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Édito
  Canal Psy

TEXT

À l’occa sion de ce numéro 83, Canal Psy a le plaisir de vous
commu ni quer la nouvelle compo si tion de son équipe : Frédérik
GUINARD à la rédac tion, Marc- Antoine BURIEZ à l’info gra phie et Julien
WOLGA aux illus tra tions. Le chan ge ment partiel d’équipe a entrainé
des retards de publi ca tion dont nous nous excu sons auprès de nos
lecteurs. Nous les assu rons de nos efforts pour réduire ces
contre temps de parution.

1

Par ailleurs, nous remer cions Anne- Claire FROGER, non seule ment
pour le travail de prépa ra tion qui a guidé la consti tu tion de ce
présent numéro, mais aussi pour les cinq années où elle a manœuvré
sur les eaux chan geantes de Canal Psy, passant entre autres écluses,
du noir et blanc à la couleur, portant le projet d’un hors- série
anni ver saire, abor dant des théma tiques aussi diffé rentes que les
enjeux actuels de la psychia trie, la dyna mique forma tive ou la
ques tion du handicap de l’enfant. Nous lui souhai tons une
bonne continuation.

2

Avec notre dossier, nous appro chons plus spéci fi que ment la ques tion
du cancer par l’inter mé diaire des cliniques de Martine PROUVEUR et
de Christine BÉNÉZIT qui explorent l’une et l’autre les singu la rités de
leur travail auprès de patients présen tant des atteintes cancé reuses.
Ces cliniques du cancer, aux fron tières de la vie tout autant qu’aux
limites de l’accom pa gne ment du psycho logue clini cien, Nathalie
DUMET nous conduit à les envi sager au travers des mythes et des
réalités qui sous- tendent les diffé rentes termi no lo gies et les
diffé rents modèles de compré hen sion de cette patho logie par les
théo ries du somatique.

3

En rubrique, Nathalie MÉCHIN propose enfin une mise en pers pec tive
du véri table « pensoir » constitué depuis 6 ans dans le cadre de la
forma tion continue de psycho logues à l’écoute de patients atteints de
maladie soma tique grave. En écho des témoi gnages cliniques de ces
profes sion nels, elle examine la place de la mort et du travail de
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AUTHOR

  Canal Psy

symbo li sa tion dans ces lieux médi ca lisés, ainsi que dans notre
société, tout en poin tant ses enjeux et ses risques de « dilu tion » au
profit de logiques plus normatives.
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Coup de cœur



Carole MARTINEZ, Le cœur cousu
Jean-Marc Talpin

BIBLIOGRAPHICAL REFERENCE

Carole MARTINEZ, Le cœur cousu, Paris, Gallimard, 2007, 431 p., 23 €

TEXT

Un livre écrit par une femme et qui parle essen tiel le ment de femmes.
Un livre qui m’a été conseillé par des femmes. Un livre de femmes,
avec toute l’ambi guïté que recèle ce terme, sans même parler des
stéréo types ? S’en tenir à cette caté go ri sa tion serait oublier la
bisexua lité psychique mais aussi, plus profon dé ment, l’univer sa lité
des grandes œuvres. Or Le cœur cousu, premier roman, est une œuvre
grande, profonde, puis sante. Elle peut évoquer M. TOURNIER, mais avec
beau coup plus de légè reté (au sens où TOURNIER devient pesant
lorsqu’il fait le péda gogue), et surtout le réalisme magique des GARCIA- 
MARQUEZ et autres auteurs sud- américains des années 70-80. Voilà
pour situer l’auteur et le livre.

1

Pour tant l’essen tiel n’est pas là mais dans l’expé rience de la lecture.
Quand on commence, on ne peut plus s’arrêter, on est pris et on se
laisse prendre par cette voix de femme qui dit l’histoire d’une lignée,
en parti cu lier l’histoire de sa mère, Fras quita, qui dit les bonheurs et
les malheurs, les amours et les pertes, les nais sances et les morts, les
maisons et les voyages, qui dit le réel et les forces cachées
du monde…

2

Fras quita a le don de la couture : elle l’a eu avec la boite que sa mère
lui a remise et qu’elle a su ne pas ouvrir avant le délai donné, alors
que sa propre mère n’avait pas su attendre et n’avait trouvé que rien
dans sa boite qu’elle- même trans mettra à ses enfants. La boite de
Fras quita conte nait des fils de toutes les couleurs. Dès lors elle brode,
elle coud, elle refait le monde en fils, elle comprend que son art (mais,
simple, elle ne le pense pas ainsi) peut embellir le monde et celles qui
portent ses créa tions, dès lors qu’elle se « spécia lise » dans les robes
de mariées qu’elle rend belles.

3
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La vie de Fras quita est une épopée, du village espa gnol perdu au
village maro cain où elle finit par arrêter son errance, grâce à une
vieille femme un peu magi cienne sans doute, avec ses enfants après
le départ de son mari. Comme toute épopée ce récit est marqué par
un fantas tique profon dé ment tissé au quoti dien, ce fantas tique, ce
reli gieux qui sont le monde comme la terre, comme les choses,
comme les corps.

4

Suivre Fras quita et sa tribu, suivre Soledad, la narra trice, c’est faire un
voyage au cœur de la condi tion humaine pétrie de l’élan, de la lumière
des mythes et du sud. C’est aussi se rappeler de la puis sance, la
lumière de la littérature.
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Cancer féminin et réactualisation de
l’imaginaire de la castration
Martine Prouveur

DOI : 10.35562/canalpsy.2853

OUTLINE

Aline
Emmanuelle
Pierrette

DEDICATION

Pour Aline.

TEXT

Un agent psychique est- il à l’origine d’un déficit immu ni taire
respon sable d’une soma ti sa tion ? Cette ques tion reste encore
énig ma tique. Pour tant, le débor de ment de l’économie psychique
compro met tant l’assise biolo gique du sujet, avant l’appa ri tion de la
maladie, est une consta ta tion que nous pouvons souvent faire dans le
cadre de l’écoute des patients atteints de cancer.

1

Dans le cadre de ma pratique de psycho logue clini cienne à la clinique
mutua liste de Lyon, j’ai rencontré trois femmes que je nommerai
Aline, Emma nuelle et Pier rette, régu liè re ment, pendant plusieurs
années, au rythme de leur trai te ment de chimio thé rapie. Au cours de
nos entre tiens se déploya pour chacune de ces femmes un imagi naire
autour d’angoisses de castra tion et d’abandon en lien a des deuils
non- élaborés préexis tants à la maladie.

2

Chacune d’entre elles a subi peu de temps avant l’appa ri tion de leur
maladie – ce que l’on observe souvent dans la clinique – une perte
d’un objet idéa lisé, perte qui fut inéla bo rable et qui les entraîna dans
un « temps suspendu », « un non- temps », sans désir, une
désaf fec ta tion, un mal de vivre indé fi nis sable ; vécu « en impasse »
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décrit par M. SAMI ALI. En effet, toutes trois évoquèrent une lassi tude
de vivre et une forme de déni de leur mal débu tant : elles avaient
toutes tardé à consulter un médecin.

Au cours des entre tiens, après un figeage des affects, se réveillèrent
chez ces femmes un souci de soi et une tenta tive d’élaborer des vécus
anté rieurs à la maladie que je nommerai trau ma tiques ainsi qu’un
brouillage de l’iden tité faisant obstacle à penser l’alté rité. La figure
mater nelle apparut dans presque tous les entre tiens, redoutée,
appelée, agressée.

4

Cette perte que chacune avait vécue avant la « décla ra tion » de leur
maladie, représentait- elle « un trauma de trop » tel que le
suggère Denise MOREL dans son ouvrage « cancer et psycha na lyse » :
« avant d’être torturé physi que ment par le cancer ; le sujet a subi une
épreuve psychique ou son affec ti vité s’est vue litté ra le ment sciée,
noyée, submergée par une mise à la ques tion si doulou reuse que la
seule réponse a été la parole psycho so ma tique d’un corps qui ne lui
appar te nait déjà plus ».

5

Le mal incarné que repré sente la maladie serait- il le lieu projectif d’un
conflit psychique réac tua lisé ?

6

La maladie cancer prenait- elle chez ces femmes le sens d’une
castra tion symbo lique ?

7

Aline, Emma nuelle et Pier rette me furent adres sées par le médecin
cancé ro logue inquiète de l’inten sité de leur désespérance

8

Aline
Je la rencon trai au début de sa chimio thé rapie (dite de « deuxième
ligne ») pour une réci dive de son cancer du sein. Cette femme d’allure
très mascu line ne se sépa rait jamais quand elle venait à l’hôpital
du livre Contes des Mille et une Nuits dont nous verrons plus loin
quelle fonc tion de réas su rance il avait.

9

Elle me parla très vite de son père « mort, il y a long temps » disait- 
elle et pour qui elle avait une grande affec tion : son père lui racon tait
« des histoires de voyages où il y avait toujours le sable et la mer ». De
sa mère décédée, elle disait « qu’elle était froide » et évoquait sans
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émotion le fait qu’elle regret tait de ne pas l’avoir soutenue lors de sa
maladie (le cancer).

Fuyant un mari infi dèle Aline traversa la mer et partit vivre au Maroc.
Le désert, la chaleur de ce pays, la liaison qu’elle eut là- bas furent très
forte ment idéa lisés. Puis, comme elle était partie « sur un coup de
tête », elle rentra en France retrou vant son mari et sa fille. Peu de
temps après, dans un climat fami lial « où elle étouf fait », Aline entrait
à l’hôpital pour un cancer du sein.

11

Le Maroc, l’évoca tion de la chaleur du désert (en oppo si tion à l’image
d’une mère froide), les passages à l’acte (fuite), semblaient repré senter
pour Aline un processus auto- calmant. Et le clivage (inhé rent à
l’idéa li sa tion), un évite ment de la conflic tua li sa tion œdipienne.
L’évoca tion de la haine pour son mari pendant les entre tiens laissa
vite la place à sa terreur de la dépen dance actua lisée par sa fragi lité
liée à sa maladie. Chaque soir elle télé pho nait à son amour idéa lisé
laissé au Maroc et rêvait de le rejoindre.

12

Toujours accom pa gnée de son livre de contes, Shéhé ra zade tentait- 
elle de se protéger des angoisses de castra tion, d’une fantas ma tique
liée à une imago mater nelle castra trice ? Les derniers temps de sa
maladie, elle laissa son livre, cet objet vrai sem bla ble ment
« conso la teur » évoquant « la magie » (mirage ?) de l’idéal qu’avait
repré sentée son expé rience au Maroc.

13

Puis, elle évoqua sa mère entre désir et terreur de la rejoindre. Il me
sembla alors que le vécu de dépen dance physique lié à la gravité de sa
maladie réac tiva des rela tions précoces entre haine de la dépen dance
et peur de l’abandon qu’elle exprima : Elle s’assura à chacune de ses
cures de la présence de ses soignants réfé rents et de ma présence
pour les entre tiens. L’espace de parole qui lui fut proposé ainsi que
l’étayage sur les soignants (conti nuité des soins qu’elle retrou vait lors
de ses diffé rentes hospi ta li sa tions), lui permirent d’instaurer un
climat de « confiance » où elle eut la possi bi lité de se risquer à ouvrir
une parole symbo lique qui avait été mise en échec par la
maladie somatique.

14
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Emmanuelle
Emma nuelle a été opérée à l’âge de 5 ans d’un angiome à la tête qui
lui laissa un handicap moteur et la mit à l’écart de tous les jeux
d’enfants de son âge : « je ne pouvais ni courir ni faire du vélo j’étais
derrière la vitre et j’enviais les autres enfants ». À 8 ans, ses parents la
placèrent dans une pension reli gieuse où, en plus des vécus
d’abandon ressentis, elle souf frit de « sœurs sadiques qui me
lais saient dans mon pipi ».

15

Emma nuelle se consi dère comme margi nale, ne trouve pas sa place et
nourrit à l’égard de ses deux parents des senti ments très ambi va lents.
Une rela tion homo sexuelle forte ment idéa lisée « que mes parents
firent rompre », la laissa dans une douleur morale telle « que je me
laissai aller » et arriva à l’hôpital avec un cancer du sein avancé et des
méta stases osseuses.

16

Elle avait senti une « boule au sein » depuis long temps et avait « mal
dans la colonne » mais elle avait « laissé traîner ».

17

Au cours des entre tiens, elle parla long temps de son amour perdu,
évoquant de la colère pour ses parents et notam ment pour sa mère.
Cet amour idéa lisé ne venait- il pas comme défense contre une imago
mater nelle castra trice (« elle m’a fait rompre ») ? L’angoisse
d’Emma nuelle fut enfin celle de la dépen dance liée à sa maladie : « le
cancer que j’ai main te nant aux os m’oblige à revenir chez mes
parents, je reviens à la case départ ». Puis, l’horreur de la dépen dance
prédo mina dans ses propos. Cette dépen dance qui l’avait aliénée
toute sa vie et qui l’avait vrai sem bla ble ment « fait glisser passi ve ment
vers la maladie ».

18

Ses propos alter nèrent entre la haine de cette dépen dance et la prise
de conscience du retour ne ment contre soi de la destruc ti vité. Au
cours d’un entre tien, elle traita indis tinc te ment sa mère et la tumeur
de « salope » dans un vécu d’indif fé ren cia tion mortifère.

19

Les premiers entre tiens où elle déposa sa rage contre sa maladie, les
théra peu tiques, sa mère, eurent pour fonc tion de contenir ces vécus
par lesquels elle se disait être « débordée ». Au fil des entre tiens, dans
le cadre desquels elle se disait « rassurée » car elle ne se sentait ni
jugée, ni intrusée, elle y déposa des angoisses de mort et

20
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d’effon dre ment, sa rage contre son corps dépen dant, sa place dans la
famille et dans la société et le plaisir de dire Je.

Au cours de ce travail psycho thé ra peu tique avec cette patiente, j’eus
le senti ment que son cancer était une tenta tive ultime pour
s’incarner, pour penser son corps. Les soins physiques (panser) et les
soins psychiques lui offrirent en effet un envi ron ne ment
« suffi sam ment bon » pour que les vécus de son corps et de son
psychisme plus unifiés lui permettent de s’inscrire dans Son histoire.

21

Pierrette
Un corps d’adoles cente frêle pour cette femme de 50 ans et une voix
plain tive de petite fille. Elle ne semble pas marquée ni par l’âge, ni par
la maladie : Elle a subi plusieurs opéra tions et plusieurs trai te ments
pour un cancer des ovaires. Elle est restée tardi ve ment ( jusqu’à plus
de 30 ans) auprès de ses parents et « aida » sa mère (nour rice) à
élever des enfants (rien que des filles, précise- t-elle, déçue).

22

Pier rette ne se trouve pas fémi nine, n’a pas confiance en elle. Elle
s’est mariée avec un homme qu’elle trou vait « très masculin » :
« c’était un défi qu’un homme comme lui s’inté resse à moi ». « Je
l’avais beau coup idéa lisé, puis j’ai vécu l’enfer », elle évoque sa haine
de la sexua lité qu’elle nomme « la chose », son seul plaisir étant de
suivre les concerts de son idole Johnny HALLYDAY.

23

Elle évoque souvent son corps comme deve nant une usine à cancer et
la chimio thé rapie comme « nour ris sant » son cancer. Pier rette eut
pour la chirur gienne qui l’avait opérée plusieurs fois une grande
admi ra tion, elle lui demanda de dire à son mari qu’elle ne pouvait pas
avoir de rela tions sexuelles à cause de sa maladie.

24

Quel « théâtre » fantas ma tique névro tique tentait de se rejouer là ?25

Pour quoi « nourrir » son cancer ? S’agissait- il du « fœtus
patho lo gique » d’une impos sible fémi nité ? D’une iden ti fi ca tion
impos sible à une mère déce vante parce que « passive et effacée » ?

26

Pier rette évoqua un senti ment de culpa bi lité celui de la peur de tuer
ses parents par le souci qu’elle leur donne. L’idéa li sa tion pour les
hommes très mascu lins (Johnny en fait partie) représente- t-elle une
tenta tive d’iden ti fi ca tion aux déten teurs « du phallus ». La condi tion

27
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Julien Woga

d’être fille semble pour elle déce vante, cherche- t-elle un phallus
imagi naire pour tenter de se dégager d’une imago mater nelle
fusion nelle et enva his sante ?

Pour P.-L. ASSOUN « l’angoisse de castra tion, se procure par l’organe
défec tueux. »

28

Ce qui est en cause, nous dit cet auteur est « de symbo liser le
manque » La maladie cancer, « comme marquage » de leur corps de
femme, les fantasmes d’une mort prochaine (toutes trois ont eu un
cancer méta sta tique) ont relancé un imagi naire dont les affects
étaient bloqués. L’espace de parole où elles déve loppent un trans fert
de type maternel (mère suffi sam ment bonne de D.W. WINNICOTT), a
permis d’ouvrir un imagi naire autour de leurs angoisses de castra tion.
Ces angoisses de castra tion semblent avoir été le modèle rétro actif

29
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des états trau ma tiques anté rieu re ment vécus. Pour ces trois femmes
sont appa rues des diffi cultés à penser l’alté rité. Leur orga ni sa tion
psychique marquée par l’idéal et le clivage avait barré l’élabo ra tion
des angoisses de castra tion inhé rentes à l’orga ni sa tion œdipienne, les
inscri vant dans un temps figé, bloqué.

L’espace de parole proposé à ces femmes permit semble- t-il une
parole symbo lique et une tenta tive d’unifi ca tion entre corps et
psyché. Écouter les femmes atteintes de cancers « fémi nins » ce
serait aussi entendre le ques tion ne ment sur le Féminin aux prises
avec « cet autre dans sa chair » l’imago Mater nelle, la « déesse Mère »
dont parle FREUD.

30
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« Lien esthétique et cancérologie »
Une greffe de moelle, de peau à peau

Christine Bénézit

DOI : 10.35562/canalpsy.2855

OUTLINE

Les mots de l’esthéticienne…
À deux voix… Un lien clinique
Maladie grave et douleur mélancolique
Régression nécessaire et clivage
Du moi leucémique au moi « allogreffé », l’altérité
Temps de rupture, temps de retrouvailles
Lien esthétique et « appréhension de la beauté »
Des images terrifiantes de la Méduse aux bras de Morphée…

TEXT

Le soin esthé tique en cancérologie touche, sans bruit, à la profon deur
de l’être, pour prendre un sens précieux dans le creux d’une rela tion
empa thique. La rencontre esthé tique est rendue possible au cœur
même de l’institut de cancé ro logie, par le biais d’une asso cia tion
engagée auprès des patients cancé reux et qui permet pour chacun,
en chambre stérile ou en cabine, pendant l’hospi ta li sa tion ou en
ambu la toire, l’accès à un « espace esthé tique » et sa super vi sion
psycho lo gique. Ces rencontres avec l’esthé ti cienne, au fil du temps,
sont ryth mées par les néces sités théra peu tiques, les états de
dégra da tions brutales du patient, les condi tions d’hospi ta li sa tion. La
rupture fulgu rante de la tempo ra lité inhé rente au cancer oblige les
patients à vivre un présent doulou reux. Le passé et le futur n’existent
plus. La mise en place de soin du corps en cancé ro logie intro duit la
possi bi lité pour le psycho logue de se saisir d’un lien psychique en
suspens. Les rendez- vous esthé tiques avec des adoles cents, hommes
et femmes sont multiples et « repris » par le clini cien, tiers externe à
cette insti tu tion. C’est un dispo sitif très parti cu lier et nova teur que je
tenterai ici de rendre lisible à partir des rencontres bi- mensuelles de
l’acteur esthé tique, dans le cadre d’une élabo ra tion de sa pratique et
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de ce qui s’y trans fère. Nos rappro chés depuis un an, nous
permettent d’aller ensemble, dans un « pas de deux », comme « à
quatre mains », au plus près du patient. Un lien se prolonge, entre le
patient, l’esthé ti cienne et la clini cienne et la réflexi vité s’instaure. Les
situa tions de l’aigu, où le patient lutte pour sa survie, prises au
« corps à corps », néces sitent en quelque sorte une double
conte nance. L’isole ment en chambre stérile pendant de longues
semaines redouble l’enfer me ment interne du patient souvent forcé
par l’atteinte trau ma tique/soma tique grave. L’enga ge ment à rester
vivant néces site la rupture de ces temps de soli tude extrême et le
besoin de présence de l’autre, luttant contre la dépri va tion
senso rielle. Un autre, alors, qui suppor te rait avec soi l’insup por table
et qui pren drait soin, sans rien en dire, de celui ou celle qui se
laisse encore… toucher. « Témoin », dans l’après- coup de ces
rencontres boule ver santes, je tenterai de montrer quel est ce lien
poignant qui s’instaure entre l’esthé ti cienne et le patient, dans sa
teneur fragile et ténue, aux prises avec l’imper ma nence et la mort. À
travers une vignette clinique, je tirerai quelques fils élabo ra tifs pour
penser les processus psychiques et enjeux psycho so ma tiques de la
« rela tion esthé tique ». La patiente évoquée ici, suivie par
l’esthé ti cienne pendant son parcours hospi ta lier, reste cinq semaines
en chambre stérile pendant lesquelles elle sera greffée. Cet écrit fait
aussi le lien entre les enjeux internes à la greffe de moelle osseuse et
ses mouve ments échoïques sur le « lien esthé tique ».

L’esthé ti cienne bien qu’inter ve nante exté rieure à l’unité de
cancé ro logie a su trouver/créer une place aux côtés de l’équipe
soignante. Sa présence est signi fiée insti tu tion nel le ment aux patients
et ceux- ci sont acteurs de la demande du soin par télé phone. Quand
elle inter vient en chambre stérile, cette dernière est privée de son
maté riel, rien ne pénètre dans le secteur. Les « visites » restent à
distance du chevet et sont dans l’interdit du « toucher ». La seule qui
puisse « s’appro cher » est l’acteur esthé tique, en dehors des
soignants dont les inter ven tions sont autres. L’esthé ti cienne travaille
à mi- temps et nous nous rencon trons pendant une heure, deux fois
par mois sur mon lieu de travail hospi ta lier, à distance de l’institut de
cancé ro logie où je n’inter viens pas. L’esthé ti cienne évolue à sa guise,
dans un cadre qu’elle définit et la clini cienne accom pagne ses
mouve ments enten dant ses varia tions comme guidées par une
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néces sité clinique. Nos rencontres régu lières permettent à
l’esthé ti cienne de se « décoller », trou vant un tiers, un garant de sa
sécu rité psychique, pour « se » déprendre des risques de
fusions/confu sions. La vigi lance est mobi lisée aussi autour des
clivages insti tu tion nels, entre acteurs du soin et acteur esthé tique, en
écho des défenses du patient. La compré hen sion psycho lo gique que
nous trou vons ensemble grâce à notre impli ca tion/resti tu tion
mutuelle, lui permet de faire face à des situa tions extrêmes et pour
nous deux, de faire preuve de créa ti vité. Dans ce contexte où le
patient, comme l’esthé ti cienne, comme la clini cienne, peuvent se
sentir « démunis », reste alors l’intel li gence humaine et sensible, au
bout des doigts, pour se rencontrer.

Les mots de l’esthéticienne…
« Madame S. 30 ans, hospi ta lisée du jour au lende main, dans
l’urgence, en secteur stérile, pour une leucémie. Sa vie s’arrête. C’est
un véri table choc. C’est la psycho logue du service d’héma to logie qui
m’appelle pour la rencontrer. 
Ce premier contact est marquant. Je découvre une jeune femme
pros trée, sans aucune expres sion. Je lui propose un mode lage du
visage relaxant. Elle hoche la tête, semble méfiante. Je ne sais pas si
elle apprécie mais j’ai envie de l’aider. Sa détresse me touche. 
Je lui propose de venir la voir deux fois par semaine en insis tant sur
le fait qu’elle peut refuser le soin. 
Trois rencontres se déroulent dans le silence mais elle accepte de me
voir. Ses cheveux tombent… 
Au quatrième rendez- vous, elle me parle, me remercie et me “sourit”.
Elle se confie, elle a peur. 
Après une greffe de sa sœur jumelle, elle sort de stérile mais reste
hospi ta lisée. Elle m’appelle pour un soin en cabine dont on a si
souvent parlé. Elle apprécie l’odeur des crèmes, les diffé rentes étapes
du soin, la musique, l’ambiance hors de sa chambre. Elle parle de sa
vie, de sa famille, de son métier. Elle se bat, tout simple ment avec
beau coup de courage. »

À deux voix… Un lien clinique
La clini cienne « éprouvée » au cours des rencontres élabo ra tives
redonne au « soin du corps » une dimen sion psychique. Mobi li sant
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alors toute son atten tion « psycho cor po relle » à l’acteur du soin, elle
pense le patient dans l’après- coup et devient comme un appa reil
psychique annexe dont pour rait être greffée l’esthé ti cienne.
La clinicienne touchée dans sa préoc cu pa tion théra peu tique portée
au patient, soutient l’acteur esthé tique dans sa capa cité à contenir les
angoisses infil trantes de ces « corps à corps ». La place manquante du
psycho logue au chevet du patient rendue impos sible par l’aggra va tion
soma tique est prolongée, palliée par les « rappro chés » avec
l’esthé ti cienne qui à travers ses mots, into na tions, émotions, silences,
condense et transmet un moment de vie partagé et signi fiant. La
rencontre esthé tique en cancé ro logie est un espace silen cieux où
peuvent se réor ga niser des intri ca tions secrètes, insoup çon nées par
le patient lui- même et précieuses à la reprise des mouve ments de vie.
Le retour à l’archaïque, au chaos interne que force le cancer est
accueilli en ce lieu, les mains de l’autre, qui se fait « berceau ou
cocon » selon le lien intime et sa teneur contre- transférentielle. Ce
lieu de portage, de conte nance du corps et des affects messa gers en
fait un espace où la vie psychique se présen tifie et où le monde
interne sur la concré tude du monde quan tique physio lo gique peut
retrouver un sens, une vecto ri sa tion heureuse. La jeune femme est
adressée à l’esthé ti cienne par la psycho logue du service
d’héma to logie pour passer un relais, en quelque sorte. La néces sité à
prendre soin du corps est d’impor tance. Cette patiente, en chambre
stérile, est en aplasie médul laire c’est dire que son système de
défense immu ni taire est effondré à l’instar de ses défenses
psychiques. Elle reçoit la moelle de sa sœur, don de sa jumelle, et
refuse à partir de ce moment- là – de la péné tra tion du corps de
l’autre en elle – toute visite de sa famille, de la psycho logue et se
montre hostile avec l’équipe de soin. Le combat interne est intense, la
souf france indi cible, le conflit impen sable. Le greffon a un effet
double, salva teur quand le chevillage opère, redou table quand il
s’attaque à son hôte. La présence de l’esthé ti cienne qui supporte le
silence, le doute, la peur et qui résiste, reste et retourne, fait alors la
preuve d’un objet qui ne se dérobe pas et reste fiable jusqu’au bout. Le
processus de la greffe qui se joue, au plus infime de ses cellules, est
accom pagné par le mouve ment des mains sur sa peau comme
mobi li sant les rythmes internes, la mise en mouve ment, la sortie de
l’immo bi lité sidé rante. Le chevillage des cellules de sa jumelle aux
siennes peut se faire, accom pagné par la rencontre intense et ré- 
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organisante des espaces psychiques, en ce temps évoca teur de la
procréa tion et des origines.

Maladie grave et
douleur mélancolique
La jeune femme apprend comme souvent en héma to logie une
atteinte cancé reuse grave, violente, qui la dévaste et implique des
chimio thé ra pies lourdes et la chambre stérile. L’esthé ti cienne est
touchée par cette patiente qui accepte le soin esthé tique sans rien en
dire, sans pouvoir regarder l’autre, tolé rant les mains sur son visage,
son cou… Sa peau est sèche, l’état soma tique pres senti est grave et, à
chaque séance, une suivante est proposée, acceptée du bout des
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lèvres par celle qui, sidérée, accepte de nouveau de se
laisser « toucher ». Le cancer convoque à l’inté rieur du sujet des
objets persé cu teurs enva his sants, évoluant à leur guise en dehors de
toute logique. Le corps du sujet jusque- là silen cieux devient bruyant,
prend toute la place et devient par trop présent et étranger. Les
senti ments d’angoisse et de détresse liés à la menace de mort
trouvent une concré tude dans le corps devenu doulou reux. Le sujet
est alors bruta le ment soumis à des éprouvés extrêmes d’épui se ment
physique et psychique. Les défenses soma to psy chiques sont mises à
l’épreuve des trai te ments immu no sup pres seurs. La mise en chambre
stérile doublée de l’isole ment senso riel ne permet pas de lutter
long temps contre les angoisses de déro chage selon Christophe
DEJOURS. Ces angoisses sont celles qui s’emparent du grim peur sur sa
paroi, au- dessus du vide, en risque de « déro cher ». Le sujet en passe
de se perdre, perd son essence même, sa substan ti fique moelle et
dans cette dégra da tion majeure du corps physique, risque bien d’être
perdu pour l’amour de l’objet. La douleur mélan co lique est à son
comble. L’iden tité de percep tion (FREUD, 1900) est mise en danger par
la détresse et l’absence d’un autre à contenir les éprouvés disso ciants.
L’impor tance de la présence de l’autre est cruciale à ce
moment précis.

Régres sion néces saire et clivage
La régres sion inhé rente au trau ma tisme dans l’atteinte du corps,
doublée de l’isole ment et de la fatigue, parti cipe d’un processus
d’adap ta tion. L’orga ni sa tion du moi est alors menacée et
l’effon dre ment guette le sujet. WINNICOTT définit le trau ma tisme ainsi :

5

« Un trau ma tisme est ce contre quoi le sujet n’a pas encore de
défenses orga ni sées, de sorte qu’il s’instaure alors un état
confu sionnel suivi d’une réor ga ni sa tion des défenses – défenses d’un
type plus primitif que celles qui étaient suffi santes avant l’appa ri tion
du trauma. »

Le sujet peut alors être amené à « confier » sa vie, son sort, à l’autre
« corps médical » pour éviter de penser ce qui lui arrive –
l’impen sable – et le laisser décider à sa place du trai te ment ultime
celui de la greffe de moelle. Le processus de dé- subjectivation
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pour rait être entendu comme néces saire à la trans gres sion
canni ba lique et inces tuelle. Cette « guerre interne » se joue au- 
dehors. À la quatrième rencontre esthé tique, la langue se délie, les
mots sortent en vagues pour dire la peur, la douleur, l’horreur de
l’isole ment, cette maladie qui ronge du dedans, et la colère contre
cette équipe qui ose déranger le soin. La patiente attaque l’équipe
soignante avec ses mots et avec son état de santé qui fait vivre
l’impuis sance. L’esthé ti cienne demande l’auto ri sa tion de voir le
patient mais préfère ne rien savoir de celui ou celle dont elle va
s’occuper, elle se garde « cet espace vierge qui lui évite de
s’encom brer »… Aujourd’hui, elle sent que quelque chose la met du
bon côté et contre l’équipe.

Du moi leucé mique au moi « allo ‐
greffé », l’altérité
La patiente confie ses angoisses sous les mains de celle qui, avec
douceur et déli ca tesse accueille un discours à vif. Elle apprécie les
soins de l’esthé ti cienne et accepte chaque séance sans hési ta tion.
« La séance peut être annulée quelques minutes avant… »,
l’esthé ti cienne devient malléable comme la mère suffi sam ment
bonne. L’incor po ra tion néces saire au chevillage en soi du sang de
l’autre fait écho aux incor poras primaires de l’allai te ment maternel.
Les liquides absorbés font le lit de l’expé rience archaïque. Cette
situa tion convoque aussi la ques tion de la filia tion narcis sique « on
est du même sang » (J. GUYOTAT, 1980) et une remise en cause par le
sang d’un autre en soi. Pour la patiente, le sang du double, sa jumelle
est accep table à condi tion encore qu’elle puisse la rejeter, l’éloi gner
d’elle et mettre en scène une diffé ren cia tion néces saire à la prise de
la greffe. « Ton sang devient le mien, je dois l’intro jecter pour que
cette péné tra tion ne soit pas alié nante mais porteuse de vie et
créa trice. Je rejette l’Autre, “Toi ma jumelle” mon Double, pour
pouvoir me garder, Intègre, entière, Autre en Moi, mais vivante ». La
re- subjectivation fait suite à la dé- subjectivation et permet au sujet
allo greffé de faire l’expé rience d’une nouvelle nais sance. Le moi
désor ga nisé par le trauma absolu du cancer se réor ga nise en Moi
Allo greffé, dans une intro jec tion « en creux ». En écho, l’esthé ti cienne
écoute, se double de la psycho logue dans son affi lia tion analy tique et
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accueille « les mots » devenus trans po sables. L’une se prolonge dans
le touché, l’autre vers la psyché.

Temps de rupture, temps
de retrouvailles
Le temps de « stérile » temps d’exil, de dépri va tion de l’autre, temps
d’interdit du toucher n’est pas un temps de vide. C’est un temps de
chaos, temps d’horreur, où la peur fait ravage, où les cauche mars se
vivent en plein jour, les yeux grands ouverts, sous le flux stérile qui
ronfle et l’atmo sphère asep tisée, désaf fectée, de la cage, de la prison.
Il faut tenir, survivre, faire avec le temps qui ne passe plus comme
avant. La succes sion d’états de césure, de rupture, met en péril la
conti nuité narcis sique du sujet et le senti ment d’exister. La
tempo ra lité et son inté gra tion accom pagnent la mise en place de
l’objet dans le déve lop pe ment du bébé. Revenir à une tempo ra lité
précé dant l’objet force rait la régres sion pour permettre la
« nais sance » de ce nouvel objet, en lui- même, le sujet allo greffé. Le
corps réel se définit sur la contra dic tion suivante : c’est un objet qui
nous enve loppe qui n’a pas d’exis tence propre et qui à la fois nous fait
tota le ment exister. Après avoir rejeté les siens, prise dans le para doxe
inhé rent à la greffe, la patiente accepte à nouveau la visite de sa
famille. La séance esthé tique se fait en cabine et en présence de la
mère, femme discrète, puis une autre, plus tard, avec la sœur jumelle.
L’esthé ti cienne joue un rôle de tiers dans les retrou vailles, ayant pris
un relais du conte nant fami lial bien veillant, elle accom pagne le retour
au regroupement.

8

Lien esthé tique et « appré hen sion
de la beauté »
« C’est en somme dans la rencontre entre deux regards que se noue
la dyna mique plus ou moins bien struc tu rante du nouveau- né » (CAÏN,
1985). Dans le regard de l’autre, l’enfant prend corps, se met à exister.
Dans les yeux de la figure mater nelle le patient retrouve des instincts
de survie et aban donne ses défenses. Les atteintes fonc tion nelles et
érogènes menacent aussi le désir d’être le même pour l’autre, ce que
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ne peut plus garantir le miroir. Il faut alors une rela tion capable de
réta blir un niveau de sécu rité corpo relle affec tive et langa gière pour
apaiser, colmater les bles sures de l’image de base (D. DESCHAMPS, 1997).
Les mains de l’esthé ti cienne prennent ce relais même, dans
l’expé rience de « Corps à Corps », de « Peau à peau ». Les contours se
redes sinent, se ressentent, se « re- prennent ». La fonc tion de
recons truc tion par le biais de l’image mater nelle bien veillante est à
l’œuvre. L’empa thie présente dans les rencontres accom pa gnées de
mots fait l’enve loppe audi tive. Le regard donné confirme sa
dimen sion humaine à celui qui s’était perdu. La rencontre esthé tique
réac tua li se rait le « conflit esthé tique » selon MELTZER et l’expé rience
de la beauté. Il s’agit là d’une rela tion d’inti mité qui permet de
décou vrir les qualités internes de l’objet (HOUZEL, 2000). La rencontre
avec l’esthé ti cienne, imago mater nelle, objet esthé tique, provo que rait
la ques tion que se pose le bébé dans des mots empruntés à MELTZER :
« Est- ce aussi beau dedans ? » La rencontre avec la surface de l’objet
permet une décou verte progres sive de l’inté rieur de l’objet. Les
qualités de « surface » de l’objet esthé tique pour raient aussi induire la
rencontre avec le dedans de soi et avec des éprouvés primaires. Ce
sont les qualités senso rielles qui sont mises à l’œuvre dans la
rencontre singu lière et esthé tique avec le sujet malade. Ce temps de
rapproché intime où l’un se perd dans l’autre, état de fusion
indif fé rencié, in- organisé, pour rait permettre la ré- organisation vers
la re- subjectivation. L’expé rience régres si vante liée aussi à la posture
des corps, l’un couché « cliné », l’autre debout « penché », favo rise
pour l’un l’abandon et pour l’autre le portage du psychosoma.

Des images terri fiantes de la
Méduse aux bras de Morphée…
Le patient vit des instants de terreur diffi ci le ment trans po sables dans
lesquels la fasci na tion de la mort et du gouffre aspi rant enva hissent
tout l’espace psychique. En héma to logie le greffon, c’est- à-dire la
moelle de l’autre, porte aussi le nom de « méduse », entre- deux
iden ti taire. La confu sion entre le visage annon çant la mort et le
greffon lui- même, dit impli ci te ment la mort de soi comme condi tion
« néces saire et suffi sante » à l’accep tion du chevillage de l’autre en
soi. L’incor po ra tion au seuil de la trans gres sion canni ba lique pousse
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vers la perte iden ti taire. L’expé rience esthé tique ramène aux temps
bénis, ceux de la non- dualité, de la « tota lité » où le sujet se dissout
dans l’expé rience de la nati vité. L’enfant se nourrit du bonheur et la
mère ne peut être tirée de sa rêverie. Certains patients parlent de
leur ange gardien, du coin de paradis et évoquent alors le soin dans
son aspect rela tionnel comme – un temps de répit – « morphi nique,
sopo ri fique, idyl lique ». Morphée prend une forme humaine, celle de
l’être cher, pour emmener au pays des rêves, les humains mortels et
rend ainsi au rêve, sa fonc tion première, réali sant les désirs infan tiles.
Les ailes de Morphée le rapprochent des repré sen ta tions de l’ange,
ange gardien, protec teur des peurs des enfants. Le rêve « éveillé »
pour l’un « délité » en présence d’un autre, figure mater nelle
« embellie », et sa teneur onirique donnent l’accès à un espace de
plaisir dont l’impor tance est cruciale et fonde la reprise des
mouve ments de vie. Rêver sa vie, c’est la reprendre au cancer. La
rencontre esthé tique pour rait permettre, re- signifiant le corps dans
ses contours, ses tenants internes, son lien à l’autre, la ré- intégration
psycho so ma tique du sujet (N. DUMET). L’asso cia tion de l’esthé ti cienne
et de la clini cienne fait aussi figure de double. Les va- et-vient
cliniques qui nous relient accom pagnent les patients au plus près et
sont féconds. La patiente s’est mise à peindre… l’esthé ti cienne à
trans mettre, la clini cienne à écrire. Nous aurions alors affaire à un
dispo sitif de soin « clan destin » (A. CICCONE), soute nant une
conti nuité, un lien senso riel, là où plus personne n’est plus « sûr de
rien » et où la confu sion des zones de peau, des objets internes et
externes, des doubles est prégnante, jusqu’à la fin, comme
aux origines.
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TEXT

Le cancer a- t-il une compo sante psychique ? Est- ce une maladie
psycho so ma tique ? Le psychisme agit- il sur cette affec tion, et
comment ? La « menta li sa tion », concept proposé par P. MARTY (1991)
et/ou « la fonc tion de l’imagi naire », terme issu cette fois de la
théo ri sa tion de M. SAMI- ALI (1987), ont- ils – réel le ment – une valeur
biolo gi sante, c’est- à-dire ces processus psychiques auraient- ils une
vertu favo ri sant la réor ga ni sa tion soma tique de l’homme atteint
physi que ment ?

1

Toutes ces ques tions qui reviennent de façon récur rente, les trois
premières chez l’homme du commun, les dernières étant plus
spéci fiques des spécia listes, et des psycha na lystes psycho so ma ti ciens
en parti cu lier, nous invitent à revenir sur le terme psycho so ma tique,
son (plutôt ses) accep tion(s) et surtout les croyances, dérives et
méprises auxquelles il donne encore lieu aujourd’hui.

2

Psycho so ma tique, une appel la ‐
tion non protégée
Comme le notait déjà N. NICOLAÏDIS (2000), le terme psycho so ma tique
n’est pas une appel la tion protégée. De là découle sans doute la
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plura lité des signi fi ca tions, usages et surtout mésusages, que ce
terme a connus et connaît encore. Ainsi que nous l’avons réca pi tulé
dans un précé dent écrit 1, le terme psycho so ma tique peut s’employer
en tant qu’adjectif ou substantif et venir quali fier maints objets :
maladie (ou trouble), malade, approche, ordre, situa tion, unité… Tel
est en effet ce qu’on a pu observer au fil de l’histoire de cette
nouvelle discipline 2, la psycho so ma tique, ou approche du sujet (cf.
plus loin) née au carre four de la méde cine, de la psycho logie et de la
psycha na lyse, et où se sont succédé diffé rentes concep tions de ce
qui, pour leurs auteurs respec tifs, pouvait être qualifié, pensé comme
psycho so ma tique : ainsi, et pour n’en donner que quelques exemples,
on est succes si ve ment passé d’une concep tion de la « maladie
psycho so ma tique » défendue par F. ALEXANDER 3 aux USA dans les
années 1950, à celle, conco mi tante, de « malade psycho so ma tique »
de F. DUNBAR, puis à celle de I’« ordre psycho so ma tique » proposé dans
les années 1980 par P. MARTY 4 et les membres de son école, dite École
Psycho so ma tique de Paris (ou Ipso).

Quoi qu’il en soit, à ce jour et malgré ce que laisse entendre,
supposer, fantasmer, la construc tion même de ce terme formé du
préfixe psycho placé devant le mot soma tique, quand les spécia listes
de notre disci pline, la psycho logie clinique d’orien ta tion
psycha na ly tique, emploient ce terme, c’est de façon dégagée de toute
idée du primat du psychisme. En effet aujourd’hui, il n’est pas, et
même certai ne ment plus, ques tion de penser une quel conque action
causale du psychisme qui prédo mi ne rait sur tout autre facteur ou
déter mi nant dans la genèse, chez l’indi vidu, d’une affec tion, dont
l’expres sion (la forme) est soma tique, c’est- à-dire d’une affec tion qui
engage la santé voire le pronostic vital du sujet, et ce de manière plus
ou moins impor tante qui plus est.

4

Sans doute faudrait- il pouvoir se déprendre de ce terme
psycho so ma tique, l’aban donner – comme le suggère, par exemple, P.-
H. KELLER (2000, 2008) – et lui préférer, comme on le fait juste ment en
psycho logie clinique à l’univer sité Lyon 2, l’expres sion plus géné rale
de Clinique du somatique 5 – tant ce terme de psycho so ma tique est
suscep tible d’entre tenir l’équi voque ou le malen tendu ; car il tend
surtout de par sa construc tion séman tique même à suggérer un
déter mi nisme psychique majeur – dans l’ensemble des mala dies sinon
dans certaines d’entre elles seule ment, mais enga geant toutes quoi
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qu’il en soit le corps réel du sujet – là où en réalité il convient plus
que jamais de recon naître :

d’une part, la poly fac to ria lité, le poly dé ter mi nisme exis tant dans toute
situa tion de trouble, que celui- ci se mani feste sur un registre physique
ou psychique. Pour n’en prendre qu’un exemple, il faudrait être (un
psycho pa tho logue) fou aujourd’hui pour ne pas recon naître l’exis tence,
démon trée scien ti fi que ment, de para mètres biolo giques ou géné tiques
par exemple dans les troubles psycho pa tho lo giques, tels que schi zo ‐
phré niques ou autis tiques, mais ces para mètres à eux- seuls n’épuisent
aucu ne ment la signi fi ca tion de la survenue de ces troubles chez le
patient et n’excluent nulle ment en consé quence des approches théra ‐
peu tiques autres, telles que psycho lo giques et psycha na ly tiques ;
et d’autre part, la multi pli cité des formes de causa lité (il existe une
causa lité de hasard, une causa lité para doxale, etc.) ainsi que l’ont récem ‐
ment rappelé G. PRAGIER et S. FAURE- PRAGIER (2007), tout en sachant aussi
qu’en matière de causa lité aujourd’hui, il est bien moins ques tion de
linéa rité que de circu la rité, de récur si vité. Les diffé rents facteurs,
d’ordre multiple, engagés dans la survenue d’une affec tion inter agissent
entre eux selon des boucles de rétro ac tion, annu lant de ce fait tout
espoir de parvenir un jour à isoler la part agis sante respec tive de chacun
des agents patho gènes réper to riés dans son appa ri tion. Ces données
invitent donc plus que jamais à se déprendre de l’illu sion psychique
causa liste univoque. Cela vaut bien sûr aussi pour toute autre illu sion
portant sur d’autres causa lités… (Certes, l’on sait bien aussi que les
fantasmes ont la vie dure et surtout raison d’être pour leurs
auteurs… !) C. SMADJA et G. SZWEC, membres de l’École psycho so ma tique
de Paris, avaient déjà tous deux invité à cette posi tion de renon ce ment
en écri vant en 1995 que « … les théo ries du “tout biolo gique” ou du “tout
psychique” ne conduisent qu’à des impasses 6 ». Elles sont surtout pures
spécu la tions imagi na tives au regard des consi dé ra tions récentes de la
Science souli gnant de plus en plus l’inter ac tion entre orga nisme et envi ‐
ron ne ment (cf. par exemple les travaux de P. MAGISTRETTI sur la plas ti cité
neuro nale et l’environnement).
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Corps réel- corps imagi naire ou
l’intri ca tion du psychique, du
libi dinal et du somatique
Aujourd’hui donc, si le terme de « trouble psychosomatique 7 » et son
usage perdurent dans la litté ra ture psycho pa tho lo gique
psycha na ly tique, c’est au titre de caté gorie clinique, pour diffé ren cier
ces phéno mènes ou situa tions dans lesquels le corps réel du sujet est
assez massi ve ment engagé/touché, en regard de la caté gorie clinique
du « trouble de conver sion » mobi li sant davan tage le corps imagi naire
et érogène du sujet, même si au demeu rant, et comme S. FREUD (1905)
n’avait pas manqué déjà de le souli gner, il existe néan moins toujours,
chez le sujet porteur du- dit symp tôme de conver sion, une situa tion
de « complai sance soma tique » – autre ment dit un substratum dans
le corps réel (une atteinte de ce corps réel). Ce qui tend à montrer au
passage que corps réel et corps imagi naire sont loin de s’exclure
tota le ment, comme certains modèles théo riques psycho so ma tiques
l’ont long temps prôné, mais au contraire que tous deux entre tiennent
des rapports constants, continus parfois aussi distendus, en tous les
cas variables ; ils sont intri qués, plus ou moins 8, à des degrés divers,
selon les indi vidus (N. DUMET, 2002) et même selon les moments de la
vie chez un même indi vidu (C. DEJOURS, 2002). Trouble de conver sion
et trouble psycho so ma tique ne sont alors à ce titre que des
para digmes cliniques – sinon surtout des construc tions théo riques –
illus trant chacun l’exacer ba tion d’un corps dominé (pour l’un, le
premier) ou au contraire amoindri (pour le second, ou seule ment
dans certains cas) dans ses poten tia lités imagi naires. Encore
convient- il de préciser que ce n’est pas le même imagi naire qui se
trouve mobi lisé, associé ou pas de la même manière encore dans ces
diffé rentes cliniques du corps affecté voire malade. Si le trouble de
conver sion mobi lise davan tage l’imagi naire œdipien névro tique du
sujet, le trouble soma tique (ou trouble psycho so ma tique, donc, selon
notre voca bu laire spécia lisé), lui, convoque davan tage le registre de
l’imagi naire archaïque ou prégé nital, même si bien sûr des vécus et
angoisses de sépa ra tion comme de castra tion peuvent aussi être
réveillés au passage chez le malade somatique.

6
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Objet et moda lités cliniques d’une
approche psycho so ma ‐
tique psychanalytique
Ainsi, main tenir et promou voir aujourd’hui une approche
psycho so ma tique psycha na ly tique ne consiste nulle ment à « aborder
le symp tôme soma tique […] [en se plaçant] d’un point de vue
causa liste » comme le dénon çait M.-J. DEL VOLGO (2000), mais bien
plutôt à aborder le sujet dans son ensemble, dans la tota lité de sa
personne. Cette approche invite notam ment à envi sager chez lui les
diffé rents destins possibles de son économie pulsion nelle : psychique,
compor te mental, corporel et soma tique. Nous distin guons ici ces
diffé rents registres pour des raisons unique ment
prag ma tiques/didac tiques, tant dans la réalité humaine il nous parait
incon ce vable de les hiérar chiser et a fortiori de les opposer
radi ca le ment entre eux. Certes le soma tique n’est pas le psychique ;
certes il existe des agis compor te men taux et soma tiques,
phéno mènes de pures décharges ; mais ceux- ci, s’ils traduisent,
parfois sinon souvent, l’échec ou l’impos si bi lité d’un travail psychique,
d’une expres sion psychisée chez leurs auteurs, sont bien l’œuvre
d’une subjec ti vité, d’une subjec ti vité en peine assu ré ment, en peine
surtout de traiter ses exci ta tions, souvent délé tères, autre ment que
selon ce registre. « Penser psychosomatique 9 » ne consiste donc
nulle ment à « aborder le seul symp tôme » (comme le pensait
alors M.-J. DEL VOLGO, 2000) mais à appré hender l’autre et sa
souf france, quel que soit le registre parti cu lier (psychique, soma tique,
…) selon lequel cette souf france s’exprime, à partir de la singu la rité
de sa subjec ti vité, la sienne autant que celle du patient. En cela cette
écoute et rencontre de l’autre ressortit bien d’une approche
authen ti que ment psycha na ly tique (I. ADOMNICAÏ, M. HOUARI, 2008).

7

Ces rappels et préci sions termi no lo giques étant faits, qu’en est- il
main te nant de l’approche psycho so ma tique du sujet porteur d’une
affec tion cancé reuse (ou plus large ment atteint par une maladie grave
et/ou à carac tère létal) ?

8

Loin d’étudier cette ques tion au regard des travaux (encore peu
nombreux… ) consa crés en psycha na lyse à l’approche du malade

9
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cancé reux et auxquels nous renvoyons le lecteur 10, nous repren drons
briè ve ment ici le cas d’une patiente, Mme B. 11, ayant présenté
succes si ve ment deux atteintes cancé reuses (atteinte du sein, puis
quelques années plus tard de l’utérus) pour nous inté resser à un petit
point, le rôle que jouât pour cette patiente sa propre théo ri sa tion
psycho so ma tique de ses troubles soma tiques dans la suite du travail
psychique intra-  et inter sub jectif qu’il fut possible de
mener ensemble.

À peine passés les premiers instants, un peu diffi ciles, de la
première consultation 12, Mme B. énonce rapi de ment le lien qu’elle a
établi elle- même entre ses mala dies et la personne de son conjoint,
ses présences- absences, et en consé quence son désarroi et sa
culpa bi lité (à elle) de se déclen cher des mala dies pour qu’il reste
juste ment présent à ses côtés. Cette patiente, qui se décrit comme
très céré brale – enten dons pour notre part ratio na li sante à certains
égards – alloue donc spon ta né ment et rétros pec ti ve ment une origine
psychique à ses troubles et relie même leur loca li sa tion anato mique à
des vécus très précoces, vécus mala difs eux aussi, ayant même
(déjà ?) fait craindre pour sa survie. Les méde cins consultés alors
l’avalent en effet, rapporte- t-elle, jugée « perdue », condamnée ; et
Mme B., bébé (âgée de neuf mois), s’en était « mira cu leu se ment »
sortie après l’invo ca tion d’une prière, soit en réalité après le retour en
urgence de ses parents à son chevet (la patiente étant alors à la garde
de ses grands- parents, séparée géogra phi que ment de ses parents
pour des raisons d’abord profes sion nelles puis fami liales de ces
derniers). Cette patiente présente donc pour particularité 13 d’avoir
spon ta né ment théo risé ses affec tions en termes psychosomatiques 14.
Si cette produc tion auto- théorisante et la recherche d’une causa lité
psychique à ses diffé rents troubles somatiques 15 signent chez
Mme B. une atti tude fort défen sive, cette théo ri sa tion constitue
simul ta né ment « son roman de la maladie » (M.-J. DEL VOLGO et al.,
1994) et même sa « vérité subjec tive » (J. LACAN, 1966 ; M.-J. DEL VOLGO,
1997, 2003) qu’il convient à ce titre d’entendre et de respecter.
Préci sons de suite bien sûr que face à cette théorie psycho so ma tique
propre à la patiente, nous nous gardons bien de dire quoi que ce soit
à Mme B. ; nous nous gardons de réfuter ou de cautionner sa
convic tion person nelle, mais nous l’invi tons à dire (cf. « l’instant de
dire », M.-J. DEL VOLGO, 1997) et nous nous conten tons dans cette

10



Canal Psy, 83 | 2008

première séance comme dans d’autres de relancer parfois son
processus psychique asso ciatif. C’est dire que cette patiente ne
présente aucun des signes psychiques défi ci taires majeurs asso ciés à
la soma ti sa tion selon la théorie de l’lpso : pensée opéra toire,
dépres sion essen tielle, pauvreté psychique, etc. Certes, pour Mme B.
les atteintes cancé reuses sont derrière elle mais elle est venue
consulter pour deux nouveaux troubles (surpoids et diabète). Ce qui
est en revanche patent dans son discours comme dans son
fonc tion ne ment, c’est (notam ment) un impor tant besoin de se vider,
de se décharger enfin de vécus pesants. Parmi les plus prégnants et
doulou reux pour elle : l’éloi gne ment affectif de son mari vécu comme
un abandon, la liaison extra- conjugale de son mari et la nais sance
d’un enfant issu de cette liaison. Si l’éloi gne ment affectivo- physique
du mari lui fait revivre de nombreuses sépa ra tions infanto- juvéniles
d’avec ses parents, la nais sance de cet enfant vient quant à lui raviver
et répéter dans le vécu de Mme B. la nais sance de ses petits frères et
sœurs quand elle était fillette puis adoles cente et alors tenue
éloi gnée/à distance de sa mère durant les gros sesses de celle- ci.
Comme on l’entr’aper çoit, des angoisses et vécus, tant actuels
qu’infan tiles, tant de castra tion que de sépa ra tion, sont
parti cu liè re ment prégnants chez Mme B. et là encore mettent en
défaut l’hypo thèse martyenne d’absence de repré sen ta tion mentale
chez le patient soma tique. Au contraire, et même si l’on observe au
départ un fonc tion ne ment psychique sous l’égide de méca nismes
intel lec tua li sants, ratio na li sants et la recherche d’une causa lité
psychique, ceux- ci n’obèrent pas le travail psychique de Mme B.
Celle- ci présente une véri table capa cité à penser (et panser
psychi que ment) ses troubles et souf frances, et progres si ve ment au
décours de la rela tion théra peu tique nouée avec elle, elle va se livrer
à un véri table travail psychique de tissage ou filage de ses
repré sen ta tions, des plus actuelles aux plus anciennes, infanto- 
juvéniles et même archaïques, opérant là un véri table travail
d’élabo ra tion de certains traumas affec tifs présents mais surtout
passés, incor porés sans doute, voire clivés (C. DEJOURS, 2001) et alors
en attente, à la faveur de sa souf france affec tive, elle- même indexée
sur ses expé riences mala dives anté rieures ou plus récentes,
d’appro pria tion subjectivante.
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NOTES

1  DUMET N., Clinique des troubles psycho so ma tiques.
Approche psychanalytique, Dunod, Paris, 2002.

2  Disci pline hybride, demeu rant de ce fait plus ou moins décriée, discutée.

3  ALEXANDER F., (1950) Méde cine psychosomatique, Payot, Paris, 1977.

4  MARTY P., Les mouve ments indi vi duels de vie et de mort, Payot, Paris, 1976.
MARTY P., L’ordre psychosomatique, Payot, Paris, 1980.

5  Pour dési gner l’approche clinique des situa tions enga geant la corpo réité
du sujet, c’est- à-dire dans lesquelles une souf france touche
diffé ren tiel le ment le sujet dans son/ses corps : corps réel, imagi naire
et libidinal.

6  SMADJA C., SZWEC G., Argu ment du numéro « Psycho so ma tique et modèles
théo riques, 1 », in Revue fran çaise de psychosomatique, 7, 1995, pp. 5-6.

7  Plutôt que maladie psychosomatique.

8  Jacques LACAN n’avait pas hésité à écrire que « le psycho so ma tique est
quelque chose qui est tout de même, dans son fonde ment, profon dé ment
enra ciné dans l’imagi naire » (1975, p. 20-21).

9  Titre d’une forma tion créée et assurée dans le cadre de la forma tion
continue de l’univer sité Lyon 2 conjoin te ment par le Pr. G.  BROYER et N. 
DUMET. Cette forma tion est aujourd’hui assurée par N. DUMET et G. MOULIN.

10  Et parmi lesquels citons tout de même, dans des courants théo riques
distincts les travaux de J.  GUIR (1983), les travaux menés à l’lpso par C. JASMIN,

Ces quelques éléments cliniques nous permettent juste de souli gner,
pour conclure, combien l’approche psycho so ma tique du sujet
conduite ici est fonda men ta le ment psycha na ly tique dans la mesure
où il s’agit de cheminer avec le patient (certes Mme B. ne fait pas
partie des person na lités les plus diffi ciles que l’on peut rencon trer
dans la pratique clinique, et a fortiori en clinique du soma tique), au
gré de ses associations 16, de son travail de la pensée et aussi de son
corps (ses expé riences, ses maux soma tiques, ses souf frances) en tant
que celui- ci se donne « comme exigence de travail pour la
pensée » (C. DEJOURS, 2002).

11
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P. MARTYet al. (1990), de L. LAMBRICHS (1995), de M. SAMI- ALI (2000), et ceux plus
récem ment parus sous la direc tion de P. BEN SOUSSAN (2004, 2007).

11  Pour plus de préci sions sur ce cas, on se repor tera à sa présen ta tion et à
l’analyse qui en ont été faites dans l’ouvrage Clinique des
troubles psychosomatiques (2002, pp. 139-158).

12  Consul ta tion en service hospi ta lier et motivée au départ pour des
troubles du poids et diabète.

13  Celle qu’il nous importe d’examiner ici.

14  Préci sons qu’à l’époque nous étions psycho logue clini cienne en milieu
hospi ta lier, présentée comme telle à la patiente et, c’est impor tant de le
préciser, sans grande connais sance alors en matière de psycho so ma tique.
C’est la clinique rencon trée auprès de nombreux patients souf frant de
troubles soma tiques divers qui a ensuite progres si ve ment conduit nos
recherches et réflexions dans le champ psycho so ma tique psychanalytique.

15  Produc tion dont on pour rait être tenté de dire qu’elle est assu ré ment
« erronée » du strict point de vue étio lo gique rappelé précédemment.

16  Et des nôtres bien sûr, mais dont nous n’avons ici pas parlé pour des
raisons de concision.
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Des psychologues à l’écoute de sujets
atteints de maladies graves
Nathalie Méchin

TEXT

Un grand merci aux psycho logues du terrain, stagiaires de 2008, qui ont
colla boré à ce texte par leurs témoignages.

Depuis 2002, 6 stages se sont déroulés. Les psycho logues qui
parti cipent à ce stage travaillent essen tiel le ment dans des services de
cancé ro logie, de dialyse, dans des hôpi taux géné raux de petite ville,
dans des centres de réédu ca tion, des services de soins pallia tifs ou
dans des services de personnes âgées.

1

Le stage se déroule dans une alter nance d’apports ou de rappels
théo riques, et d’analyse de cas vécus par les stagiaires. Il appa raît
clai re ment que la ques tion prin ci pale qui émerge est celle de
l’iden tité du psycho logue clini cien dans la pratique au quoti dien, et
de son droit à travailler avec sa spécificité.

2

En effet, trois grandes problé ma tiques sont ques tion nées :3

Est- ce que le patient a une histoire psychique préexis tante à l’arrivée de
la maladie soma tique, et des carac té ris tiques psycho pa tho lo giques ?
Est- ce que l’événe ment psycho so ma tique s’intègre dans une histoire de
vie où la « parole » du corps prend place, en lieu d’un autre mode
d’expres sion ?
Enfin, les hypo thèses théo riques du clini cien le conduisent- elles à consi ‐
dérer que l’incons cient fonc tionne jusqu’à la mort ?

Ces ques tions qui ne surpren draient pas le clini cien en général
peuvent pour tant appa raître de véri tables provo ca tions, en tout cas
fort déran geantes dans le cadre du travail dans un service de
mala dies soma tiques graves.

4

Ainsi, le psycho logue est souvent pris dans une situa tion para doxale
où les soignants soma ti ciens, comme les familles, lui demandent de
mettre de côté cet arsenal théo rique et d’avoir cepen dant une
fonc tion de psycho logue clini cien. Il s’agit pour lui d’écouter les

5
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émotions, la souf france indi vi duelle, le vécu dans la proxi mité de la
mort, du handicap, ou de la dété rio ra tion physique et mentale.

La présence régu lière de psycho logues dans les services de méde cine
est récente et se déve loppe. Le grand moment de l’offi cia li sa tion et de
la recon nais sance des psycho logues est lié au déve lop pe ment de la
maladie sida et à l’arrivée de malades conta minés VIH dans les
hôpi taux. Très vite l’évidence s’est faite qu’il fallait des psycho logues.
Pour quoi ? Proba ble ment parce que les nouveaux malades, en
parti cu lier les homo sexuels, confron taient les méde cins à des
diffi cultés parti cu lières de plusieurs ordres : les malades mouraient
jeunes, ils parlaient de leur sexua lité, ils reven di quaient des droits.
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Par ailleurs, on peut constater que le besoin de psycho logues semble
se répandre en diffé rents espaces sociaux et à l’occa sion de divers
événe ments : catas trophes natu relles, acci dents, meurtres, atten tats,
il s’impose des « cellules d’écoute », IVG, procréa tion assistée,
adop tion, assis tance juri dique etc. les citoyens consultent des
psycho logues. Comme si le groupe social, et les insti tu tions ne
pouvaient plus assurer l’étayage et l’accom pa gne ment des indi vidus
dans des événe ments de vie complexe ou doulou reux. Comme si aussi
l’indi vi dua lisme, et la contrainte narcis sique de nos sociétés
exer çaient une pres sion si forte que l’indi vidu n’avait plus les moyens
de gérer ses conflits internes, ni la liberté de ne pas être dans la
norme du « bien- être physique et psychique ».

7

Paral lè le ment le nombre de psycho logues clini ciens diplômés étant
impor tant, les demandes sociales parfois mal iden ti fiées ont offert
des postes à de jeunes psycho logues et permis une recon nais sance
sociale de la profession.

8

Dans le cadre de la loi de la réforme hospi ta lière, l’insti tu tion doit
prendre en compte la dimen sion psycho lo gique du patient (Loi
n° 91748 du 31 juillet 1991) : « Les établis se ments de santé publics et
privés assurent l’examen diag nostic, la surveillance et le trai te ment
des malades, des blessés et des femmes enceintes en tenant compte
des aspects psycho lo giques du patient. » Le texte précise qu’il s’agit
de prendre en compte la souf france du malade, de la famille, des
soignants pendant la durée de l’hospi ta li sa tion. Et, comme
l’écrivent R. GORI et M.-J. DEL VOLGO (2005, p. 69) : « Les demandes de
services médi caux et chirur gi caux vont s’accroître d’autant plus que

9



Canal Psy, 83 | 2008

les proto coles de soin vont exiger des décisions éthiques à
consé quences juridico- financières et humaines consi dé rables. »

Nous nous inté res sons ici aux psycho logues à l’écoute de
patients/sujets atteints de mala dies graves : soit fin létale, soit
handi caps ou soins inva li dants, soit dégé né ra tion physique ou
psychique. La ques tion doit d’abord être resi tuée dans l’évolu tion de
la méde cine, passée d’une méde cine à visage humain, parfois peu
effi cace, à une méde cine scien ti fique et tech no lo gique perfor mante.
L’envolée scien ti fique a trans formé le patient en un objet d’étude,
souvent partiel (organe par organe, spécia lité par spécia lité), alors
que paral lè le ment, les malades vivent la maladie comme une
expé rience complexe, physique, psychique, spiri tuelle, dans une unité
psyché/soma. Ils sont confrontés au choc de l’annonce du diag nostic,
ils mettent en place des méca nismes de défense et ont souvent à faire
le deuil de leur entière capa cité jusqu’à se préparer à mourir.
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Témoignage

« Je suis psycho logue en cancé ro logie dans un hôpital
général d’une petite ville, depuis 5 ans. L’équipe infir mière
de l’hôpital de jour m’a demandé d’inter venir auprès d’une
patiente atteinte d’un cancer du côlon. Elle est en pleurs, le
médecin lui a dit : “qu’il fallait qu’elle prenne ses
dispo si tions”. La patiente est désem parée. Je n’ai pas pu
rencon trer le médecin, indis po nible… pour en discuter et
envi sager un accom pa gne ment conjoint de cette personne.
Je me suis senti assez isolée dans cette prise en charge… »

La demande des malades est de parler, d’être écoutés (attente
clai re ment exprimée dans le livre blanc du cancer). Quant aux
soignants, soit ils ont du mal à comprendre ce que le malade attend,
soit ils ont de la diffi culté à gérer les réac tions émotion nelles, ou
encore à supporter des malades peu « compliants ». Certains
soignants sont clairs sur leur souhait comme Y. PÉLICIER (1995, p. 83)
lorsqu’il écrit :

11
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« En ce qui concerne les familles, il faut dire que parfois l’échec est
flagrant. Il y a des maladresses qui aggravent l’angoisse et le désarroi
du patient. Mais égale ment des atti tudes de l’équipe, ou de certains
membres de l’équipe, peuvent à leur tour inter férer grave ment avec
cette paci fi ca tion émotion nelle que l’on souhai te rait pour le
patient. »

Le psycho logue clini cien rencontre alors un certain nombre
d’obstacles et de situa tions para doxales. D’une part, l’intérêt pour
l’état psychique du patient est centré sur la maladie, sur le diag nostic
et l’annonce, alors la tenta tion est grande de mettre de côté toute
l’histoire de vie du patient : aussi bien l’histo ri cité des événe ments de
vie et la place de l’événement- maladie dans la dyna mique de la
personne, que la person na lité du malade, sa struc ture psycho- 
pathologique et ses modes de défense spécifiques.
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M. GEOFFROY (2004, p. 112) a montré avec profon deur et huma nité
comment, dans le soin, deux concep tions de la tempo ra lité
s’opposent, le « chronos », temps du médecin, découpé, et le
« tempus », temps du malade, continu :
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« Le temps de nos malades a pu être iden tifié comme “tempus”. Au
“chronos” suscep tible d’être compté, qui était sans doute leur
tempo ra lité du temps de leur bonne santé, ils substi tuent un temps
inté rieur, un temps vécu, qui ne peut se diviser en instants, struc turé
autour d’un présent où règne le diver tis se ment. »

Or, si le psycho logue comprend la vie psychique dans son histo ri cité,
il doit s’accorder dans la rela tion avec le « tempus » du patient, et les
grilles précons truites des étapes, par exemple, d’approche de la mort
ne sont pas toujours adap tées au patient rencontré.
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En effet, le psycho logue clini cien situe son travail dans un cadre
théo rique, la psycha na lyse, qui est une concep tion de l’humain dans
toute sa complexité, physique, psychique, spiri tuelle. Il ne s’agit pas
de s’adresser à un corps machine. Les symp tômes sont entendus
aussi comme discours adressé à l’autre, et un déca lage est admis
entre un discours mani feste et un message latent de l’incons cient,
même dans le contexte de la maladie.

15
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Témoignage

« Je suis psycho logue, depuis 2 ans, dans un centre de
dialyse. Je réalise des entre tiens au chevet des patients
pendant leur séance de dialyse. J’ai souvent eu l’expé rience
d’être inter rompu, pendant l’entre tien, par l’infir mière,
alertée par la sonnerie de la machine de dialyse réagis sant à
une hausse soudaine de tension du malade. J’ai pu constater
qu’à ce moment- là le patient parlait de quelque chose
d’intime, il se livrait “enfin”. Ces moments sont
accom pa gnés d’une forte émotion, parfois de larmes… la
sonnerie de la machine et l’arrivée de l’infir mière sont alors
perçues par le patient et par moi comme une irrup tion et
apportent égale ment une pause dans l’entre tien que nous
pouvons reprendre après le départ de l’infir mière. Souvent
le patient fait le lien entre son émotion qu’il peut alors
verba liser et la hausse de tension via la sonnerie de la
machine. »

M. RUSZNIEWSKI raconte l’histoire émou vante d’un patient dans le coma.
Elle demande des nouvelles de ce patient à l’héma to logue qui lui
répond : « Tu ne risques pas d’avoir de ses nouvelles, il est dans le
coma entre la vie et la mort ; la famille est auprès de lui. Ce n’est pas
la peine que tu ailles le voir, de toute façon, il est incons cient » Elle se
dépêche d’aller voir le patient, lui parle et finit par lui dire « Laissez- 
vous aller ». Il se met à pleurer et décède. Elle écrit à ce propos (2002,
p. 170-171) : « Je ne ferai pas ce métier si je ne croyais pas à
l’incons cient : cet homme a reconnu dans son incons cient une voix, et
c’était proba ble ment moins diffi cile pour lui de mourir en présence
d’une étran gère, dans une rencontre quand même apai sante,
entourée de mots, que devant sa famille. »

16

Cette expé rience, les psycho logues la vivent régu liè re ment, car ils
sont confrontés comme les équipes soignantes, à la mort des
malades. Cette ques tion est une des plus diffi ciles et des plus riches
pour ces profes sion nels, et il leur est souvent diffi cile de définir leur
place et leur fonc tion, qui reste un questionnement.

17
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La mort dans notre société est devenue un tabou. Comme
l’écrit T. VINCENT (2006, p. 177-178) :

18

« La mort est un processus biolo gique qu’on observe et qu’on peut
retarder. La mort n’est plus qu’un abou tis se ment : celui de la maladie
qu’on soigne ou qu’on traite et dont on peut guérir parfois… La mort
devient une défaite de la science et de la pensée : la mort ne peut
être pensée, on peut tout au plus en saisir les alen tours, voire son
approche, mais elle reste en tant que telle, l’impen sable même. La
mort n’est plus installée au centre de l’humain, mais rôde à sa
péri phérie où on la confine. »

Les équipes soignantes oscil lent entre des émotions et des atti tudes
contra dic toires : du soula ge ment de voir mourir un patient incu rable,
le deuil d’une person na lité atta chante, la révolte contre l’impuis sance
de la méde cine, ou encore le déni de la réalité de la mort, trop
insup por table, dans certains services.
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Se pose pour le psycho logue la ques tion de sa fonc tion
profes sion nelle et sociale auprès des malades, des familles, des
soignants. Certains ne voient pas la famille, d’autres
systé ma ti que ment, certains font des groupes de parole pour les
soignants. Certaines équipes, à l’initia tive du psycho logue, ont
institué des rituels, comme allumer une bougie quand un patient
meurt, au lieu d’enlever le nom du patient du tableau, comme si de
rien était. Le psycho logue est confronté à une situa tion où la mort,
souvent mise à I’écart des insti tu tions reli gieuses, n’est plus
accom pa gnée de rituels sociaux. R. BACQUÉ (2003, p. 269) montre
comment les rituels mortuaires ont une fonc tion de repré sen ta tion,
de symbo li sa tion et de menta li sa tion que le groupe social met en
place pour vivre le deuil :

20

« Quand le travail de préven tion est correc te ment effectué, quand le
groupe joue son rôle, quand la menta li sa tion de la perte relie le social
à l’affectif, quand les rites funé raires permettent l’accès à la
symbo li sa tion de la mort aux travers des repré sen ta tions qu’ils
éveillent, alors, l’endeuillé, confronté à la perte d’un être cher, peut
inté rio riser le défunt, c’est- à-dire, non seule ment accepter sa perte
défi ni tive et irré ver sible, mais aussi recons ti tuer une histoire
“fermée” et “ronde” du passé et, progres si ve ment, récu pérer l’énergie
néces saire pour, tout simple ment, réin vestir la vie. »
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Témoignage

« Psycho logue, j’inter viens dans un service de méde cine
d’un petit hôpital, depuis 10 ans. Ce service accueille
régu liè re ment des malades en fin de vie, notam ment des
malades atteints de cancer. Un exemple pour vous parler de
ma pratique ? Monsieur D., 45 ans, est en phase termi nale
d’une hépa tite C. Du fait de sa maladie, il a rencontré
beau coup de soignants et beau coup cheminé. J’ai le
senti ment que j’arrive en fin de parcours avec lui. Il accepte
volon tiers les entre tiens, mais seule ment trois ont eu lieu à
l’occa sion d’une HDJ (hospi ta li sa tion de jour), à la fin de
l’entre tien, je pose quelques mots sur la prochaine
rencontre, car une prochaine HDJ est prévi sible. Un peu
fanfaron il me dit : “Et si je reviens pour mourir, me
tendrez- vous la main ?” Je réponds : “Oui, si c’est ce que
vous souhaitez à ce moment- là”. Et je m’en vais, car j’étais
déjà sur le pas de la porte. Il est revenu et est décédé en
quelques heures pendant un week- end. Je n’ai pas eu
l’occa sion de le revoir. »

Le travail du psycho logue clini cien dans le contexte évoqué est donc
complexe et riche. Les diffi cultés qu’il rencontre sont liées à un travail
en service de méde cine où la concep tion et les repré sen ta tions de la
personne humaine sont parfois malme nées par une concep tion
médi cale tech nique et opéra tion nelle. L’enjeu pour lui est de définir
ses fonc tions, sa place et d’être clair sur ses réfé rences théoriques.

21

Le risque est grand d’une dilu tion du psycho logue dans des fonc tions
floues, où il peut jouer le rôle de rempla çant d’un membre de la
famille, d’un reli gieux, ou même d’un bénévole.
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On voit bien le risque aussi de clivage à l’inté rieur de la profes sion,
suivant le modèle des clivages dans la méde cine entre les diffé rentes
spécia lités et les diffé rents organes.
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D’un point de vue éthique et poli tique, la ques tion se pose de
l’utili sa tion du psycho logue, dans une logique compor te men ta liste
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visant à ce que tout rentre dans l’ordre, en coûtant le moins
cher possible…

Comme E. ZARIFIAN l’a clai re ment affirmé dans son livre La force
de guérir (1999), la concep tion du soin aujourd’hui confronte à des
logiques spéci fiques : faut- il privi lé gier l’écono mique ou le
rela tionnel, le niveau de la preuve ou la vérité psychique, l’objectif ou
le subjectif ?
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