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TEXTE

La théma tique de la trans mis sion est depuis long temps au cœur des
ques tion ne ments de l’Institut de psycho logie, et parti cu liè re ment du
dépar te ment de Forma tion en Situa tion Profes sion nelle. En écho,
Canal Psy a souvent inter rogé et ré- interrogé toutes les formes
de transmission, entre tradi tion et produc tions écrites (n  10), visité et
re- visité les crises et rema nie ments des filia tions et appartenances
(n  39), en de nombreux contextes et au moyen d’une
pluri dis ci pli na rité ouverte aux apports épis té mo lo giques de la
psycho logie clinique psycha na ly tique, de la psycho logie sociale, des
neuros ciences cogni tives, de la psycho logie du déve lop pe ment, des
sciences poli tiques, de l’histoire, des arts et de la culture… pour
consi dérer ces enjeux selon plusieurs angles.

1

o

o

En 2006, le numéro 72 de Canal Psy avait consacré un dossier à la
théma tique des enjeux d’actua lité de la psychiatrie, on y parlait déjà de
« crise d’iden tité », de « senti ment d’appar te nance », de « glis se ments
progres sifs » vers un système soumis à une seule réalité écono mique
et gestion naire. « C’était le monde d’hier », écri vait aussi Françoise
ARCHIREL dans un article remar quable souli gnant, en 2009, le malaise
endé mique qui enva his sait déjà la psychia trie (Canal Psy, hors- 
série n  2). Mais quel est le monde d’aujourd’hui ? Quelle est la trame
actuelle de cette insti tu tion en crise, en débats, aux pratiques
soignantes en voie de dispa ri tion ?

2

o

Les articles que vous décou vrirez dans ce numéro ne consis te ront
pas, pour une fois, en des témoi gnages problé ma tisés de la pratique
clinique « au chevet » de patients, de sujets en souf france, de
grou pa lités en péril de déliaison. Non. La demande faite aux
contri bu teurs était de nous trans mettre leur point de vue sur l’état de
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la psychia trie aujourd’hui, de faire entendre l’histoire, de remettre en
pers pec tives l’état actuel de leur pratique avec la trame des
confi gu ra tions socié tales et insti tu tion nelles passées.

Les textes proposés dans ce dossier repré sentent donc des mots
essen tiels, des synthèses néces saires, pour que l’histoire ne soit pas
rayée d’un trait, relé guée au rang d’affa bu la tions ou de légendes
pitto resques. Nous sommes en effet dans le « monde d’après »… celui
où il serait « recom mandé » que les modèles de la psycho thé rapie
insti tu tion nelle, de la psycho pa tho logie clinique, de la
méta psy cho logie psycha na ly tique, de l’évalua tion holis tique du sujet
soient classés « sans suite ». Mais tous ces modèles résistent ! Car,
malgré tout, ils restent parti cu liè re ment heuris tiques, modernes et
portent en eux la proces sua lité d’une approche épis té mo lo gique
adaptée à son objet : le fonc tion ne ment psycho lo gique et
psycho pa tho lo gique humain.

4

Ce numéro sera donc essen tiel comme trace et témoi gnage de la
perti nence de ces approches qui, à défaut d’avoir été « prou vées »
(quelles approches peuvent vrai ment l’être ?), ont fait « l’épreuve de la
clinique » et de sa complexité ; et tous les prati ciens, tous les
profes sion nels qui partent en maraude pour tenter de faire – quand
même – leur métier, ces « clan des tins du soin » sauront appré cier ces
témoi gnages de notre histoire, de nos arrière- plans théo riques, de
notre arrière- pays métho do lo gique et éthique.

5

En vous souhai tant une très bonne lecture.6
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TEXTE

Dans nos hôpi taux psychia triques publics, la tendance actuelle est
celle de l’effa ce ment de l’histoire, de l’absence de trans mis sion, de la
suppres sion sans délais de services entiers (CMP de proxi mité,
services de soins en « séquen tiel », équipes trans ver sales…) pour des
raisons arbi traires, d’une véri table abra sion des savoirs infir miers,
éduca teurs, cliniques, d’une rapide dispa ri tion de toute cette
tradi tion précieuse, qui loin d’être immuable, garde en elle toutes les
trames des pratiques soignantes passées et l’épais seur de leurs
tran si tions épistémologiques.

1

Le discours idéo lo gique rendant possible ces dégâts consi dé rables
repose sur des para lo gismes et des raccourcis qui empêchent de
penser. En se deman dant, par exemple, si l’on doit ou non « résister
aux chan ge ments » on biaise le débat en supposant a priori que tout
chan ge ment (syno nyme de « progrès ») est néces sai re ment « bon » et
« bien pensé » en amont. Pour tant, les équipes qui « résistent » ou
contestent ces chan ge ments sont consti tuées d’adultes
profes sion nels et non d’enfants ou d’adoles cents… La vraie ques tion,
la seule qui ne stig ma ti se rait pas de manière honteuse ces équi pages,
serait de s’inté resser à « pour quoi » les profes sion nels de terrains
repèrent dans certains chan ge ments de mauvaises déci sions, des
choix au mieux arbi traires, au pire guidés par la néces sité
d’écono miser, de simpli fier, de mettre l’excep tion au dehors. Et
pour quoi, est- il fina le ment si diffi cile pour ceux qui réforment de
revenir en arrière et d’avouer qu’une déci sion était parti cu liè re ment
inadé quate ?

2

Autre exemple de ces raccourcis délé tères pour nos facultés de
penser et notre dignité. Prétendre ad nauseam que la psychia trie et la
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pédo psy chia trie fran çaise sont « en retard » concer nant la prise en
charge des troubles neuro- développementaux, de la schi zo phrénie,
des autismes, des situa tions de handicap, de la margi na lité…
constitue une confu sion entre les moyens mis en œuvre pour le
trai te ment des patients et de leurs troubles et les théo ries du soin qui
accom pagnent ces trai te ments et en orga nisent le sens.

Depuis le premier débat fonda teur entre Philippe PINEL et Jean- Marc
GASPARD ITARD au sujet de la prise en charge d’un enfant souf frant
d’autisme (tiens donc !), la psychia trie moderne n’a jamais fait
l’économie de débats épis té mo lo giques et de mises en pers pec tive de
courants diffé ren ciés. Ces débats qui ont jalonné l’histoire de la prise
en charge de la souf france psychique et de la maladie mentale,
lorsqu’ils sont rappelés aux contem po rains (dans le cadre de la
forma tion des psychiatres et des psycho logues notam ment) font
partie de la richesse de la psychiatrie à la française. Alors que le
manque d’une démarche rétros pec tive et dialec tique fait partie de ce
qui désor ga nise et appau vrit des pratiques qui sont aujourd’hui
désaf fi liées, non- coordonnées, déna tu rées par les logiques stériles de
la « ratio na li sa tion » des soins. En paral lèle, il est néces saire de dire et
de redire, que ce n’est pas la respon sa bi lité d’un courant théo rique en
parti cu lier, si les hôpi taux fran çais sont gagnés par une épidémie de
ferme ture de services, de suppres sion de lieux de soin, si l’on
supprime ou fusionne des postes, si l’on aban donne des terri toires en
fermant des CMP de proxi mités, si l’on laisse de côté une patho logie
(trop chro nique, trop coûteuse, trop complexe, pas assez Plug
and Care…) au profit de dispo si tifs d’excel lence destinés aux patients
les plus simples à « réta blir ». Souvent une confu sion est faite entre la
« qualité » des soins prodi gués dans un service reconnu pour son
orien ta tion plutôt psycho dy na mique et les condi tions finan cières et
insti tu tion nelles qui sont mis à dispo si tion des équipes pour tenter
de fonctionner.

4

Il faut aussi rappeler, autant que possible, que la démarche « qualité »
dans ce qu’elle découle direc te ment du modèle indus triel, est une
démarche qui vise à ce que les produits d’une entre prise comportent
le moins possible d’écarts et de diffé rences à une norme pré- 
déterminée ! Les contrôles qualités ne sont pas réalisés pour
améliorer la qualité des produits comme nous pour rions naïve ment le
croire, mais pour éliminer les produits qui ne corres pondent pas à la
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norme « qualité » définie comme rentable car ne ralen tis sant pas la
chaine de produc tion. Mais cela peut- il être la « qualité » dans le
cadre d’une approche scien ti fique humaine en psychia trie ?

Au regard de ces tendances à l’unifor mi sa tion, il est précieux que,
dans ce numéro, Marie- Noëlle BABINET et Costanza CANNARSA nous aient
rappelé que la grande avancée des neuros ciences que consti tuent les
travaux de DAMASIO, n’a pas été la résul tante d’une étude
expé ri men tale stan dar disée en double- aveugle, mais de la prise en
compte d’obser va tions issues d’une seule mono gra phie, c’est- à-dire
celle du patient Phineas GAGE. La mono gra phie, l’étude de cas en
milieu ordi naire, ayant autant de données « sérieuses » à nous
apporter que les sondages de cohorte en milieu stéri lisé avec l’illu sion
de maîtrise de toutes les variables.

6

Alors, les tenants de l’evidence based medecine ont beau jeu de
présenter leur démarche comme un procédé à la métho do logie
exem plaire, quand il s’agit de caté go riser avant de comprendre,
quand il s’agit de réper to rier avant d’analyser, quand il s’agit de
rejeter les écarts et les « petits rien » qui font pour tant l’essen tiel à la
compré hen sion des processus normaux et psycho pa tho lo giques
d’un sujet.

7

La CFTMEA (Clas si fi ca tion Fran çaise des Troubles Mentaux de
l’Enfant et de l’Adoles cent) est dési gnée par ceux- là comme le
symbole du retard « à la fran çaise ». Qu’ils se rassurent, les logi ciels
gérant le dossier infor ma tisé de l’usager en psychia trie ont déjà mis à
la porte cette clas si fi ca tion ! Mais qu’ils s’inquiètent car le DSM5 est,
comme le rappelle dans son article Éric JACQUET, forte ment
critiqué outre- Atlantique…

8

Avant sa dété rio ra tion récente, la psychia trie et la pédo psy chia trie
fran çaise (le texte de Philippe GRONDIN le signale bien au travers de la
ques tion de la psychia trie insti tu tion nelle) n’avaient pas des « années
de retard » sur la psychia trie améri caine (ou mondiale- globale), mais
au moins cent ans d’avance ! Cent ans car ces pratiques au « chevet »
des malades et de leurs symp tômes venaient en appro cher aussi tous
les enjeux psychiques, affec tifs, rela tion nels, systé miques et cogni tifs.
Mais cent ans de recul et de prise en compte « méta » égale ment, car
cette complexité pouvait être accueillie et travaillée dans des
espaces- temps de complé men ta rité pluri dis ci pli naire où la
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subjec ti vité et la partia lité étaient incluses dans un processus
multi di men sionnel d’analyse des situations (au contraire de ce que
l’évidence martelée par les instances scien tistes nous recom mande).
Cent ans, car vingt fois, cent fois, cent mille fois, les clini ciens
cher cheurs ont retra vaillé leurs modèles, les ont adaptés, modi fiés,
parve nant à une théorie du fonc tion ne ment psychique et
psycho pa tho lo gique au plus près de ce que le vivant, l’humain, le
groupal donnaient à voir et à sentir aux soignants impli qués et
engagés dans cette démarche de rencontre qu’est le soin.

Mais parfois l’humi lité, la démarche pas à pas, la lente et tangente
construc tion de « ponts » entre « nous » et « eux », au risque d’une
salu taire iden ti fi ca tion qui rend possible et pensable le lien, ne
suffisent pas pour faire entendre la perti nence de ces modèles (qui
sont davan tage appa rents à des processus qu’à des procédés). Il faut
donc en venir aux mots, il faut en revenir à l’histoire et rappeler les
jalons qui ont fait, en psychia trie comme en science, de certaines
tenta tions idéo lo giques des impasses. Impasses dans l’écoute et la
compré hen sion des patients, de leurs patho lo gies et de toutes
leurs dimensions.

10
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TEXTE

Le malaise que traverse actuel le ment la psychia trie témoigne du
rapport parti cu lier que cette insti tu tion entre tient avec la crise. En
effet, la psychia trie semble être traversée en perma nence par un
senti ment de malaise qui mêle crise et menace, produi sant une mise
en débat toujours recom mencée. Cette sensi bi lité parti cu lière à la
crise peut être comprise comme rele vant de trois registres diffé rents.
Un premier registre est lié à l’écho direct des muta tions sociales sur
l’orga ni sa tion insti tu tion nelle de la psychia trie. Un autre registre est
lié à la dimen sion néces sai re ment plurielle du soin psychia trique qui
combine en perma nence diffé rentes approches, diffé rentes
concep tions poten tiel le ment conflic tuelles, pour accom plir sa tâche
primaire. Un dernier registre est lié à cette tâche primaire elle- 
même, une tâche qui consiste à tenter de traiter les diffé rentes
formes de crises psychiques engen drées par les
processus psychopathologiques.

1



Canal Psy, 126 | 2020

La psychia trie au cœur des évolu ‐
tions sociétales
À un premier niveau, les insti tu tions psychia triques sont
extrê me ment sensibles aux muta tions sociales qui bous culent son
orga ni sa tion et ses valeurs tout en lui permet tant de se réformer en
profon deur. La psychia trie est une insti tu tion dont le rôle social est
d’une grande impor tance, le trai te ment de la « folie » étant un
marqueur culturel essen tiel. C’est une insti tu tion clé du trai te ment de
la « mésins crip tion sociale » (HENRI, 2004) par des processus de
restau ra tion de l’ordre symbo lique troublé par la déviance de certains
sujets au regard de l’orga ni sa tion sociale. De ce fait, la traversée des
crises majeures et des réamé na ge ments qui affectent la société
produisent des trans for ma tions notables des moda lités des soins
psychia triques bien au- delà des progrès apportés par l’évolu tion des
connais sances en matière de psycho pa tho logie. À titre d’exemple, les
suites de la Révo lu tion Fran çaise ont vu appa raître « l’alié nisme » qui
constitue les patho lo gies mentales en objet spéci fique et intro duit la
possi bi lité d’un trai te ment, le « trai te ment moral ». Ce « trai te ment
moral » instaure la place de la parole au cœur du trai te ment des
souf frances psychiques et restaure ainsi le statut de sujet de ceux qui
souffrent psychi que ment. Dans les mêmes logiques, la Seconde
Guerre mondiale entrai nant le délais se ment des rési dents des asiles
et la tragédie des camps de concen tra tion ont été suivis par une
profonde critique de l’asile, devenu un lieu de priva tion et
d’enfer me ment tota li taire. Cette critique de l’orga ni sa tion de la
psychia trie a entrainé la mise en place du mouve ment de la
psycho thé rapie insti tu tion nelle puis de la nais sance du secteur
psychia trique accom pa gnée par la recherche de trai te ment
médi ca men teux et d’une forma tion spéci fique des soignants.

2

Les évolu tions socié tales actuelles n’épargnent pas les insti tu tions
psychia triques. Les travaux d’H. ROSA (2005), soulignent la
trans for ma tion de la tempo ra lité engen drée par une moder nité
repo sant sur une expé rience d’accé lé ra tion. Une société où le
chan ge ment est perma nent et, surtout, toujours plus rapide. Une
accé lé ra tion qui touche autant les trans for ma tions tech no lo giques,
les modi fi ca tions sociales, ou encore, tout simple ment, le rythme de
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vie de chacun. Cette expé rience de l’accé lé ra tion s’associe
para doxa le ment à celle d’un manque de temps et d’une
désyn chro ni sa tion susci tant des réac tions d’impuis sance et de stress.

Cette détresse subjec tive contem po raine qui traverse néces sai re ment
la vie insti tu tion nelle de la psychia trie (PINEL, GAILLARD, 2013), engendre
des logiques dites « gestion naires », c’est- à-dire des logiques du
contrôle et de l’évalua tion objec ti vante tentant de maîtriser cette
trans for ma tion perma nente. Ces mouve ments valo risent les logiques
quan ti ta tives, la néces sité d’une produc ti vité et d’une renta bi lité
immé diate. La recherche des gains de temps et le besoin de trouver
des consensus tendent à desti tuer la pensée clinique et la notion de
sujet de leur place. Les soignants doivent traduire en « actes »
démon trables et « traçables » leur rencontre avec les patients. Le
sens des pratiques s’estompe derrière le respect de normes et de
procé dures censées en permettre la maîtrise. La psychia trie est
progres si ve ment l’objet d’un gommage de ses spéci fi cités au profit
d’un rappro che ment des modèles issus de l’hôpital général. Le
nouveau diplôme infir mier fait dispa raître la spécia li sa tion de la
forma tion aux soins psychia triques, chaque soignant devant être
inter chan geable sans délai afin de faci liter la gestion du personnel. Le
« burn out » des soignants répond à un travail dénar cis si sant qui
confronte à un senti ment d’inadé qua tion des réponses aux besoins
des patients. À la lour deur du système de soin répond la massi vité des
patho lo gies du registre psycho so cial engen drant l’insta bi lité des
équipes soignantes.

4

De plus, les logiques du contrôle et de l’évalua tion objec ti vante
tendent à réduire, voire même évacuer, la subjec ti vité perçue comme
une variable para site et incon trô lable. Bref, les insti tu tions médico- 
sociales ont bien du mal à s’arti culer avec les chan ge ments socio- 
politiques qui la traversent. Les liens grou paux et insti tu tion nels sont
mis à mal, ce qui parti cipe gran de ment de la souf france des groupes
insti tués. L’atteinte des « contrats narcis siques » crée une insé cu rité
majeure dans les équipes soignantes qui affectent leurs capa cités
de contenance.

5

Les modèles domi nants écrasent ceux qui sont issus des sciences
humaines et notam ment de la psycho logie clinique, des pratiques
cliniques. Mais ces pratiques se réin ventent, se réini tient au fil de la
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pratique et des rencontres entre les clini ciens, souvent aux marges
des fonc tion ne ments insti tu tion nels. C’est cette réin ven tion ou cette
survi vance, c’est selon, qui peut prendre la forme de rencontres en
réseaux pluri pro fes sion nels ou de groupes d’élabo ra tion clinique qui
restaurent la possi bi lité de créer des réponses ajus tées propres aux
membres de l’institution.

La psychia trie prise dans les
débats épistémologiques
Dans un autre registre, au- delà des muta tions sociales, la psychia trie
et ses insti tu tions sont elles- mêmes néces sai re ment dans une mise
en débat concep tuel perma nente. La psychia trie est par essence au
carre four de diffé rentes concep tions du soin psychique et des formes
de trai te ment social des consé quences des patho lo gies mentales. Elle
oscille sans cesse entre une tendance à la désar ti cu la tion, sous l’effet
de l’affron te ment de courants concep tuels provo quant une
babé li sa tion des pratiques, et une tendance à l’unifi ca tion liée à
l’assi mi la tion et l’inté gra tion de ces diffé rents courants. La crise est
donc aussi une menace perma nente liée à la dimen sion complexe et
plurielle du soin psychia trique. C’est le débor de ment de la capa cité à
contenir la conflic tua lité poten tielle des aspects pluri fac to riels du
soin psychia trique qui provoque le vécu de crise interne à
la psychiatrie.

7

La psychia trie compose en perma nence avec diffé rentes approches
du soin psychique psycha na ly tiques, huma nistes, systé miques,
compor te men tales, phéno mé no lo giques… Mais aussi diffé rentes
approches biolo giques, neuro dé ve lop pe men tales, sociales asso ciées à
des ques tions médi co lé gales et éthiques. La psychia trie est donc au
carre four de diffé rentes approches dont il devient par moments de
plus en plus diffi cile de penser la coexis tence. Sché ma ti que ment, il
est possible de repérer dans les réfé rences de la pratique
psychia trique deux grands courants épis té mo lo giques diffé rents dans
leurs méthodes. Les inter ac tions rela tion nelles entre soignants et
soignés réfèrent aux sciences humaines alors que l’étude des
patho lo gies se déve loppe de plus en plus dans une étude
expé ri men tale du cerveau qui croise biologie et neuros ciences où les
dimen sions inter sub jec tives deviennent des variables indésirables.
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La psychia trie est en perma nence à la recherche d’une révo lu tion
scien ti fique qui lui permet trait de se libérer de sa confron ta tion à la
chro ni ci sa tion des patho lo gies mentales. Cette révo lu tion se produit
régu liè re ment dans l’histoire de la psychia trie créant un engoue ment
massif et des espoirs rapi de ment déçus. Les deux premiers prix Nobel
de méde cine décernés à la psychia trie en témoignent. Le prix Nobel
repré sente un haut niveau de consensus scien ti fique basé sur une
haute qualité de vali da tion scien ti fique. Pour tant, l’histoire a montré
le peu de perti nence de ces décou vertes. Le premier prix Nobel a été
attribué à Julius WAGNER- JAUREGG en 1927 pour l’inven tion de la
« Mala ria thé rapie ». Ce trai te ment consis tait à inoculer le palu disme
pour déclen cher une hyper thermie pensée comme soignant les
troubles psycho tiques. En 1949, c’est Egas MONIZ qui se voit attri buer
un prix Nobel pour ses travaux sur la « Leuco tomie préfron tale », plus
connue sous le nom de lobo tomie. Deux pratiques vali dées
scien ti fi que ment aujourd’hui heureu se ment tombées en désuétude.

9

Actuel le ment, les effets de séduc tion des approches expé ri men tales
objec ti vantes, portées par le déve lop pe ment des neuros ciences
explo rant le cerveau, sont renforcés par les logiques gestion naires
qui se déve loppent au sein des insti tu tions. Ces approches
entre tiennent l’illu sion d’une patho logie mentale réduite à un organe,
le cerveau, dont les dysfonc tion ne ments seraient rendus visible à l’œil
par l’imagerie médi cale. Alors que les neuros ciences deviennent au
plan inter na tional progres si ve ment la réfé rence scien ti fique de la
psychia trie, l’écart se creuse avec les pratiques quoti diennes où les
hospi ta li sa tions contraintes et les conten tions se déve loppent face à
des patients perçus comme violents ou dange reux faute d’être
compris. La sémio logie descrip tive clas sique est supplantée par des
analyses facto rielles rédui sant les hypo thèses diag nos tiques à une
somme de symp tômes. La compré hen sion de chaque sujet recule face
aux néces sités du contrôle des corps agités par une machi nerie
neuro bio lo gique insensée et dérégulée.
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D’un point de vue plus général, le problème auquel se confronte
régu liè re ment la psychia trie est celui de l’arti cu la tion entre des
sciences que les métho do lo gies opposent : les sciences cliniques
enga geant la subjec ti vité de l’obser va teur et les neuros ciences
expé ri men tales et objec ti vantes. La psycho logie cogni tive et la
neuro psy cho logie se déve loppent dans cet écart entre biologie et
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pratique clinique sans pour autant le réduire. Les savoirs cliniques
empi riques peinent à se trans mettre. Leurs aspects infor mels les
rendent pour partie invi sibles aux évalua tions objec ti vantes
réca pi tu lant unique ment des actes prédé finis et quantifiables.

La psychia trie repose sur une série de situa tions rela tion nelles
complexes, qu’il s’agisse de produire un diag nostic, de prendre une
déci sion d’orien ta tion ou de produire des soins psychiques. Les
dimen sions inter sub jec tives, inten tion nelles, comme le contexte
insti tu tionnel et l’envi ron ne ment direct du patient sont engagés dans
l’analyse de la situa tion. Les prises de déci sions quoti diennes des
méde cins, et leurs consé quences médico- légales, sont peu éclai rables
par des travaux expé ri men taux. C’est ce savoir clinique issu de la
multi pli cité des pratiques qui cherche aujourd’hui à se forma liser
pour se prêter au travail de recherche. Il s’agit de reprendre la
recherche qui s’appuie sur l’obser va tion et la construc tion de sens qui
valo risent l’étude de cas. Les travaux du GRSI 1 marquent une
évolu tion dans ce domaine en déve lop pant des recherches sur les
pratiques infor melles menées par des infir miers. De même les
recherches de l’évalua tion clinique de la psycho thé rapie
insti tu tion nelle (BRUN A. et col., 2016), menées dans le cadre général
de l’évalua tion quali ta tive des pratiques cliniques par le CRPPC 2,
repré sentent une réac tion au modèle évaluatif basé sur une
quan ti fi ca tion au profit de recherche quali ta tive basée sur
l’expé rience des soignants. Un des enjeux actuels pour l’approche
psycho pa tho lo gique clinique est de contri buer à réduire l’écart entre
prati cien et chercheur.
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N. GEORGIEFF (2009) aborde cette tension qui traverse la psychia trie en
repre nant la distinc tion faite par DILTHEY (1883) entre une approche
basée sur la « compré hen sion » et celle basée sur « l’expli ca tion ».
C’est- à-dire une recherche qui se centre sur l’expli ca tion des
méca nismes qui sous- tendent les compor te ments et une recherche
qui vise la compré hen sion du sens de celle- ci. Ce dualisme a
actuel le ment du mal à se consti tuer en dialec tique dans la culture
psychia trique et tend plutôt à renforcer les diver gences créant un
senti ment de crise de valeurs. Or, l’extrême complexité et la forte
diver sité des souf frances humaines que la psychia trie doit traiter
rendent néces saire ce travail de mise en cohé rence concep tuelle qui
suppose d’accepter un relatif métissage.

13
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Ce métis sage prend la forme de « brico lages » concep tuels, de
brico lage au sens donné par C. LÉVI- STRAUSS, c’est- à-dire la
réuti li sa tion de maté riaux et d’outils déjà éprouvés dans une
combi naison origi nale ajustée aux néces sités d’une tâche arti sa nale.
La psychia trie détourne, accom mode, les savoirs issus des champs
concep tuels qu’elle mobi lise, qu’il s’agisse de la biologie où le médecin
va jouer sur les inter ac tions entre les trai te ments ou la psycha na lyse
qui se retrouve « sans divan » devant modé liser des dispo si tifs
théra peu tiques nés des néces sités de la clinique et de l’inven ti vité
des soignants.
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La psychia trie une insti tu tion
ouverte aux « agonies
psychiques »
Le repé rage des trans for ma tions sociales, poli tiques et scien ti fiques
ne doit pas occulter les tensions qui sont du ressort de la tâche
primaire des insti tu tions psychia triques. Cette tâche primaire
consiste à accueillir des sujets en crise et qui mettent leur
envi ron ne ment en crise. La psychia trie est donc aussi en lutte
perma nente contre le retour ne ment malé fique qui conduit à
repro duire ce que l’on croit combattre, le trans fert des logiques de
crise psychique au sein de ses propres dispo si tifs. En s’offrant comme
envi ron ne ment à la crise psychique qui traverse ses patients, la
psychia trie se trouve aussi condamnée à traiter perpé tuel le ment des
dyna miques de crise.
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Les dimen sions grou pales et insti tu tion nelles sont direc te ment
mobi li sées par la remise en jeu des processus psychiques émer geants
à l’occa sion des troubles profonds de la person na lité. Dans les
insti tu tions, les mouve ments de retrait partiel de la subjec ti vité et les
mouve ments de désym bo li sa tion de la pensée sont porteurs de
mouve ments de déliaison destruc teurs face aux problé ma tiques où
les assises du sujet sont mena cées d’effon dre ment. Le travail groupal,
notam ment dans ses capa cités de liaison dans le registre de la
symbo li sa tion dite « primaire », est un élément indis pen sable du soin
pour des équipes sans cesse confron tées à la répé ti tion et au non- 
sens. Les ensembles inter sub jec tifs sont le lieu de moda lités de

16
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« liaison primaire non symbo lique » (ROUSSILLON, 1999) qui ont fait
l’objet de nombreux travaux dans le cadre du CRPPC 3 à la suite des
travaux fonda teurs d’E. JACQUES, J. BLEGER, D. ANZIEU.

Les vécus de confron ta tion à l’irre pré sen table que véhi culent les
soins psychia triques, poussent à des ruptures du lien iden ti fi ca toire
et des contrats narcis siques entre soignants et patients condui sant à
des formes de réac tions théra peu tiques néga tives marquées par la
« passi va tion » (GREEN, 1999) et les « logiques du déses poir » (GREEN,
1990). Établir une rela tion théra peu tique fiable permet tant le
déploie ment de mouve ments trans fé ren tiels « utili sables » est un
enjeu majeur et incer tain du soin psychique dans le champ de
la psychose.

17

Les récents travaux psycha na ly tiques sur la subjec ti va tion et les
troubles narcis siques iden ti taires permettent de dégager une
refor mu la tion de la problé ma tique géné rale liée à la tâche primaire
des insti tu tions psychia triques. En consé quence, cette problé ma tique
permet de repérer quelques éléments néces saires à l’établis se ment
des condi tions d’une pratique de psycho thé rapie psycha na ly tique,
que les réfé rences de l’insti tu tion psychia trique soient tour nées
ouver te ment vers la psycha na lyse ou pas.

18

Les souf frances narcissiques- identitaires sont portées par des
troubles majeurs du processus de symbo li sa tion liés à l’émer gence de
« trau ma tismes primaires » sous l’effet « d’angoisses
agonis tiques » (ROUSSILLON, 1999) théo ri sées par R. ROUSSILLON. Les
souf frances « narcis siques iden ti taires » dési gnent un spectre large
de souf frances narcis siques qui atteignent le senti ment d’iden tité, de
conti nuité de soi. Le « trau ma tisme primaire » affecte l’orga ni sa tion
des processus qui soutiennent la symbo li sa tion dite « primaire »,
c’est- à-dire la compo si tion et l’appro pria tion des repré sen ta tions
psychiques à partir d’éprouvés et d’échanges inter sub jec tifs. Le
trau ma tisme primaire est lié à un état d’agonie, c’est- à-dire un état de
détresse vécu comme sans repré sen ta tion, sans issue ni recours
externe et sans fin, un état au- delà du manque et du déses poir. Pour
survivre, le sujet se retire et se coupe de sa subjec ti vité dans un
mouve ment de clivage du moi qui déchire la subjec ti vité entre une
partie repré sentée et une partie non repré sentée. Les traces de cette
expé rience sont soumises à la contrainte de répé ti tion et font retour
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dans un registre qui reste non repré sen tatif. D’où un deuxième niveau
de défense qui s’orga nise contre le « retour du clivé », les liai sons
non- symboliques mobi li sant l’envi ron ne ment du patient.

Cette mobi li sa tion de l’envi ron ne ment s’effectue dans un mouve ment
trans fé ren tiel, le trans fert « par retour ne ment » (ibid., 1999). Dans ce
mouve ment trans fé ren tiel, le patient demande au clini cien d’être « le
miroir du négatif de soi », le récep tacle vivant de ce qui n’a pas été
senti ou vu en soi. Il s’agit de faire vivre à l’autre ce que l’on n’a pas pu
vivre en soi, d’où des forma tions para doxales où les percep tions et les
sensa tions se substi tuent à l’ordre repré sen tatif. Ce mouve ment
trans fé ren tiel répond au senti ment d’impasse auquel le sujet réagit
par la détresse, le déses poir ou le retrait. D’où un univers
trans fé ren tiel marqué par la néga ti vité et la destruc ti vité asso ciée à la
contrainte de répé ti tion qui prend le pas sur la logique du prin cipe du
plaisir/déplaisir. La massi vité des mouve ments trans fé ren tiels
provoque aussi un méca nisme parti cu lier, une frag men ta tion, une
décom po si tion en diffé rents éléments. Ce méca nisme a été repéré
dès les débuts de la psycha na lyse des psychoses par P. FEDERN (1943)
qui distin guait un trans fert « positif » et un trans fert « négatif » et
repé rait la néces sité des prises en charges pluri fo cales. Mais ce sont
surtout les travaux sur l’inter sub jec ti vité à l’œuvre dans les groupes,
synthé tisés par R. KAËS (2007), qui ont permis de repérer un véri table
trans fert « diffracté ». C’est- à-dire un trans fert fait de frag ments
projetés sur les diffé rents membres des équipes soignantes ou sur les
diffé rents cadres de soin de façon simul tanée ou successive.

20

L’insti tu tion s’offre donc comme objet conte neur à ces mouve ments
psychiques. Le dialogue singu lier entre soigné et soignant se déroule
au sein de la confi gu ra tion parti cu lière du soin psychia trique. Le
dispo sitif psychia trique est constitué d’un emboî te ment de
diffé rentes moda lités de prise en charge mêlant l’indi vi duel et le
groupal, l’informel et les actes tech niques. Cette complexité du
dispo sitif psychia trique permet l’accueil de ces mouve ments
trans fé ren tiels diffractés. Les processus grou paux permettent la
coexis tence et l’arti cu la tion entre les logiques de la symbo li sa tion
primaire et celles de la symbo li sa tion secon daire en lais sant place aux
« processus tertiaires » décrits par GREEN (1972). Des processus qui
mettent en rela tion les processus primaires et les processus
secon daires en créant un champ d’illu sion garan tis sant la possi bi lité
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du jeu dans un espace poten tiel. Les processus mobi lisés par
l’appa reil psychique groupal viennent soutenir ces « processus
tertiaires » dont le rôle est essen tiel dans l’arti cu la tion et l’accor dage
des diffé rents registres psychiques trou blés par les patho lo gies
massives. Le travail de mise en sens passe par un travail de remise en
jeu produit par les construc tions grou pales. Ces mouve ments
psychiques permettent une iden ti fi ca tion « suffi sante » au patient
portée par « l’iden ti fi ca tion narcis sique de base » décrite
par R. ROUSSILLON (2012), ou par ce que P.-C. RACAMIER (1980) appelle
« l’idée du moi » ou le « sens du moi », et une élabo ra tion des
situa tions trau ma tiques engen drant la déses pé rance théra peu tique
en appui sur un dispo sitif permet tant la survi vance psychique
du clinicien.

Pour conclure
La psychia trie actuelle est donc à la croisée de diffé rentes
dyna miques qui se traduisent par des logiques de crise et des
menaces de rupture radi cale. Sur la scène publique, la patho logie
mentale semble faire plus peur que penser et les prises en charge
théra peu tiques tendent à se disperser dans des approches
frag men taires faisant perdre toute cohé sion à l’ensemble. De ce fait,
la psychia trie est en posi tion d’être une sorte de labo ra toire du
trai te ment et du dépas se ment des expé riences de dérè gle ment liées
aux crises complexes qui se déploient sur diffé rents registres. Les
travaux de D. ANZIEU et R. KAËS sur « l’analyse tran si tion nelle » (KAËS R.
et col., 1979) retrouvent une actua lité. L’enjeu actuel semble bien à
nouveau de « tran si tion na liser » les rapports entre les diffé rents
consti tuants du soin psychia trique afin de créer de nouvelles
conti nuités basées sur une trans dis ci pli na rité incontournable.
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Introduction
Quelle place est réservée à la neuropsychologie en psychiatrie et dans les
modèles neurodéveloppementaux ?
En quoi consiste l’évaluation neuropsychologique en psychiatrie ?
Quelle est la spécificité du neuropsychologue en psychiatrie en adéquation
avec l’intérêt de l’évaluation neuropsychologique ?
Comment adapter l’évaluation à chaque individu ?
Les potentiels mésusages de la neuropsychologie en psychiatrie

TEXTE

Introduction
La neuro psy cho logie est une disci pline carre four née prin ci pa le ment
de l’inter ac tion entre neuro logie et psycho logie. En effet, au
XVIII  siècle, une vision loca li sa tion niste des fonc tions céré brales se
déve loppe avec entre autres GALL et la phré no logie, disci pline qui
préten dait déter miner les traits de carac tère et les capa cités
intel lec tuelles des indi vidus en palpant les bosses du crâne. Bien que
des lacunes métho do lo giques aient été présentes, l’impor tance
histo rique de cette disci pline réside dans le fait qu’elle est la première
théorie loca li sa tion niste, c’est- à-dire soute nant un lien entre des
loca li sa tions céré brales et des fonc tions cogni tives. Par la suite, Paul
BROCA, neuro logue fran çais, est l’un des premiers à établir une
corres pon dance anatomo- clinique entre le langage et une zone
céré brale précise en étudiant des patients apha siques (c’est- à-dire
inca pables de commu ni quer par la parole). Paral lè le ment, de
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nouveaux outils (comme la stimu la tion électro céré brale) ont
égale ment parti cipé au déve lop pe ment des connais sances sur les
liens entre cerveau et fonc tions cogni tives. Plus tard, dans la seconde
partie du XX  siècle, la nais sance du modèle de trai te ment de
l’infor ma tion en psycho logie cogni tive va permettre l’étude des
étapes, des processus et des modules de trai te ment de la percep tion
de la cogni tion. Plusieurs cas de patients servi ront égale ment à une
meilleure connais sance : les travaux de Brenda MILNER sur le cas HM,
les travaux d’Antonio DAMASIO sur le cas de Phineas Gage, etc. En effet,
sous l’impul sion des travaux d’A. DAMASIO, l’étude de l’émotion
commence à être prise en compte dans le fonc tion ne ment
neuro cog nitif et un intérêt est porté sur certains aspects du
compor te ment tels que des modi fi ca tions du compor te ment sexuel
ou des alté ra tions du juge ment moral consé cu tives à une lésion
céré brale. Cette prise en compte du para digme cogni ti viste dans la
disci pline de la neuro psy cho logie a donné lieu à un impor tant
chan ge ment de pers pec tive vers la fin des années 1970.

e

Toute fois, il faudra attendre quelques années supplé men taires pour
prendre la mesure de l’apport de la neuro psy cho logie à la psychia trie.
La majo rité des psychiatres doutaient de la capa cité des approches
neuro psy cho lo giques, conçues pour décrire et comprendre les
troubles cogni tifs des patients ayant une lésion céré brale, à pouvoir
un jour rendre compte de patho lo gies aussi complexes que les
mala dies mentales. Paral lè le ment, certains étaient persuadés que la
noso logie psychia trique et la psychia trie biolo gique ne suffi raient pas
pour établir un lien entre les niveaux d’analyse clinique et biolo gique,
trop éloi gnés l’un de l’autre. Afin de déve lopper une démarche
inté gra tive des troubles psychia triques, des recherches
pluri dis ci pli naires asso ciant psychiatres, neuro psy cho logues et
psycho logues de la cogni tion, se sont progres si ve ment mises en place
pour aborder le niveau d’analyse inter mé diaire entre les symp tômes
cliniques et le substrat biolo gique, celui de la cognition.

2

Cet article a pour but de décrire la neuro psy cho logie et, d’expli citer
l’inté gra tion actuelle de cette disci pline dans le monde de
la psychiatrie.

3
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Quelle place est réservée à la
neuro psy cho logie en psychia trie
et dans les modèles neuro dé ve ‐
lop pe men taux ?
L’intérêt de la place du neuro psy cho logue en psychia trie s’est
rapi de ment confirmé en mettant en exergue que la pluri dis ci pli na rité
était la condi tion néces saire pour mettre à profit les concepts et les
méthodes de la neuro psy cho logie cogni tive, et plus large ment des
neuros ciences cogni tives dans le champ des mala dies mentales. Cette
démarche inté gra tive et pluri dis ci pli naire doit prendre en compte la
double spéci fi cité de la psychia trie :

4

���Spéci fi cité liée à la nature de la symp to ma to logie psychia trique, diffé ‐
rente à bien des égards de la symp to ma to logie des patients ayant une
lésion cérébrale.

���Spéci fi cité liée aux méca nismes cogni tifs et biolo giques sous- jacents.

La schi zo phrénie a constitué la patho logie de choix pour mettre à
l’épreuve cette démarche pluri dis ci pli naire. On peut désor mais tenter
de rendre compte des troubles schi zo phré niques dans une
pers pec tive cogni tive avec des diffi cultés dans la vie quoti dienne en
grande partie liées à divers troubles cogni tifs. On peut par exemple
retenir quelques données (non exhaus tives) avec la présence dans
leur fonc tion ne ment :

5

d’anoma lies du trai te ment de l’infor ma tion senso rielle ;
d’anoma lies liées à un enco dage défi cient des infor ma tions dans la
mémoire ;
d’anoma lies tenant à un déficit des compé tences linguis tiques, de
nombreuses études montrant que l’ensemble des opéra tions de produc ‐
tion d’un discours (choix correct des mots, de la forme syntaxiques ;
prise en compte prag ma tique des besoins de l’audi teur) est altéré chez
les personnes souf frant d’une schi zo phrénie ;
d’anoma lies dans la compré hen sion des pensées d’autrui (théorie de
l’esprit cognitive).
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Le déve lop pe ment des modèles cogni tifs se fait actuel le ment dans les
domaines les plus divers de la patho logie mentale : schi zo phrénie,
troubles de la person na lité, alcoo lisme, mais aussi anxiété, patho logie
dépres sive, troubles compor te men taux en lien avec une patho logie
neuro dé ve lop pe men tale. L’impor tance et la recon nais sance des
troubles neuro dé ve lop pe men taux est en plein essor, notam ment avec
la révi sion du DSM version 5 1 en mai 2013 (version fran çaise sortie en
juin 2015). En effet, il regroupe désor mais diffé rents troubles :
troubles moteurs, troubles de la commu ni ca tion, défi cience
intel lec tuelle, troubles spéci fiques des appren tis sages, troubles du
spectre autis tique, troubles de Déficit de l’Atten tion avec ou sans
Hyper ac ti vité. Ces troubles neuro dé ve lop pe men taux se mani festent
lors de la petite enfance, géné ra le ment avant l’entrée à l’école
(American Psychia tric Asso cia tion, 2013) et sont carac té risés par un
retard de déve lop pe ment qui peut se traduire par des atteintes
cogni tives, compor te men tales et senso ri mo trices. Ces diffé rentes
atteintes peuvent entraîner une alté ra tion du fonc tion ne ment
personnel, social, scolaire et/ou profes sionnel. Par ailleurs, des
troubles asso ciés peuvent être présents tels que des troubles du
compor te ment ou des troubles psycho pa tho lo giques : troubles
anxieux, troubles obses sion nels, syndrome dépressif, symp tômes
psycho tiques. Cette multi pli cité des troubles entraîne la néces sité
d’un regard pluri dis ci pli naire entre psychiatre, neuro psy cho logue,
soma ti cien. Ainsi, une place impor tante est accordée à la
neuro psy cho logie afin de faire des liens, de mieux appré hender et
comprendre les inter ac tions entre alté ra tion cogni tive, alté ra tion
fonc tion nelle et symp tômes compor te men taux et/ou psychiatriques.

6

En quoi consiste l’évalua tion
neuro psy cho lo gique en psychia ‐
trie ?
Le bilan neuro psy cho lo gique est constitué de 4 phases distinctes et
complé men taires : l’anamnèse, le choix et la passa tion des épreuves,
l’inter pré ta tion, et la resti tu tion des résultats.

7

���L’anamnèse est un entre tien entre le psycho logue, le patient et son
entou rage qui précède la passa tion des épreuves. Cet entre tien permet
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de retracer le parcours neuro dé ve lop pe mental du patient, d’avoir un
aperçu sur son niveau d’auto nomie et de reprendre avec lui les motifs de
la consul ta tion. Une explo ra tion appro fondie des diffi cultés éprou vées
au quoti dien par le patient est égale ment réalisée. Au cours de cette
phase, il est impor tant d’évaluer la moti va tion du patient pour réaliser le
bilan. En effet, si ce dernier vient contre son gré, ou n’en perçoit pas
l’intérêt, les résul tats obtenus risquent de ne pas refléter son réel niveau
cognitif mais plutôt son manque de moti va tion. Fina le ment, ce moment
d’échange entre le patient et le théra peute est essen tiel pour mettre en
place une alliance théra peu tique, indis pen sable pour le bon dérou le ment
de l’évaluation.

���Suite à l’anamnèse, le psycho logue spécia lisé en neuro psy cho logie doit
effec tuer un bilan qui rend compte le plus préci sé ment possible du
fonc tion ne ment cognitif de la personne avec des mesures objectives.

���Après avoir choisi les épreuves adap tées et les avoir admi nis trées aux
patients, le neuro psy cho logue doit inter préter les perfor mances de ces
derniers en lien avec les obser va tions faites durant la passa tion.
Cette phase d’interprétation se fait en deux temps. Tout d’abord, les
scores obtenus aux tests sont comparés à la popu la tion géné rale qui
partage des carac té ris tiques communes aux patients (âge, sexe, niveau
socio- culturel). Cette compa raison permet de comprendre si les perfor ‐
mances du sujet se situent dans la moyenne ou si elles sont infé rieures
au niveau attendu. Dans un second temps, une compa raison des perfor ‐
mances de la personne est faite entre les diffé rents tests admi nis trés
afin de définir un profil cognitif plus spécifique.

���Après avoir inter prété les perfor mances, le neuro psy cho logue rédige un
compte rendu au sein duquel une inter pré ta tion des résul tats est
donnée en expli ci tant les points forts et les points faibles du patient. Il
est souhai table de programmer un rendez- vous de synthèse pour qu’une
resti tu tion orale des conclu sions du bilan soit faite au patient et/ou
son entourage.

En conclu sion, un bilan neuro psy cho lo gique doit toujours être
commencé par un temps d’entre tien entre le psycho logue spécia lisé
en neuro psy cho logie et le patient pour reprendre le parcours de ce
dernier ainsi que ses plaintes. En fonc tion de cet entre tien, le
théra peute choisit les tests qui permettent d’évaluer des fonc tions
cogni tives spéci fiques et qui répondent à des critères
psycho mé triques précis. Après la passa tion des tests, un temps
d’inter pré ta tion des données et de rédac tion d’un compte rendu est

8
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néces saire. Ce dernier peut être restitué lors d’un rendez- vous de
synthèse au sein duquel le neuro psy cho logue explique au patient les
résul tats observés, ainsi que ses points de compé tences et de
fragi lités et quels aména ge ments peuvent lui être proposés.

Quelle est la spéci fi cité du neuro ‐
psy cho logue en psychia trie en
adéqua tion avec l’intérêt de
l’évalua tion neuro psy cho lo gique ?
La pratique du neuro psy cho logue est complexe et ne réside pas
seule ment dans la passa tion et la réali sa tion de tests cogni tifs. En
effet, l’évalua tion des capa cités cogni tives se fait dans un but bien
précis avec un objectif singu lier qui est celui de la prise en charge
théra peu tique adaptée et person na lisée à chaque indi vidu. Afin que
l’utilité de l’évalua tion soit optimum, et notam ment en psychia trie où
des trai te ments médi ca men teux sont souvent pres crits, il est
impor tant de s’inter roger au préa lable sur la balance béné fice/risque
de la médi ca tion afin de s’assurer de la stabi li sa tion psychique du
patient et de l’absence d’effets indé si rables poten tiels liés
au traitement.

9

Dans la compré hen sion du rôle du neuro psy cho logue, il émerge cinq
inté rêts prin ci paux à l’évalua tion neuro psy cho lo gique, examens
deve nant indis pen sables dans le parcours de soin en psychia trie
et/ou pédo psy chia trie :

10

���Avoir une meilleure compré hen sion de l’inter ac tion entre la personne et
son envi ron ne ment, c’est- à-dire comment la personne perçoit son envi ‐
ron ne ment, agit dessus et apprend. En effet, à partir de l’évalua tion, le
neuro psy cho logue est en mesure de mettre en lumière les compé tences
et les fragi lités de chaque indi vidu, qui à leurs tours peuvent rendre
compte de troubles fonc tion nels exprimés dans la vie quotidienne.

���Comprendre le fonc tion ne ment cognitif spéci fique de chaque personne
pour aider à l’orien ta tion scolaire (classe ordi naire, dispo sitif ULIS,
section SEGPA, IME, IMPro, etc.) et/ou profes sion nelle (milieu ordi naire,
travail adapté en milieu ordi naire, milieu protégé, ESAT etc.) ;
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Tableau 1. Spéci fi cité de diffé rentes professions

PROFESSION TYPE D’ÉVALUATION SPÉCIALITÉ

Orthoptiste La fonc tion visuelle La percep tion visuo- spatiale, l’oculo ‐
mo tri cité, l’atten tion visuo- spatiale,
le champ visuel

Psychomotricien Approche centrée sur le corps à
travers duquel sont appré hendés
les aspects psychiques et cognitifs

Schéma corporel, la laté ra lité, l’orga ‐
ni sa tion spatio- temporelle, les
troubles gestuels, les troubles
du dessin

���Évaluer les capa cités cogni tives de la personne dans un objectif de
propo si tion et d’orga ni sa tion des prises en charge (remé dia tion cogni ‐
tive, ortho phonie, ergo thé rapie, psycho mo tri cité, orthoptie). En effet,
l’évalua tion des compé tences et fragi lités cogni tives d’une personne
peut aiguiller le neuro psy cho logue sur l’indi ca tion des diffé rentes prises
en charge réédu ca tive en ayant en tête la spéci fi cité de chaque profes ‐
sion (voir Tableau 1) ;

���Proposer des aména ge ments pour le quoti dien de la personne et pour sa
scola rité/son travail en s’appuyant sur ses compé tences et ses fragi lités
déce lées à l’instar de l’évalua tion neuro psy cho lo gique. En effet, si le bilan
relève des diffi cultés atten tion nelles par exemple chez un jeune scola ‐
risé, il est possible de conseiller la présence d’une aide humaine, la mise
en place de pauses régu lières. Par ailleurs, afin de faci liter la repré sen ta ‐
tion du temps et par consé quent le temps dédié à une acti vité par
exemple, il peut être utile de préco niser la mise en place d’un Timer
(Figure 1). Si des diffi cultés de balayage visuel sont détec tées ayant pour
consé quence des diffi cultés de lecture, une règle de lecture peut être
préco nisée (Figure 2). Enfin, des séquen tiels imagés peuvent être utilisés
afin d’aider au repé rage temporel mais égale ment pour aider à l’anti ci pa ‐
tion de la journée (Figure 3). Par ailleurs, pour un adulte ayant un travail,
si des troubles orga ni sa tion nels et/ou de mémoire sont repérés, des
séquen tiels décom po sant les actions à effec tuer peuvent être proposés
(Figure 4). Enfin, afin de pallier les troubles visuo spa tiaux, il peut être
utile de proposer un support clair pour aider au repé rage spatial
(Figure 5).

���Mesurer l’effet d’une prise en charge théra peu tique (p.ex. l’effet d’une
remé dia tion cogni tive) ou médi ca men teuse (p.ex impact de l’intro duc ‐
tion du méthyl phé ni date dans les troubles attentionnels).
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Orthophoniste Langage
et communication

Praxies buco- faciales, déglu ti tion,
phona tion, langage oral, langage écrit
verbal (lecture, écri ture) et mathé ma ‐
tique, commu ni ca tion alternative

Ergothérapeute L’indé pen dance et auto ‐
nomie dans l’envi ron ne ‐
ment quotidien

Aména ge ment du domi cile, orthèse,
commu ni ca tion alter na tive, aména ge ‐
ment du maté riel, troubles gestuels

Psycho logue spécia lisé
en neuropsychologie

Fonc tions cogni tives et
adap ta tives en lien avec
les aspects
thymiques, relationnels

Mémoire, fonc tions exécu tives, atten ‐
tion, cogni tion sociale, langage, praxies,
gnosies, effi cience intel lec tuelle,
compé tences adaptatives

Psychologue L’effi cience intel lec tuelle,
les compé tences adap ta ‐
tives, les aspects
thymiques
et relationnels

L’effi cience intel lec tuelle, les compé ‐
tences adap ta tives, tests projectifs

Éduca teurs & réédu ca ‐
teurs & psycho logues &
méde cins &… formés à
des outils spécifiques

Compé tences adap ta ‐
tives, évalua tion fonc ‐
tion nelle, contri bu tion
au diagnostic

Ques tion naires de compor te ment,
outils diag nostic TSA, commu ni ca tion,
fonc tions adap ta tives, déve lop pe ‐
ment psychomoteur

Figure 1. Time- Timer.

https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3198/img-1.png
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Figure 2. Règle de lecture.

https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3198/img-2.png
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Figure 3. Séquen tiel jour na lier imagé.

Figure 4. Tableau de repé rage pour compenser des troubles de l’orga ni sa tion

et/ou des troubles de mémoire.

https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3198/img-3.png
https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3198/img-4.png
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Figure 5. Schéma pour aider au repé rage spatial.

Lexique

ULIS : Unité Loca lisée pour l’Inclu sion Scolaire 
SEGPA : Section d’Ensei gne ment Général et
Profes sionnel Adapté 
IME : Institut Médico- éducatif 
IMPro : Institut Médico- Professionnel 
ESAT : Établis se ment et Service d’Aide pour le Travail

Comment adapter l’évalua tion à
chaque indi vidu ?
Après avoir obtenu un premier aperçu sur les compé tences géné rales
du patient, souvent à l’aide d’une évalua tion de l’effi cience
intel lec tuelle, le neuro psy cho logue se doit de compléter le bilan avec
des épreuves évaluant d’autres fonc tions cogni tives plus spéci fiques

11
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telles que la mémoire, les fonc tions exécu tives, les capa cités
atten tion nelles, la vitesse de trai te ment, les capa cités visuo spa tiales
et la cogni tion sociale.

En psychia trie, il n’est pas rare de rencon trer des patients porteurs
de défi cience intel lec tuelle modérée à sévère qui obtiennent des
effets plan chers aux épreuves tradi tion nelles (un échec systé ma tique
est présent en raison d’épreuves trop complexes). Dans ce genre de
situa tion, un profil cognitif avec des âges déve lop pe men taux peut
être proposé. À noter cepen dant que l’objectif est toujours d’évaluer
les capa cités cogni tives d’un patient et donc de déter miner ses points
forts et ses points faibles, et non d’enfermer la personne dans un
niveau de fonc tion ne ment. Dans cette optique, plusieurs épreuves
adap tées à son niveau peuvent lui être propo sées afin d’adapter au
mieux sa prise en charge en fonc tion de ses compé tences
et fragilités.

12

Par ailleurs, il est possible qu’un patient arrive en consul ta tion
neuro psy cho lo gique et qu’il n’ait pas accès au langage expressif ou
qu’il s’exprime à travers des mots isolés. La diffi culté ou l’impos si bi lité
de commu ni ca tion peut être source de frus tra tion pour le patient et
peut débou cher sur des troubles du compor te ment de type auto- 
agressifs ou hétéro- agressifs. Ce type de compor te ment met en
diffi culté le patient mais égale ment les proches et les insti tu tions qui
l’accueillent. Malheu reu se ment, il est fréquent que les propo si tions
théra peu tiques et notam ment médi ca men teuses ne soient pas
toujours adap tées et ne permettent pas de régler le problème initial
qui est l’impos si bi lité de commu ni quer de la part des patients. Dans
ces circons tances il peut être utile de proposer une évalua tion des
précur seurs du langage. Ce genre d’outil permet de comprendre à
quel stade repré sen tatif du langage les patients se situent. En effet, la
mise en place d’outils de commu ni ca tion augmen ta tive ou alter na tive
qui corres pondent aux compé tences des patients permet de leur
donner le moyen de s’exprimer et d’entrer en lien avec leurs
envi ron ne ments, amélio rant ainsi leurs condi tions de vie et celles de
leur entourage.

13
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NOTES

1  American Psychia tric Asso cia tion. (2013). Diag nostic and statis tical manual
of mental disorders DSM-5 (5  éd.). Arlington, VA : American
Psychia tric Publishing.
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Les poten tiels mésusages de la
neuro psy cho logie en psychiatrie
Actuel le ment, les neuros ciences et la neuro psy cho logie sont en
pleine expan sion. Ce phéno mène a permis l’inté gra tion de la pratique
des bilans neuro psy cho lo giques au sein de la psychia trie et a amené
de nouveaux apports pour une meilleure compré hen sion des patients
et de leurs fonc tion ne ments. Il est impor tant que les évalua tions
neuro psy cho lo giques soient inté grées au sein de prises en charges
pluri dis ci pli naires tout en étant indi vi dua li sées et person na li sées. En
effet, si ces évalua tions ne sont pas effec tuées dans ce contexte, deux
risques poten tiels semblent pouvoir émerger, l’un pour le patient lui- 
même et l’autre pour l’équipe soignante. Dans le premier cas, les
patients ne béné fi cie ront pas d’une prise en charge indi vi dua lisée et
risquent d’être enfermés dans un mode de fonc tion ne ment qui ne
traduit pas leurs poten tiels et qui, par consé quent, peut leur porter
préju dice. Dans le deuxième cas, un bilan neuro psy cho lo gique
systé ma tisé ne permet pas de rensei gner l’équipe sur le
fonc tion ne ment du patient et rend donc sa prise en charge complexe
car les propo si tions théra peu tiques risquent de ne pas corres pondre
au besoin du patient. Ainsi, la propo si tion d’une évalua tion
neuro psy cho lo gique doit, dans la mesure du possible, se faire dans le
cadre d’une problé ma tique précise et dans un contexte de prise en
charge pluridisciplinaire.
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TEXTE

Au sujet de la psycho thé rapie
insti tu tion nelle : quelques
repères histo ‐
riques fondamentaux
La psycho thé rapie insti tu tion nelle s’inscrit avant tout dans un
mouve ment, une démarche dont le socle est le poli tique et le
processus soignant. Elle a pour objet central la prise en charge
des psychotiques.

1

Ce mouve ment découle d’un long chemi ne ment qui s’inscrit dans le
temps. Nous pouvons distin guer une première époque qui va de la
fin du XVIII  siècle au tout début du XX  siècle, avec comme premier
insti ga teur révo lu tion naire, Philippe PINEL (1745-1826). Ce dernier, à

2
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partir de la publi ca tion de son ouvrage en 1801, dont le titre est Traité
médico- philosophique sur l’alié na tion mentale ou la manie, va
permettre de porter un autre regard sur les aliénés. Ces derniers
pour ront être l’objet de soin de la part de méde cins, correc te ment
traités et même guéris grâce au « trai te ment moral » qui leur sera
prodigué. Cet ouvrage connaîtra un rayon ne ment inter na tional. Dans
cette même lignée, son élève Jean- Étienne ESQUIROL va soutenir sa
thèse de méde cine en 1805 avec pour titre Des passions consi dérés
comme causes, symp tômes et moyens cura tifs de l’alié na tion mentale.
Ce dernier, trois ans plus tôt, en 1802 a fondé le premier
établis se ment psychia trique fran çais dirigé par un médecin. En 1822,
il écrit « une maison d’aliénés est un instru ment de guérison : entre
les mains d’un médecin habile, c’est l’agent théra peu tique le plus
puis sant contre les mala dies mentales ». Dans le prolon ge ment,
l’année 1838 voit la paru tion de la loi sur les aliénés, dite « ESQUIROL »,
signée par Louis- Philippe qui va orga niser pendant 150 années, le
soin apporté aux aliénés, tant du côté des établis se ments de soins
que du côté des place ments des déséqui li brés. Mais cela n’aura pas
été suffi sant car le « trai te ment moral » sera supplanté entre autres
par les travaux d'Antoine BAYLE qui établit en 1822 un lien entre
l’infec tion syphi li tique et le délire de gran deur. Dès lors et pendant
une grande partie du XIX  siècle, une école « soma tiste » va régner sur
la psychia trie française.

e

Une seconde période se dessine après la première guerre mondiale
avec notam ment Sigmund FREUD qui, parti cu liè re ment marqué par les
désastres qui en découlent, va prononcer un discours précur seur
devenu essen tiel, en septembre 1918 à Buda pest au V  Congrès
Inter na tional Psycha na ly tique :

3

e

« Pour conclure, je tiens à examiner une situa tion qui appar tient au
domaine de l’avenir et que nombre d’entre vous consi dé re ront
comme fantai siste mais qui, à mon avis, mérite que nos esprits s’y
préparent. Vous savez que le champ de notre action théra peu tique
n’est pas très vaste. Nous ne sommes qu’une poignée d’analystes et
chacun d’entre nous, même en travaillant d’arrache- pied, ne peut en
une année, se consa crer qu’à un très petit nombre de malades. Par
rapport à l’immense misère névro tique répandue sur la terre et qui,
peut- être pour rait ne pas exister, ce que nous arri vons à faire est à
peu près négli geable [...]. On peut prévoir qu’un jour, la conscience
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sociale s’éveillera et rappel lera à la collec ti vité que les pauvres ont les
mêmes droits à un secours psychique qu’à l’aide chirur gi cale qui lui
est déjà assurée par la chirurgie salva trice. La société recon naitra
aussi que la santé publique n’est pas moins menacée par les névroses
que par la tuber cu lose. Les mala dies névro tiques ne doivent pas être
aban don nées aux efforts impuis sants de chari tables parti cu liers. À ce
moment- là, on édifiera des établis se ments, des cliniques, ayant à
leur tête des méde cins psycha na lystes quali fiés et où l’on s’effor cera,
à l’aide de l’analyse, de conserver leur résis tance et leur acti vité
d’hommes, qui sans cela, s’adon ne raient à la boisson, à des femmes
qui succombent sous le poids des frus tra tions, à des enfants qui n’ont
le choix qu’entre la dépra va tion et la névrose. Ces trai te ments seront
gratuits [...] Nous nous verrons alors obligés d’adapter notre
tech nique à ces condi tions nouvelles [...] Tout porte à croire que, vu
l’appli ca tion massive de notre théra peu tique, nous serons obligés de
mêler à l’or pur de l’analyse une quan tité consi dé rable du plomb de la
sugges tion directe. Parfois même, nous devrons comme dans le
trai te ment des névroses de guerre, faire usage de l’influence
hypno tique. Mais quelle que soit la forme de cette psycho thé rapie
popu laire et de ses éléments, les parties les plus impor tantes, les plus
actives demeu re ront celles qui auront été emprun tées à la stricte
psycha na lyse dénuée de tout partie pris. » (FREUD, 1918, pp. 140-141.)

Ainsi, nous trou vons ici les prémices qui ouvrent vers la pers pec tive
de la psycho thé rapie insti tu tion nelle, tel un véri table étai.

4

Plus tard, des prati ciens et cher cheurs origi naires de pays anglo- 
saxons, viennent enri chir par leur apport la réflexion et la pratique
clinique des soins insti tu tion nels en France. Ainsi, aux États- Unis,
plus préci sé ment à Chicago, un médecin, Harry STACK SULLIVAN va créer
et diriger entre 1936 et 1947, un établis se ment de soins psychia triques
avec des psycha na lystes tels que Frieda FROMM-REICHMANN, Harold
SEARLES. Ce dernier sera destiné essen tiel le ment à des patients
psycho tiques. Ces prati ciens vont à partir de leur pratique,
déve lopper les prin cipes d’une psycho thé rapie institutionnelle.

5

Par ailleurs, Kurt LEWIN, psycho logue d’origine alle mande devenu
améri cain en émigrant en 1933, face à la montée du national- 
socialisme, va dégager à partir de sa « recherche- action », le prin cipe
fonda teur de « dyna mique de groupe ». D’autres tels que Jacob- Lévy
MORÉNO, fonda teur du psycho drame (1930) et de la socio mé trie vont
être des précur seurs de la psycho thé rapie de groupe.

6
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Du côté de l’Alle magne, un psychiatre illustre, Hermann SIMON, publie
en 1929, un ouvrage fonda teur, intitulé Akti vere Kran ken be hand lung
in der Irrenanstalt qui signifie en fran çais « une théra peu tique plus
active à l’asile » où il expose « l’expé rience de Gütersloh ». Cette
expé rience est celle de la clinique qu’il dirige dont la base est la
« théra peu tique par le travail ». Pour cet auteur, le malade en hôpital
psychia trique doit faire face à trois obstacles prin ci paux : « l’inac tion,
l’ambiance défa vo rable de l’hôpital et le préjugé d’irres pon sa bi lité du
malade lui- même ». Hermann SIMON souligne que pour soigner le
malade psychia trique, le médecin psychiatre doit prendre appui sur la
partie saine qui existe chez chaque patient et inten tion nel le ment
négliger la partie malade.

7

« Chez chaque malade, à côté des symp tômes appar te nant à sa
propre maladie, se trouvent d’autres mani fes ta tions psychiques
(compor te ments agres sifs, inhi bi tion, perte de la viva cité,
théâ tra lisme, stéréo ty pies, et spécia le ment toutes les mani fes ta tions
à carac tère anti so cial) qui sont condi tion nées par l’ambiance et, étant
en rapport avec la person na lité pré- morbides, elles peuvent être
favo ra ble ment influen cées par la théra peu tique plus active. »

Ce médecin psychiatre qui prend appui sur BLEULER et l’école de
Zurich va à son tour devenir parti cu liè re ment influent,
notam ment pour TOSQUELLES dont nous parle rons un peu plus tard,
grâce à son posi tion ne ment nova teur face au malade mental et à la
maladie mentale. Il soutient que le malade en collec ti vité, active et
ordonnée pourra béné fi cier de bons résul tats thérapeutiques.

8

De leur côté, les diffé rentes tech niques d’éduca tion dite actives
élabo rées entre autres par Célestin FREINET tout d’abord et dans un
second temps par Anton MAKARENKO, Fernand OURY ou Fernand DELIGNY

vont aussi jouer un rôle prépon dé rant dans l’avancée théo rique et
pratique de la psycho thé rapie insti tu tion nelle. Ces péda gogues
nova teurs basent leur pratique éduca tive sur le groupe et la
grou pa lité. La péda gogie insti tu tion nelle telle que nommée
par Fernand OURY a une visée double, éduca tive et soignante, elle
s’inspire du courant péda go gique de FREINET avec la « classe atelier »
basée sur l’expres sion libre de l’enfant et la psycha na lyse. Elle
s’inspire à ses débuts de l’expé rience d'Anton MAKARENKO, auteur
origi naire de l’Union sovié tique, dont l’ouvrage s’inti tule « le poème

9
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péda go gique », publié en 1967. Cette publi ca tion évoque la vie
quoti dienne d’un groupe d’adoles cents pris dans la délin quance au
sein de la « colonie de Gorki », une maison coopé ra tive. L’auteur
prend appui sur le collectif et sa dyna mique pour entraîner chaque
sujet du groupe à changer à partir de sa parti ci pa tion active avec une
visée celle de l’auto ges tion du groupe. Aux prises avec un
envi ron ne ment hostile, le sujet doit y faire face et chacun doit y
répondre en s’étayant sur le groupe. Cette péda gogie tient son
origi na lité par les liens qu’elle tisse avec les autres disci plines :
philo so phie, psycho logie, morale et aussi biologie et physiologie.

La psycho thé rapie insti tu tion nelle s’est forgée à partir de tous ces
diffé rents courants et pratiques. L’inti tulé « psycho thé rapie
insti tu tion nelle » a été proposé en 1952 par Georges DAUMÉZON dans
un article co- signé avec Philippe KOECHLIN dont le titre est
« psycho thé rapie insti tu tion nelle fran çaise contem po raine » ; ils y
indiquent une double origine : une rencontre entre la psycha na lyse et
la psychia trie publique, à partir du milieu des années 1930.

10
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Une expé rience inédite entre
processus soignant et processus
insti tu tionnel : la psycho thé ‐
rapie institutionnelle
Elle émerge à Saint- Alban en Lozère, plus préci sé ment à l’hôpital
psychia trique, dont le direc teur en 1936 est Paul BALVET, psychiatre
lyon nais. Ce dernier, dès son arrivée met en place des réformes pour
huma niser l’asile. Un mouve ment révo lu tion naire est en alors en
route. Ainsi, ce lieu de soins situé au cœur du massif central connaît
un destin singu lier durant cette période trou blée de la seconde
guerre mondiale. En effet, entre 1940 et 1944 les restric tions
alimen taires subies par la popu la tion fran çaise pour cause
d’occu pa tion, entraînent la mort de 40 000 malades hospi ta lisés en
psychia trie sur tout le terri toire fran çais. Mais à Saint- Alban, la
situa tion fut diffé rente grâce à la mobi li sa tion du personnel
hospi ta lier, des malades et l’aide de la popu la tion où
l’appro vi sion ne ment alimen taire put s’orga niser dans le temps 1.

11

Par ailleurs, cet hôpital, en raison de sa situa tion géogra phique
spéci fique, isolée et située loin des grandes villes offrit une certaine
sécu rité et devint à la même époque un lieu d’accueil pour des
résis tants et des personnes pour sui vies par le régime de Vichy. Ainsi,
des intel lec tuels, des méde cins, des hommes de lettres tels que Paul
ÉLUARD ou Tristan TZARA côtoyaient les malades et le personnel.
S’orga nise à partir de ce contexte singu lier un bras sage rela tionnel et
intel lec tuel qui va produire de profonds boule ver se ments en
huma ni sant les rapports à l’inté rieur de l’hôpital et en sortant les
« aliénés » de leur statut et de leurs condi tions de vie
parti cu liè re ment précaires.

12

En 1941, François TOSQUELLES, psychiatre d’origine cata lane, vient
trouver refuge au sein de cet hôpital psychia trique après la victoire
de Franco en Espagne. Ce médecin de forma tion psycha na ly tique,
engagé poli ti que ment dans son pays, arrive avec deux ouvrages qui
vont devenir les réfé rences fonda trices de la psycho thé rapie
insti tu tion nelle. Le premier, écrit par Hermann SIMON, est

13
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« L’expé rience de Gutters loch », TOSQUELLES y souligne « il faut soigner
l’hôpital avant de soigner les gens » ; le second est la thèse de Jacques
LACAN dont le sujet est la para noïa avec comme titre De la psychose
para noïaque dans ses rapports avec la personnalité, TOSQUELLES y
retient « le discours du psycho tique a un sens ».

1942 voit l’arrivée de Lucien BONNAFÉ, médecin psychiatre ; ce dernier
va rapi de ment devenir médecin- directeur de l’hôpital. Il commence
par ailleurs à soutenir l’idée de « secteur de psychia trie » et en 1947, il
va se consa crer à son organisation.

14

Paul BALVET, François TOSQUELLES et Lucien BONNAFFÉ, avec d’autres, vont
ques tionner et « redé finir régu liè re ment et profon dé ment, les
rela tions entre les malades, les soignants et le monde exté rieur. Ils
vont aussi permettre l’expé ri men ta tion sur l’ensemble de la commune
de Saint- Alban de la pratique d’une psychia trie égali taire et
commu nau taire ».

15

1945, avec la fin de la guerre c’est le retour des prison niers et des
survi vants de la Shoah. Parmi eux des soignants ont vécu cette
expé rience déshu ma ni sante des camps de concen tra tion et ces
derniers adhèrent tout de suite à la pratique révo lu tion naire de
Saint- Alban. Ils soutiennent ses idées nova trices qui vont devenir le
fonde ment d’un vaste mouve ment de trans for ma tion de l’hôpital
psychia trique sur l’ensemble du terri toire. L’expé rience
catas tro phique vécue dans les camps de concen tra tion par ces
soignants a « comme révélé » l’analogie avec l’univers psychia trique. Il
deve nait alors urgent de sortir l’univers psychia trique de son aspect
concen tra tion naire, de le désen claver, de l’ouvrir sur l’exté rieur tout
en prenant soin de préserver ses fron tières protec trices pour
le patient.

16

Et à l’inté rieur il s’agis sait pour chacun d’avoir une place reconnue,
immergée de l’indif fé ren cia tion, celle du malade- patient comme sujet
et celle du soignant comme acteur du soin. En ce sens, des efforts
impor tants de forma tion ont été accom plis, notam ment du côté des
infir miers, afin de perfec tionner leurs savoirs et ainsi affiner leurs
possi bi lités d’écoute du patient.

17

Des réunions ont été insti tuées favo ri sant le régime démo cra tique de
l’insti tu tion où chacun, patients et soignants, pouvait prendre la

18
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parole. Les diffé rents mouve ments trans fé ren tiels en jeu, leurs
repé rages et leur analyse entre soignants ont permis le déploie ment
d’une pensée grou pale riche et perfor mante tant du côté des enjeux
insti tu tion nels que du côté du soin.

Du côté des patients, la mise en place de nouveaux dispo si tifs tels
que les ateliers d’ergo thé rapie et les clubs ont permis une
redé fi ni tion pour chacun d’entre eux « du rapport et d’être au
monde ».

19

En 1947, Jean OURY devient interne en psychia trie à Saint- Alban après
avoir fréquenté le cycle de confé rences de la rue d’Ulm animé
par Henri EY, Jacques LACAN, Lucien BONNAFÉ et TOSQUELLES. Il y
découvre la pratique soignante insti tu tion nelle pendant deux années
et fina le ment, quelques années après la présen ta tion de sa thèse, va
s’installer à la Clinique de La Borde. Cette clinique va devenir le haut
lieu de la psycho thé rapie insti tu tion nelle. Elle accueille depuis
nombre de stagiaires et de patients entre recherche perma nente
et soins.

20

D’autres lieux, espaces et personnes marquèrent ce mouve ment
soignant et intel lec tuel et l’année 1965 voit la créa tion de la Société de
Psycho thé rapie Insti tu tion nelle qui s’orga nise sous la forme d’une
fédé ra tion de groupes régionaux. TOSQUELLES énon cera alors : « La
psycho thé rapie insti tu tion nelle marche sur deux jambes : la
psycha na lyse et la poli tique » (entre FREUD et MARX). Avec la
publi ca tion, en 1970, de Psycha na lyste sans divan. La psycha na lyse et
les insti tu tions de soins psychiatriques, Paul- Claude RACAMIER va
s’inté resser au diffé rend provoqué par le savoir appliqué de la
psycha na lyse dans le champ de la pratique insti tu tion nelle en
psychia trie. La pensée de cet auteur est fondée tant sur la
psycha na lyse que sur la connais sance de la dyna mique des groupes.
En ce sens, elle indique pour certains patients la néces sité de trouver
un étayage sur l’envi ron ne ment soignant, sur l’insti tu tion de soin.

21

L’analyse insti tu tion nelle est fondée sur une fonc tion de délé ga tion
pour le malade à partir de l’insti tu tion : ainsi, au travers de
l’insti tu tion, une analyse s’orga nise dans l’inten tion d’aider le malade à
réin té grer et à inté rio riser les éléments projetés sur l’envi ron ne ment.
Cette pratique clinique néces site une grande impli ca tion de la part
des soignants, RACAMIER souligne :

22
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« Le malade ne s’iden tifie jamais qu’à ceux qui ont au préa lable su
s’iden ti fier à lui. C’est en s’iden ti fiant à un soignant ou à un groupe de
soignants qui le prend en réelle consi dé ra tion […] c’est en
inves tis sant des personnes qui inves tissent elles- mêmes leur acti vité
que le malade en vienne à investir cette acti vité, c’est- à-dire à
s’investir eux- mêmes en tant que soignés. Le plus gros du trai te ment
se fait donc par voie indi recte. » (RACAMIER, 1973, p. 252-253.)

C’est ainsi que des effets pour ront émerger, non seule ment pour les
patients à un niveau théra peu tique mais aussi pour les soignants qui
pour ront perce voir des effets béné fiques comme le déve lop pe ment
des capa cités tech niques et relationnelles.

23
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Et qu’en est- il de la prise en
charge des enfants ? Des centres
de guidance infan tile à l’hôpital
de jour
Dans un premier temps, ce sont des centres de guidance infan tile qui
voient le jour en France. Ils sont orga nisés sur le modèle anglo- saxon
et se situent entre autres, dans le prolon ge ment des travaux d’Anna
FREUD et d'August AICHORN dans les années 1920-1930 à Vienne. La mise
en place de la « Hamps tead Clinic » à Londres par Anna FREUD en
serait un abou tis se ment. Cette appel la tion « centre de guidance »
pren drait sa source sur le « Juve nile Psycho patic Insti tute », créé
par William HEALY et Augusta BRONNER à Chicago en 1909. L’objet
premier de ce centre était la prise en charge de la délin quance
juvé nile. Il s’est par la suite ouvert sur l’accueil d’autres types
de pathologies.

24

En France, les centres de guidance infan tile ont connu la même
évolu tion dans le temps, et tout en gardant cette déno mi na tion, ils se
sont ouverts sur l’accueil de diffé rents types de patho lo gies par une
équipe que nous pour rions appeler aujourd’hui pluridisciplinaire.

25

Il ne s’agis sait pas dans ces lieux de pres crire selon S. LEBOVICI de
« véri tables cures psycha na ly tiques » mais « d’appli quer la
psycha na lyse de l’enfant » par d’autres voies : réédu ca tive,
d’accom pa gne ment au chan ge ment du milieu envi ron ne mental
de l’enfant.

26

Un peu plus tard, autour de 1950, les centres médico- psychologiques
sont créés via les hôpi taux psychiatriques. DAUMEZON et BONNAFÉ sont
les premiers méde cins à en assurer la gestion. Cette dernière
s’orga ni sera selon le modèle des centres de guidance.

27

La notion de secto ri sa tion, quant à elle, va prendre forme à partir du
Centre de santé mentale infan tile du XIII  arron dis se ment de Paris,
créé par Ph. PAUMELLE et S. LEBOVICI en 1954. Cette insti tu tion est
origi nale dans sa propo si tion de fonc tion ne ment : elle prône la
conti nuité des soins tout en limi tant le travail à une popu la tion

28
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géogra phi que ment proche par une équipe de « secteur » dirigée par
un médecin- psychiatre, psycha na lyste. Par ailleurs, elle souligne la
néces sité de rester suffi sam ment souple dans sa struc ture afin de
répondre aux besoins et ainsi être en capa cité de modi fier ou de
créer des dispo si tifs de soin les plus adaptés possibles.

Trois nouveaux sous- secteurs voient le jour en 1958 et en 1963, six
équipes de sous- secteurs vont consti tuer le Centre Alfred- Binet. Ces
diffé rents dispo si tifs sont offi ciel le ment habi lités en 1961 par la
signa ture d’une conven tion liant le Centre à l’État et à la
Sécu rité sociale.

29

C’est donc ce dispo sitif nova teur qui va servir de modèle à plus
grande échelle et l’admi nis tra tion fera le choix, à la suite de travaux
menés ente 1960 et 1975, de l’appli quer à un niveau national. La
rédac tion d’un texte régle men taire, en date du 16 mars 1972, va donc
offi cia liser la créa tion des « inter sec teurs de psychia trie infanto- 
juvénile » ; ce dernier indi quant la possi bi lité de créa tion d’un centre
de consul ta tions pour une popu la tion comprise entre 100 000 et
200 000 habi tants. Il sera possible de créer dans chaque inter sec teur
des hôpi taux de jour, des inter nats ou des services d’hospitalisation.

30

La psycha na lyse ou le modèle psycho dy na mique est le point pivot à
partir duquel s’orga nisent les axes fonda teurs de ce dispo sitif de soin
dans son ensemble.

31

Dans l’orga ni sa tion de cet ensemble secto riel, l’hôpital de jour va être
un élément central du dispo sitif. Il voit donc le jour dans les années
1970 et prendra son essor au fil des années suivantes, rempla çant
progres si ve ment les unités d’hospi ta li sa tion à temps plein, jugées
inef fi caces car trop lourdes et rappe lant le système asilaire.

32

La Fonda tion Vallée créée par Roger MISÈS en 1966 en sera le
précur seur et en colla bo ra tion avec S. LEBOVICI, ils vont par une
approche multi di men sion nelle, refonder la prise en charge de
patients consi dérés jusque- là comme des « arriérés à caser ». Par
ailleurs, Maud MANNONI va être le maître d’œuvre du Centre de
Bonneuil. D’abord externat spécia lisé, ce dernier sera ensuite agréé
en 1975, comme hôpital de jour. Michel SOULÉ, en 1971, sera le créa teur
du premier hôpital de jour consacré aux très jeunes enfants.

33
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D’autres struc tures vont au fil du temps naître dans toutes les régions
fran çaises, confor mé ment au texte régle men taire du 15 mars 1960.
Mais ce sera la circu laire du 16 mars 1972 qui appor tera de véri tables
préci sions quant à la fonc tion d’un hôpital de jour pour enfants :

34

« L’hôpital de jour accueille des sujets atteints de mala dies mentales
évolu tives, psychoses, névroses graves, défi ciences intel lec tuelles
dyshar mo niques avec troubles préva lents de la person na lité, quel
que soit le chiffre du quotient intel lec tuel. Il s’agit d’enfants et
d’adoles cents dont l’état requiert la mise en œuvre de théra peu tiques
médi cales complexes et inten sives. Il faut pouvoir disposer de toutes
les tech niques de la psychia trie infanto- juvénile et en parti cu lier des
tech niques d’inspi ra tion psycha na ly tique. La primauté de la
dimen sion théra peu tique est indis pen sable. Cela n’exclut pas bien au
contraire, la présence d’un personnel éducatif et ensei gnant qui
s’intègre à l’action théra peu tique. » (Extrait de la circu laire
du 16/03/1972.)

L’unité hospi ta lière que repré sente l’hôpital de jour pour enfants a
large ment béné ficié des travaux de recherche menés du côté de la
prise en charge des adultes dans le cadre de la « psycho thé rapie
insti tu tion nelle ».

35

Dans le soin insti tu tionnel, acti vités et ateliers à média tion
théra peu tique sont au fil du temps autant chez les adultes que chez
les enfants devenus le point pivot à partir desquels les situa tions
cliniques vont se déployer et le trans fert ou plutôt les diffé rentes
formes de trans ferts se déplier (trans ferts sur le lieu, diffrac tion du
trans fert, constel la tion…). La grou pa lité est ici première, favo ri sant
l’émer gence du subjectif à partir de l’inter sub jectif. Le dispo sitif de la
réunion est central : insti tu tion nelle, elle favo rise le processus de
liaison qui fait tant défaut chez ces patients, enfants et adultes. Du
côté des patients (adultes), la réunion (le club) a pour effet de
favo riser le déploie ment des rela tions inter sub jec tives avec, pour
base poli tique, le système démocratique.
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Chan ge ments profonds
et radicalité
Depuis la fin des années 1990, ces dispo si tifs de soin sont battus en
brèche et font l’objet d’attaques destruc trices de la part des
asso cia tions de familles et du minis tère de la Santé. Ils remettent
ainsi en cause la « perti nence » de l’approche psycha na ly tique, selon
la HAS (Haute Auto rité de Santé), elle n’est en effet pas démon trée.
Sous le titre « Inter ven tions globales non consen suelles », le rapport
indique ainsi que « l’absence de données sur leur effi ca cité et la
diver gence des avis exprimés ne permettent pas de conclure à la
perti nence des inter ven tions fondées sur les approches
psycha na ly tiques, ni sur la psycho thé rapie insti tu tion nelle » dans la
prise en charge de l’autisme et des autres troubles enva his sants du
déve lop pe ment (TED). Les recom man da tions de la HAS ne rangent
cepen dant pas la psycha na lyse parmi les méthodes « non
recom man dées » (France Info, mars 2012).

37

Ces nouvelles direc tives sont accom pa gnées de chan ge ments
profonds quant à la nomi na tion du diag nostic. Ainsi, l’HAS indique :

38

« Pour l’annonce du diag nostic, il est recom mandé en atten dant la
CIM-11 d’utiliser le terme de trouble du spectre de l’autisme (TSA) en
réfé rence au DSM-5. Il est rappelé que le terme de psychose infan tile
est inap pro prié pour le diag nostic de toute forme d’autisme. Si
l’enfant a reçu un diag nostic qui n’est pas en réfé rence avec la CIM-
10 ou le DSM-5 (par exemple : psychose infan tile, dyshar monie
évolu tive), une démarche de réac tua li sa tion du diag nostic peut être
proposée aux parents au regard de l’actua li sa tion des
connais sances. » (HAS, février 2018.)

Ces modi fi ca tions profondes induisent une approche théra peu tique
qui vient privi lé gier l’adap ta tion du sujet à son envi ron ne ment à tout
prix, éjec tant cette ques tion de l’autisme dans un hors champ du soin
pour la placer du côté du handicap. En ce sens, l’asso cia tion Autisme
France énonce :

39

« Le deuxième enjeu était de définir les programmes d’inter ven tion
effi caces. La litté ra ture scien ti fique est encore limitée sur le sujet,
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mais grâce à l’exper tise de terrain, recueillie dans l’appel à
contri bu tions et la consul ta tion publique, qui ont accom pagné le
travail, il a été possible d’expli citer des lignes direc trices : pour suivre
les inter ven tions commen cées dans la vie d’enfant et d’adoles cent, et
dans tous les cas, privi lé gier les inter ven tions déve lop pe men tales et
compor te men tales. Il était indis pen sable de penser à tous ceux qui
sont arrivés à l’âge adulte en n’ayant jamais eu droit à aucune aide :
leur donner un outil de commu ni ca tion fonc tionnel, est une urgence,
struc turer leur espace et leur temps, une autre urgence. Il n’est
jamais trop tard pour leur apprendre à parler, à lire et écrire, ou pour
adapter un mode de commu ni ca tion à leurs besoins, si la négli gence
et la mécon nais sance qui ont long temps prévalu en autisme, n’ont
pas permis d’exploiter les compé tences des personnes autistes dès le
plus jeune âge. » (Autisme France, février 2018.)

Elle rajoute :40

« Ces recom man da tions induisent des chan ge ments majeurs à
opérer dans le champ social et médico- social : évaluer les besoins et
y répondre, demander aux Agences Régio nales de Santé et Conseils
Dépar te men taux les moyens néces saires pour y arriver, en termes de
taux d’enca dre ment et de compé tences profes sion nelles : ainsi,
mener des évalua tions fonc tion nelles suppose d’avoir des
psycho logues du déve lop pe ment formés en nombre suffi sant. La
forma tion des éduca teurs spécia lisés est à revoir pour que ces
profes sion nels puissent mettre en œuvre des inter ven tions en lien
avec les besoins des adultes autistes. Les mêmes progrès sont à
accom plir dans le champ sani taire : les adultes autistes n’ont rien à
faire au long cours en psychia trie, où ils sont trop souvent maltraités,
et les services qui les accueillent doivent être formés à l’autisme et
aux besoins des adultes. La conten tion et l’isole ment n’ont aucune
justi fi ca tion ni dans le sani taire, ni dans le médico- social. » (Autisme
France, février 2018.)

Ces diffé rentes recom man da tions privi lé gient actuel le ment les
habi letés sociales orien tant l’hôpital plutôt du côté de l’évalua tion du
diag nostic (centre de dépis tage) que du soin.

41

Il s’agit donc à présent de ne pas céder au clivage qui s’est installé
entre le soin et l’éducatif mais bien de conti nuer à privi lé gier leur
métis sage. Ainsi, les struc tures de soins hospi ta liers sont convo quées
encore plus à leur créa ti vité soutenue par la recherche (univer si taire
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et celui des groupes de travail psycha na ly tique) et ce, malgré la réelle
souf france quoti dienne des équipes soignantes induite par des
contraintes dras tiques de moyens humains et aussi des moyens pour
déployer la pensée.

Pour conclure, je souli gnerai tout le travail d’élabo ra tion
parti cu liè re ment riche et enri chis sant induit par les avan cées
théo ri santes qui ont pris appui sur une pratique insti tu tion nelle en
prise directe avec le climat envi ron nant où clinique et poli tique se
mêlent. Cette forme de travail à plusieurs, de mise au travail en
groupe pour soigner un sujet psycho tique ou autiste s’orga nise donc
à partir d’une théo ri sa tion singu lière du déploie ment du trans fert.
Ainsi, J. OURY parle de « trans fert dissocié » (OURY, 1976), F. TOSQUELLES

« de constel la tion trans fé ren tielle » (TOSQUELLES, 1953). Le travail de
soin insti tu tionnel est basé sur un ensemble théo rique qui prône
l’assem blage par la parole de morceaux corpo rels et psychiques épars
et épar pillés d’un patient, déposés dans des espaces divers et
diffé rents au sein de l’insti tu tion ; ceci, à partir d’une analyse de la
rela tion transféro- contre-transférentielle. La grou pa lité est donc au
centre. La réunion est le point pivot de cet assem blage, comme
dispo sitif d’analyse. Elle se décline sous des formes variables et
variées : d’équipe, clinique, de régu la tion, consul ta tion fami liale, etc.
Chacune de ces réunions prend sa place dans cet ensemble de soin
insti tu tionnel avec des fonc tions et des effets diffé rents mais deux
semblent centrales dans ce dispo sitif : la réunion d’équipe et la
réunion clinique. L’évoca tion de chacun des patients au long cours de
ces deux réunions vient orga niser une mise en récit, chaque semaine,
de ces éléments épars assu rant ainsi le mouve ment de réunion de ces
morceaux, en parlant ensemble, afin que le patient soit perçu dans
son entiè reté. Le processus de liaison est à l’œuvre.
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Mais, depuis ces dernières années, l’arrivée de diffé rents courants et
pratiques dites nova trices, aujourd’hui recom man dées par les
instances offi cielles donc recon nues comme plus effi caces dans le
trai te ment des patients psycho tiques et autistes est venue entraver
voire parfois faire dispa raître ce dispo sitif précieux.

44

À présent nous nous trou vons dans l’obli ga tion de prendre en compte
ces nouvelles tech niques mais là, sans doute où il est essen tiel de
tenir bon, c’est du côté du main tien du dispo sitif analy sant (de la
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NOTES

1  Cf. le livre Caché dans la maison des fous Didier DAENINCKX, pour une
version narra tive de cet épisode.
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TEXTE

Introduction
La repré sen ta tion d’une psychia trie (et donc aussi d’une
pédo psy chia trie) en crise est large ment relayée par les médias ces
dernières années (LEBOYER, LLORCA, 2018) 1. Ce n’est certes pas la
première crise de son histoire ni proba ble ment la dernière, mais
celle- ci s’invite dans le débat public avec une forte acuité du fait,
entre autres, de ses réso nances multiples avec des enjeux socié taux
présents et à venir comme par exemple la ques tion de la
stig ma ti sa tion ou celle des risques psycho so ciaux dans le travail. Des
causes, de nature orga ni sa tion nelle, ont été avan cées, notam ment
dans un récent rapport d’infor ma tion déposé à
l’Assem blée nationale 2. Dans ce rapport, ces causes se résument en 3
points :

1

Insuf fi sance de l’ambu la toire et des struc tures d’amont et d’aval par
rapport à la demande de soins, ce qui concentre la pres sion que subit
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toute la filière sur l’hôpital psychiatrique.
Satu ra tion et isole ment de l’hôpital psychia trique, manque de coor di na ‐
tion des acteurs et « secteur » deve nant multi tâches sans les
moyens appropriés.
« Struc tu ra tion terri to riale inadaptée aux besoins du patient 3 » et diffé ‐
rences locales entrai nant de fortes inéga lités dans les prises en charges.

Mais il s’agit, ici, d’une vision macro sco pique, rela tive à l’orga ni sa tion
géné rale de la psychia trie fran çaise et qui pointe préci sé ment sa
désor ga ni sa tion ou son inorganisation.

2

En lien avec cette vision macro sco pique, il peut être utile d’analyser
la crise à un autre niveau, à partir des constats de terrain, sur le plan
tant factuel que subjectif, à partir du quoti dien des insti tu tions et des
effets de ce quoti dien sur la subjec ti vité des personnes (usagers ou
profes sion nels) et réci pro que ment. Il s’en déga ge rait, du reste, des
para mètres trans ver saux à l’ensemble de la psychia trie et d’autres
proba ble ment plus spéci fiques à la psychia trie infanto- juvénile, même
si, sous certains de ces aspects, comparés à la psychia trie adulte, les
effets ressentis de cette crise ont été plus tardifs en pédo psy chia trie.
La pers pec tive d’une appréhension in situ de la crise permet d’en
préciser la nature profonde. Or il semble que celle- ci se présente en
défi ni tive comme une crise du sens du soin psychique s’expri mant en
parti cu lier à travers une souf france des profes sion nels en grand
désarroi dans leur enga ge ment auprès des usagers de la
psychia trie infanto- juvénile.

3

C’est à partir de deux « obser va toires » que j’illus trerai cette
propo si tion : Le recul de presque 30 années de pratique de
psycho logue clini cien en pédo psy chia trie et l’expé rience d’Analyse
des Pratiques Profes sion nelles (APP) dans diverses insti tu tions
psychia triques (CMP, CATTP, Hôpi taux de jours).

4

Après avoir tenté briè ve ment de circons crire ce que l’on peut appeler
le « sens du soin », j’essaierai de montrer combien la psychia trie
infanto- juvénile est aux prises, aujourd’hui, avec de nouvelles donnes
qui boule versent non seule ment les repré sen ta tions de la tâche
primaire des insti tu tions psychia triques mais égale ment tendent à
empê cher toute pensée, et donc tout discours collectif et coor donné
sur le soin psychique de même que sur la direc tion de ses évolu tions
évidem ment inévi tables. Enfin il s’agira de souli gner l’impor tance du

5
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soutien à l’inter dis ci pli na rité et l’intérêt de penser la
trans dis ci pli na rité dans une pers pec tive de retrou vailles avec le sens
du soin psychique et la confiance renou velée dans la
rela tion soignante.

Crise de sens et sens du soin
Parler de « crise de sens » néces site quelques préci sions. D’un point
de vue psycho lo gique, cela se réfère à l’idée d’un « besoin de sens »
propre à l’être humain en lien avec la néces sité d’appro pria tion
subjec tive de son expé rience de vie, autre ment dit faire sien ce qu’il
vit et se sentir sujet de son exis tence. Ceci a égale ment une
dimen sion socio lo gique : « Une société qui fonc tionne correc te ment
favo rise la capa cité de l’homme à trouver du sens à sa vie, une société
en dysfonc tion ne ment ne le fait pas » (SVENDSEN, 2003, p. 43) 4.

6

Le besoin de sens peut s’entendre comme un besoin de vecto ri sa tion
consciente de la tâche à laquelle on est assigné. Où va- t-on, quel but
poursuivons- nous à travers nos pratiques profes sion nelles, quelle
maîtrise et quelle liberté avons- nous d’inflé chir ces pratiques en
confor mité avec nos valeurs ? Mais la psycha na lyse nous permet de
mettre en évidence l’exis tence de para mètres plus incons cients. Le
sens c’est aussi ce qui relie notre exis tence et notre volonté d’agir à
notre désir de soigner, lui- même en partie déter miné par des
moti va tions profondes et intimes qui échappent à une
recon nais sance direc te ment appré hen dable par la conscience.

7

Dans une pers pec tive mana gé riale, le sens de la tâche, dans le travail,
obéit à trois prin cipes fonda men taux (VASSAL, 2006) :

8

Pouvoir se référer à un projet, un projet de service par exemple, ou
plus exac te ment un projet de pôle selon l’orga ni sa tion hospi ta lière
actuelle (« nouvelle gouver nance »). Cela signifie se référer à une
tota lité reconnue et acceptée selon donc un « prin cipe
d’iden tité » (ibid.).

9

Il est néces saire que ce projet soit intel li gible, expli cable et constitué
d’éléments reliés entre eux selon notam ment un « prin cipe de
causa lité » (ibid.).

10
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Enfin il faut le ressenti d’une cohé rence du cap qui est promu et donc
un « prin cipe de non- contradiction » (ibid.).

11

Ces prin cipes sont liés à un rationnel insti tu tionnel auquel le
profes sionnel adhère, tout en compo sant plus ou moins avec, dans la
mesure où ce rationnel est suscep tible de satis faire suffi sam ment son
désir de soigner, de lui recon naître une place en vertu de ses
compé tences spéci fiques et donc, dans le même temps, de prendre
en charge une part de ses besoins narcis siques et objectaux.

12

Par ailleurs, la notion de « soin psychique », plus encore que dans le
soin soma tique, comporte deux dimen sions, le cure et le care,
indis so ciables parce qu’interdépendantes.

13

En outre, dire qu’il existe une crise de sens suppose que le soin
psychique, préa la ble ment à la crise, était consi déré comme ayant fait
d’avan tage sens où comme ayant eu un sens parti cu lier, même s’il a
pu subir diverses évolu tions, en compa raison de ce qui se joue dans
l’actuel. Ce sens serait désor mais soit boule versé soit absent, c’est- à-
dire non ou insuf fi sam ment soutenu par un discours, une pensée
collec tive sur l’esprit ou la « philo so phie » dans laquelle nous
prodi guons du soin psychique.

14

Ainsi le sens du soin procède de l’adéqua tion suffi sante entre une
visée partagée, concré tisée dans des projets, et une repré sen ta tion
person nelle et intime de ce que l’on appelle le soin psychique ou tout
du moins une repré sen ta tion de ce que par quoi le soin psychique
advient supposément.

15

Si nous postu lons, à partir des obser va tions de terrain, l’exis tence
d’une crise du sens du soin psychique, il nous faut préa la ble ment
repérer quels pour raient en être les facteurs les plus influents au sein
des nouvelles donnes qui s’imposent à la pédo psy chia trie, en
parti cu lier ces 20 dernières années.

16

Les nouvelles donnes
Consta tons, d’ores et déjà, le carac tère hété ro gène de ces nouvelles
donnes. Elles sont d’ordre socio- politique, mana gé rial, écono mique,
scien ti fique, épis té mo lo gique, démo gra phique, etc.

17
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Le bilan concer nant l’orga ni sa tion actuelle de la santé mentale en
France mise en évidence par de récents rapports minis té riels et
audi tions parle men taires, est alar mant. En ce qui concerne la
psychia trie infanto- juvénile, Marie- Rose MORO, audi tionnée au Sénat,
décrit la situa tion suivante 5 :

18

Impos si bi lité de l’offre de soins pédo psy chia trique de répondre à la
demande. Insuf fi sance des struc tures d’hospi ta li sa tion d’urgence, délais
d’attente des CMP de plus en plus longs, inéga lité des secteurs dans
l’offre de soin qui peut varier de 1 à 15…
Pénurie de méde cins spécia lisés en pédo psy chia trie (dimi nu tion de 49 %
entre 2007 et 2016). Dans le service où j’ai fait une grande partie de ma
carrière, la moitié des postes sont pourvus actuel le ment et une unité
d’hospi ta li sa tion complète a dû fermer faute de médecin.
Propor tion extrê me ment faible de pédo psy chiatres univer si taires (0,7 %
des profes seurs de méde cine) ce qui a des consé quences graves à court
et moyen terme tant sur qualité de la forma tion que sur l’attrac ti vité de
la spécialité.

Les consé quences sur le terrain sont bien souvent, au sein des
équipes, le senti ment qu’il n’y a plus de pilote dans l’avion. Les
quelques pédo psy chiatres restant en poste croulent sous la tâche,
finissent souvent par démis sionner lorsqu’ils ne sont pas en « burn
out ».

19

Dans ce même registre orga ni sa tionnel, deux déci sions poli tiques ont
égale ment impacté l’ensemble des services hospi ta liers et donc aussi
la pédo psy chia trie : en 2000, la réforme des 35 heures qui, dans le
service public ne s’est quasi pas accom pagné de créa tion de postes et
la mise en place de la nouvelle gouver nance des hôpi taux, dans le
cadre du plan hôpital 2007, consis tant en un regrou pe ment des
services en pôles d’acti vités. Si cette réor ga ni sa tion présente
proba ble ment certains avan tages, elle a néan moins éloigné, de
manière signi fi ca tive, les centres déci sion naires du terrain des
pratiques. C’est du moins ce qui est majo ri tai re ment ressenti au sein
des équipes de soin. Les soignants, les psycho logues comme les
méde cins ont le senti ment que leur acti vité est moins connue et
reconnue, surtout sur le plan quali tatif, au profit de toujours plus de
la quan ti fi ca tion, d’ailleurs très chro no phage, de leur tâche.

20
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Plus globa le ment de nombreux auteurs ont mis en évidence
l’incom pa ti bi lité des logiques gestion naires d’évalua tion quan ti ta tive
et de contrôle avec les logiques du soin psychique en souli gnant leurs
effets désub jec ti vants et donc violents sur les patients comme sur les
équipes soignantes (ABELHAUSER, GORI, SAURET et al., 2011 ; CICCONE et al.,
2014…). Les profes sion nels s’en trouvent non pas inter dits mais
empê chés de penser (DEJOURS, 2001) et donc menacés de perdre le
sens de leur enga ge ment soignant.

21

L’évolu tion actuelle, à tendance scien tiste, de l’approche de la
souf france psychique a, bien entendu, un impact de plus en plus
marqué en pédo psy chia trie, pour tant jusque- là rela ti ve ment
épar gnée, du moins en France. La supré matie galo pante de l’Evidence
Base Medecine 6, alors même qu’elle est de plus en plus criti quée aux
États- Unis, c’est- à-dire à l’endroit même où elle est née, jette le
trouble dans les fonde ments de l’obser va tion clinique telle qu’elle est
prati quée clas si que ment, c’est- à-dire dans une obser va tion impli quée
du clini cien qui appré hende la subjec ti vité du patient en tenant
compte de la situa tion globale d’inter sub jec ti vité dans laquelle
l’obser va tion se situe. L’EBM, appli quée de manière idéo lo gique, tend
à sortir d’un cadre pure ment diag nos tique et pres criptif et à
conta miner les autres secteurs du soin. La subjec ti vité, en parti cu lier
celle du soignant, est disqua li fiée, et, au lieu d’être un outil de travail,
elle tend à être l’ennemie à exclure.

22

Il en va de même du réfé ren tiel noso gra phique qui tend à se
géné ra liser autour du DSM5 (pour tant lui aussi forte ment critiqué par
ceux- là même qui avaient promu les versions antérieures 7) et qui,
entre autres, s’en tient à une caté go ri sa tion symp to ma tique
expo nen tielle mais n’est utile en rien à la compré hen sion du
processus psycho pa tho lo gique lui- même. Or peut- on se passer de
penser ce processus pour penser le soin ?

23

Enfin la pédo psy chia trie subit actuel le ment une forte pres sion tant
du côté des recom man da tions de la Haute Auto rité de Santé (HAS)
que du côté légis latif avec notam ment la mise en place des
Plate formes d’Orien ta tion et de Coor di na tion (POC) 8 consis tant à
isoler une caté gorie de troubles du déve lop pe ment quali fiés de
« Troubles du Neuro- Développement » (TNB). Cette termi no logie
comporte pour tant de grandes ambi guïtés tant épis té mo lo giques que

24
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scien ti fiques (du reste, sa déli mi ta tion soulève aussi des ques tions
éthiques). En privi lé giant une concep tion exclu si ve ment neuro- 
déficitaire de certains troubles spéci fiques (Défi cience intel lec tuelle,
autisme, « dys », TDAH…) cette caté go ri sa tion tend curieu se ment à
écarter, de manière abusive, les para mètres épi- génétiques, et plus
parti cu liè re ment l’épigé nèse inter ac tion nelle, comme cofac teur du
Neuro- Développement. Ce n’est certes pas la caté go ri sa tion en elle- 
même, quoique discu table (elles le sont presque toutes), qui pose le
plus de problèmes, mais le fait qu’elle s’accom pagne d’une contrainte,
du côté des pratiques, à privi lé gier des soins d’ordre réédu ca tifs,
éduca tifs et médi ca men teux s’oppo sant (lorsqu’ils sont pres crits
comme exclu sifs) à une approche psycho lo gique holis tique de l’enfant
dans son environnement.

Cette redé fi ni tion noso gra phique est arti culée aux nouvelles
défi ni tions de la notion de handicap intro duites par la loi de
février 2005 9. Les consé quences en sont un élar gis se ment de cette
notion (notam ment la prise en compte des TNB comme faisant partie
des handi caps) et l’appa ri tion d’une termi no logie nouvelle dont celle
de « handicap psychique ». Cet élar gis se ment conduit parfois à
consi dérer que ces enfants ont moins besoin de soins psychia triques
que d’aména ge ments spéci fiques afin de faci liter leur inclu sion
notam ment scolaire.

25

Notons, d’un point de vue plus général, que toutes ces tendances
actuelles donnent (avec d’autres indices notam ment univer si taires) le
senti ment d’un forçage au glis se ment progressif de l’appar te nance de
la psycho logie aux sciences humaines vers une appar te nance
exclu sive aux sciences de la nature, alors qu’elle gagne rait à être
envi sagée, et heuris ti que ment conflic tua lisée, dans cette double
approche complé men taire. Les tenta tives de « mise au rencart » des
approches psycho dy na miques, telles que la psycha na lyse, témoignent
de ce glis se ment et ce malgré des publi ca tions notam ment dans la
pres ti gieuse revue JAMA de méta analyses montrant l’effi ca cité de ces
pratiques (LEICHSENRING et RABUNG, 2008), publi ca tions volon tai re ment
ou non igno rées de ses détrac teurs mais curieu se ment aussi des
psycha na lystes eux- mêmes (FALISSARD, 2019). La grande diver sité des
dispo si tifs théra peu tiques appuyés sur le réfé ren tiel psycha na ly tique
gagne pour tant à se soumettre à l’évalua tion notam ment à partir de
critères spéci fiques à l’approche clinique des processus psychiques

26
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pour peu que l’on en précise le champ épis té mo lo gique et
métho do lo gique (BRUN, ROUSSILLON, ATTIGUIet al., 2016).

Une autre donnée, souvent mini misée concerne l’évolu tion de la
forma tion des infir miers qui travaillent en psychia trie d’une part et de
celle des psychiatres et pédo psy chiatre d’autre part. En ce qui
concerne les infir miers(es), ceux et celles qui avaient béné ficié d’une
forma tion spéci fique d’Infir mier Spécia lisés en Psychia trie, diplôme
supprimé en 1992, ont aujourd’hui, majo ri tai re ment terminé leur
carrière et sont remplacés par des collègues IDE n’ayant, par
défi ni tion, aucune forma tion spéci fique. De plus la trans mis sion de
ces compé tences et savoir- faire spéci fiques entre ISP et IDE ne s’est
pas toujours orga nisée de façon fluide de sorte que l’on peut
constater, dans les services, la dispa ri tion progres sive d’une certaine
« culture soignante » fondée essen tiel le ment sur une grande
confiance dans l’idée que la relation, potentiellement, soigne.

27

En ce qui concerne les jeunes psychiatres, j’ai, en 20 ans, pu mesurer
la dété rio ra tion progres sive de leur forma tion essen tiel le ment sur les
aspects de leur rela tion avec les patients. La forma tion en psychia trie
semble moins (voire plus du tout) inté grer un travail auto ré flexif sur
le posi tion ne ment clinique de sorte que, tout comme les IDE,
beau coup se sentent, au début de leur carrière, très démunis au
contact direct des processus morbides, ce qui peut favo riser, parfois,
certaines formes d’acting au détri ment du patient. Heureu se ment
bon nombre d’entre eux trouvent des appuis à l’exté rieur
(super vi sions, analyse des pratiques) ou parfois même auprès des
psycho logues au sein même de leur propre service.

28

Après cet état des lieux non exhaustif des nouvelles donnes de la
pédo psy chia trie, tentons d’en mesurer les effets sur le vécu des
équipes et sur leur rapport à la tâche primaire.

29

Boule ver se ments des assises de
la pratique et des repré sen ta tions
de la fonc tion soignante
Depuis le « trai te ment moral » de PINEL, fondé sur la recon nais sance
de la faculté d’enten de ment et d’affec tion du malade psychia trique,
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conforté par le mouve ment de la psycho thé rapie insti tu tion nelle au
sortir de la guerre, les pratiques soignantes en milieu psychia trique
reposent, jusqu’à ce jour pour l’essen tiel, sur la convic tion profonde
qu’une grande part du soin auprès des malades psychia triques
procède des qualités parti cu lières de la rela tion et de la
commu ni ca tion. Quel que soit le degré de tech ni cité des dispo si tifs
de soin ou du soin lui- même, il se fonde d’abord sur une alliance dite
« alliance théra peu tique ». La ques tion de comment le soin fait sens
pour le sujet, celle de la qualité rela tion nelle néces saire au tissage de
cette alliance, est au centre des préoc cu pa tions du soignant. Il peut
faire confiance dans sa capa cité d’obser va tion des signes de la
souf france, sa capa cité à sentir les niveaux et la nature des angoisses.
Il s’inter roge sur la meilleure manière de réagir à un compor te ment
en fonc tion de ses propres éprouvés du moment, de manière à mieux
appré hender ses contre- attitudes réelles ou poten tielles. Il n’est pas
dans la simple obser va tion froide des faits cliniques mais aussi dans
l’écoute de ce qui est en négatif du fait clinique, ce qui est latent.
Cette écoute ne repose certes pas sur rien, mais sur un fais ceau
d’indices, notam ment contex tuels et péri phé riques, permet tant
d’inter préter raison na ble ment dans un sens parti cu lier. La possi bi lité
de projec tions du soignant, loin d’être déniée, est juste ment prise en
compte grâce au posi tion ne ment réflexif d’insight du soignant lui- 
même. Il peut compter, pour l’y aider, sur des espaces d’échanges
entre profes sion nels où la parole sur les posi tions subjec tives est
préci sé ment solli citée. Dans ces espaces, la parole a un statut
protégé, auto ri sant ainsi une liberté dans le partage des obser va tions
et des ressentis et initiant un travail perma nent, indi vi duel et
collectif, sur le posi tion ne ment clinique et l’élabo ra tion du cadre
interne. Cette recherche constante de recul sur ses propres posi tions
subjec tives au contact de la maladie mentale me semble avoir, jusque- 
là, toujours plus ou moins fait partie de ce que nous pouvons appeler
la culture soignante. On a le senti ment de faire son travail de soignant
lorsqu’on inter roge, y compris au sein du groupe insti tu tionnel, et
donc sous le contrôle bien veillant des collègues, ce que l’on nomme
géné ri que ment en psycha na lyse la dyna mique transféro- contre-
transférentielle de laquelle, par défi ni tion le soignant est partie
prenante. Notons au passage combien ce travail sur le
posi tion ne ment clinique procède d’une démarche d’auto et d’hétéro- 
évaluation en continu.
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Or toutes les nouvelles donnes, décrites plus haut, sont de nature à
jeter le trouble, dans l’esprit des profes sion nels impli qués dans les
tâches de soins, se mani fes tant par une perte de la confiance dans les
vertus soignantes de l’écoute, de l’accueil de la conte nance des
éprouvés, de l’échoï sa tion des mouve ments affec tifs et des angoisses
du sujet souf frant, bref tout ce qui contribue, à ce qu’il se sente sinon
tota le ment compris, au moins senti, entendu, vu. Tout se passe,
aujourd’hui, comme s’il n’était plus tout à fait évident qu’il n’y a pas de
soin sans rela tion engagée et incarnée c’est- à-dire avec toute
l’épais seur de ce qu’une rela tion implique : des phéno mènes
d’atta che ment ou de rejet, de l’échange et du partage d’affects et de
repré sen ta tions dans la rela tion intersubjective…
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Les profes sion nels perdent confiance dans leurs propres
obser va tions, dans leur ressenti global de la situa tion. Ils sont priés
de laisser leurs intui tions au vestiaire et de ne commu ni quer (par
exemple via le système dit de « trans mis sion ciblée » 10) que des faits
les plus objec tifs possibles. Surtout il est pros crit de se raconter une
histoire sur le patient. La narra ti vité, pour tant si essen tielle à
l’appro pria tion subjec tive de l’expé rience (RICŒUR, 1983 ; HOCHMANN,
2011) est suspecte. On y voit s’exprimer le leurre absolu d’une
obser va tion objec ti vante tout à fait neutre, exempte de biais et ne
produi sant rien sur l’observé pour tant lui- même obser va teur de la
situa tion d’obser va tion. Tout ceci se traduit par un phéno mène
crois sant percep tible de l’exté rieur lorsque l’on anime, des dispo si tifs
d’analyse de la pratique depuis de nombreuses années : globa le ment
une tolé rance amoin drie des soignants face au chaos, à l’informe
produit par la patho logie et face aux processus de destruc ti vité de
l’enfant. Le respect du rythme propre de l’enfant semble égale ment
mis à mal par des attentes de confor mité à des modèles de conduites
d’emblée socia li sées. L’adop tion d’atti tudes plus éduca tives que
théra peu tiques, la concep tion de dispo si tifs destinés à protéger
surtout l’insti tu tion des parts malades, ou simple ment archaïques et
infan tiles du sujet, tendent à proli férer de façon à ce que celles- ci
aient le moins possible l’occa sion de s’exprimer. Tout se passe comme
si la défaillance des méta cadres rendait vulné rable leur cadre interne,
leur capa cité de conte nance et de trans for ma tion des processus
patho lo giques. En découle une grande souf france des soignants et un
senti ment, le plus souvent infondé, que les enfants sont de plus en
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plus malades et les moyens humains et maté riels de plus en
plus faibles.

La ratio na li sa tion de l’orga ni sa tion du travail en pédo psy chia trie
comme ailleurs, lorsqu’elle est poussée à l’extrême et s’impose de
façon trop dogma tique, produit au sein des équipes une mise en
échec de ce que FREUD appelle le travail de culture
(kultu rar beit). Georges GAILLARD décline cette notion dans les groupes
insti tués :
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« En insti tu tion, ce Kultu rar beit passe par le déve lop pe ment de la
capa cité du groupe des profes sion nels à tolérer d’être malmenés
(« dans leurs liens aux usagers »), à tolérer des mouve ments
cycliques de bascule dans des vécus chao tiques, soutenus en cela par
la pers pec tive de leur trans for ma tion. » (GAILLARD, 2008.)

Le soin se tech ni cise et s’orga nise de plus en plus autour de
proto coles rendus quan ti ta ti ve ment évaluables. Tout ce qui n’est pas
maîtrisé par le proto cole ne fait donc plus partie du soin. Un curieux
raison ne ment tendrait à s’imposer alors autour de l’équa tion
suivante : seul un dispo sitif proto co lisé est évaluable, tout ce qui
échappe au proto cole n’existe pas, c’est donc le proto cole qui soigne.
L’insti tu tion est menacée de l’exté rieur du côté d’une stan dar di sa tion
des prises en charges (à coups de recom man da tions de bonnes
pratiques par exemple et du fait des logiques gestion naires) qui vient
appau vrir la singu la rité de la rencontre clinique et la créa ti vité de ces
dispo si tifs visant à média tiser la rela tion soignante afin préci sé ment
de la rendre possible et trans for ma trice. Mais la menace peut aussi
être interne, du côté d’une hiérar chi sa tion du soin et/ou d’une
appro pria tion exclu sive par certaines caté go ries profes sion nelles. Il y
aurait du soin noble et du moins noble (idée qui en réalité a toujours
circulé en psychia trie) et désor mais du soin recom mandé et du soin
non recommandé 11… Ce n’est pas la stan dar di sa tion en soi qui est
fonda men ta le ment délé tère, mais lorsqu’elle génère trop l’illu sion de
la maîtrise, lorsqu’elle fait perdre de vue la tota lité du sujet, elle
conduit à le patho- identifier en le défi nis sant par la somme de ses
défi cits. Ceci aboutit bien souvent au saucis son nage du soin, dans
l’exer cice d’une pluri dis ci pli na rité juxta posée et opéra toire puisque
s’affran chis sant du sens global de la prise en charge. En outre, cette
pluri dis ci pli na rité juxta posée fait perdre le sens du soin comme objet
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de culture commune à la fois suffi sam ment unifi ca trice et
suffi sam ment conflic tua lisée pour rester vivante et éviter la sclé rose
des pratiques.

Soutenir l’inter dis ci pli na rité,
penser la transdisciplinarité
La fonc tion soignante ne se laisse pas aisé ment loca liser à tel ou tel
dispo sitif insti tu tionnel, encore moins à telle ou telle personne ou
fonc tion dans l’insti tu tion. Bien souvent, même, elle s’exerce à partir
d’une arti cu la tion vertueuse entre plusieurs pratiques et
plusieurs institutions.
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Nul n’est décem ment en mesure de dire dans quelle propor tion on
doit l’évolu tion posi tive de tel enfant souf frant de psycho pa tho logie, à
sa prise en charge réédu ca tive, éduca tive, ses séances d’art thérapie
ou à sa psycho thé rapie indi vi duelle… ? On peut se dire que c’est
l’ensemble et on a proba ble ment raison, mais on ne sait pas, le plus
souvent, dire pour quoi et comment c’est l’ensemble. Comment cela se
complète- t-il ? Se passe- t-il quelque chose qui trans cende les
pratiques elles- mêmes, en tant que pratiques et avec leurs
carac té ris tiques, qui rési de rait dans l’orga ni sa tion d’une atten tion
parti cu lière, dans l’accueil du projeté ou du déplacé de la topique
interne de l’enfant ou de ses moda lités iden ti fi ca toires, dans le mode
de présence, dans la façon d’inter agir… ? Il s’agit bien là de toute la
dimen sion trans dis ci pli naire du soin pédo psy chia trique, c’est- à-dire
tout ce qui n’est pas direc te ment inféodé à une tech ni cité spéci fique
et au réfé ren tiel théo rique qui lui est attenant.
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Un des enjeux de la pluri- professionnalité est d’ailleurs aussi la mise
en évidence de « l’invi sible du soin ». Les profes sion nels de
l’insti tu tion mettent en œuvre et soutiennent la rela tion soignante à
partir de « petits riens », dans la bana lité et la quoti dien neté de la
rencontre. Ces « petits riens du soin » sont bien souvent invi sibles au
regard évalua teur exté rieur et parfois même au regard des
profes sion nels eux- mêmes. C’est l’intérêt des travaux de Jean- Paul
LANQUETIN (LANQUETIN, 2015), par exemple, sur l’informel du soin
psychia trique (recherche infirmière).
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La qualité de cette transdisciplinarité dépend de la manière dont
l’interdisciplinarité s’exerce. La notion
« d’homo logie fonctionnelle 12 » (BLEGER, 1966 ; PINEL, 1996) décrit les
effets de la psycho pa tho logie sur l’insti tu tion, les soignants qui la
composent et sur l’inter dis ci pli na rité. À l’inverse, il y a les effets de
l’inter dis ci pli na rité sur la psycho pa tho logie. Le trai te ment du
trans fert diffracté sur l’insti tu tion ne fonc tionne que si les réponses
contre- transférentielles sont soumises à l’impé ratif de reliaison
élabo ra tive. Il y a néces sité d’un retour réflexif sur la grou pa lité
d’équipe. Or la dimen sion contre- transférentielle est multiple dans
les insti tu tions : contre trans fert insti tu tionnel, contre trans ferts
indi vi duels. Mais il y a aussi ce que j’appel le rais un contre trans fert
« inter dis ci pli naire », c’est- à-dire ce qui se joue du contre trans fert
insti tu tionnel et indi vi duel sur la scène de l’inter dis ci pli na rité. Il s’agit
de ce qui est renvoyé à l’enfant qui est issu de l’inter- transfert entre
les co- soignants.

38

Sur le plan épis té mo lo gique, cette approche trans dis ci pli naire n’est ni
intégrative (tout le monde ferait un peu de tout en impor tant des
modèles d’un peu partout, voire fondrait tout dans un seul modèle
comme dans le cas de la neuro- psychanalyse) ni simplement
complémentariste qui tendrait vers un idéal de complé tude et
d’exhaus ti vité. Peut- être faut- il du vide, du lacu naire, du déséqui libre
dans le soin… Pour autant l’approche trans dis ci pli naire tend à
préciser et à s’appuyer sur ce qui trans cende les modèles et les
pratiques et donc s’orien te rait vers une théorie géné rale du soin.
Celle- ci doit viser, d’une part, le sujet et la recon nais sance de sa
réalité subjec tive. D’autre part elle ne peut que s’appuyer sur la réalité
subjec tive des soignants. En ce sens elle ne peut être stan dar disée
dans une visée illu soire d’écarter toute dimen sion inter sub jec tive
préci sé ment diffi cile à contrôler par anti ci pa tion et a fortiori
impos sible à quan ti fier. Elle doit inté grer que l’effi cience du soin
psychique découle pour l’essen tiel de l’appro pria tion subjec tive de
l’expé rience et pas seule ment de la réduc tion des symp tômes. En tant
que clini cien, nous savons à quel point c’est dans ce champ para doxal
de la tran si tion na lité (WINNICOTT, 1971) que se traite l’essen tiel du soin
psychique. De plus, le soin auprès des enfants s’exerce dans une
forme de paren ta lité élargie (CICCONE, 2016) où la posi tion clinique
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« d’illu sion anti ci pa trice » (DIATKINE, 1985) est vectrice de
crois sance psychique…

Cette pensée trans dis ci pli naire du soin confronte donc à la
complexité au sens d’Edgard MORIN : « Aucune des cellules d’Antoine
ne sait ce qui se passe quand Antoine dit son amour à
Cléo pâtre » (MORIN, 1977).
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Dès lors il est néces saire de repartir d’une pensée collec tive ravivée
autour de projets (projets de service ou de pôle par exemple) pour
que le soin retrouve du sens en tenant compte du nouvel
envi ron ne ment de la pédo psy chia trie dans ses aspects socio- 
politiques, orga ni sa tion nels, épis té mo lo giques et métho do lo giques.
Cet espace du projet institutionnel, FUSTIER (1999) en précise la
fonc tion na lité :
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« […] un travail sur le projet insti tu tionnel doit être consi déré comme
donnant aux actes profes sion nels une valeur ajoutée, un surplus de
sens, une dimen sion trans cen dante. Les pratiques […] sont alors plus
que ce qu’elles sont ; en les mettant en pers pec tive, le projet leur
donne force et forme. » (p. 183-184.)

Que conclure ?
Je ne puis conclure avoir fait un bilan général de l’état de la
pédo psy chia trie. Ma vision est parcel laire, orientée par la singu la rité
de mon expé rience profes sion nelle au sein d’un service donné et dans
un hôpital donné avec simple ment un recul de presque 30 ans. En
écri vant ces lignes, je sens bien qu’il me faut lutter contre les
mouve ments nostal giques toujours très illu soires du « c’était mieux
avant ». Du reste, cette souf france des soignants que j’ai iden tifié
comme souf france du sens, j’ai bien souvent eu à la partager avec mes
collègues et mon analyse de la situa tion n’en est pas exempt.
Néan moins elle reste pour partie, et pour partie seule ment, un
témoi gnage distancié du fait du recul univer si taire d’une part et du
fait surtout qu’il m’est souvent donné de rencon trer, sous des formes
tout à fait compa rables, cette souf france dans bien d’autres
insti tu tions à l’occa sion des groupes d’analyse de la pratique que je
mène par ailleurs. J’en tire la convic tion qu’à défaut d’une pensée
propre aux profes sion nels du soin psychia trique sur le sens de leurs
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NOTES

1  Le reten tis se ment du livre de Marion LEBOYER et Pierre- Michel LLORCA

(2018) en témoigne.

2  Enre gistré à la prési dence de l’Assem blée natio nale le 18 septembre 2019.
« Rapport d’infor ma tion déposé en appli ca tion de l’article 145 du règle ment

 

Harry Cunnin gham on Unsplash

pratiques, ce que l’on peut en attendre et, ce faisant, sur ce qu’est la
souf france psychique exprimée à travers la psycho pa tho logie, ce sont
des modèles inap pro priables par les équipes parce que peu instruits
des réalités complexes du terrain et de la proxi mité avec la maladie
mentale qui s’impo se ront, enfon çant alors encore plus profon dé ment
la pédo psy chia trie dans cette crise du sens.

https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3205/img-1.jpg


Canal Psy, 126 | 2020

par la commis sion des affaires sociales en conclu sion des travaux de la
mission rela tive à l’orga ni sa tion de la santé mentale, et présenté par
président M. Brahim HAMMOUCHE, rappor teures Mmes Caroline FIAT

et Martine WONNER, députés ». http://www.assemblee- nationale.fr/15/rap- i
nfo/i2249.asp.

3  Ibid.

4  Voir également LORIOL M., (2011), Sens et recon nais sance dans le travail,
p. 43-67, halshs- 00650279.

5  « Situa tion de la psychia trie des mineurs en France » (mardi 10 janvier
2017). Audi tion de Mme Marie- Rose MORO, profes seur de psychia trie de
l’enfant et de l’adoles cent, chef de service à l’univer sité Paris Descartes, et
M. Jean- Louis BRISON, inspec teur d’académie- inspecteur péda go gique
régional, auteurs du rapport « Plan d’action en faveur du bien- être et de la
santé des jeunes » remis au Président de la Répu blique en novembre 2016. h
ttp://www.senat.fr/rap/r16-494/r16-49423.html.

6  Que l’on peut traduire par « Méde cine fondée sur des données
probantes », c’est- à-dire en appui sur des études cliniques essen tiel le ment
quan ti ta tives, rando mi sées en double aveugle.

7  Allan FRANCES, Michael FIRST, Robert KENDELL.

8  Instruc tion inter mi nis té rielle N  DGCS/SD3B/DGOS/
DSS/DIA/2019/179 du 19 juillet 2019 rela tive à la mise en œuvre des
plate formes de coor di na tion et d’orien ta tion dans le cadre des parcours de
bilan et inter ven tion précoce des enfants de moins de 7 ans présen tant des
troubles du neuro- développement.

9  Loi n  2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des
chances, la parti ci pa tion et la citoyen neté des personnes handicapées.

10  Méthode d’orga ni sa tion des trans mis sions écrites, en vigueur dans les
services hospi ta liers, centrées sur les problèmes de santé du patient de
manière précise, simpli fiée et structurée.

11  En réfé rence aux recom man da tions de la Haute Auto rité de Santé.

12  Sché ma ti que ment, les insti tu tions tendent à fonc tionner psychi que ment
sur le modèle des processus psychiques de leurs usagers.

o

o

http://www.assemblee-nationale.fr/15/rap-info/i2249.asp
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-00650279
http://www.senat.fr/rap/r16-494/r16-49423.html
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PLAN

1993… 1998, Soldat du futur
Pour une extension de la notion d’analyse transitionnelle et quelques-uns
de ses principes en milieu de « grande précarité »

TEXTE

1993… 1998, Soldat du futur
1993. Munich, stade olym pique. Mercredi 26 mai au soir. Pour tant
serré de très près par Frank RIJKAARD, Basile BOLI le puis sant défen seur
marseillais, sur un corner tiré par Abedi PELÉ à la 44  minute,
surprend le néer lan dais par sa détente et son timing parfait, et bat
le gardien rossoneri par une tête décroisée dont lui seul avait le
secret. Il était 20h58… Le score en restera là. L’Olym pique de
Marseille entrait dans la légende et deve nait cham pion d’Europe des
clubs cham pions – exploit qu’aucun club fran çais n’a réédité jusque- 
là, au grand dam des Qataris – devant un Jean- Pierre PAPIN désa busé
qui avait quitté la cane bière un an aupa ra vant pour rejoindre le Milan
AC. « Jipipi », triste fina liste ce soir- là. L’OM était sur le toit de
l’Europe… Cette même année, au 1  de l’an, le traité de Maas tricht
entrait en vigueur tout comme le grand marché unique euro péen. Le
libé ra lisme s’instal lait un peu plus encore dans nos vies. Comme le
signe tangible et irré fu table que les démo cra ties libé rales avaient
triomphé des autres idéo lo gies poli tiques avec la chute du mur de
Berlin et la fin de la guerre froide. Francis FUKUYAMA l’avait annoncé :
La Fin de l’Histoire (1992), même si elle n’était en fait qu’un signe de
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plus du « para doxe de l’illu sion de la fin des illu sions » (KAËS, 2012,
p. 80).

1993, encore. Novembre. L’hiver est là, bien là, en ce mardi
22 novembre. Le froid est saisis sant. L’atmo sphère glaçante. Alors que
les rues de la capi tale s’emplissent d’une brume givrante, c’est pour la
première fois qu’on a vu débar quer en elles ce soir- là toute une
cohorte d’urgen tistes dudit « social » … Dans ce tour nant des années
90, « l’urgence sociale » a été en France décrétée. Xavier EMMANUELLI

venait de créer le Samu social de Paris. Des équipes marau daient,
allaient à la rencontre de ces hôtes de la rue. Les plus en détresse.
Les plus aban donnés d’entre eux. Corps sans domi cile, abîmés,
apathiques, soudés parfois à même l’asphalte… Les marges sont
toujours peuplées d’objets étranges et inquié tants pour le socius (là,
rien de bien nouveau sous le soleil). Mais en cette fin de siècle, ces
marges sont à ce point gorgées qu’elles s’en rendent visibles
osten si ble ment, et hosti le ment. Il est dès lors impos sible d’échapper
à ce qu’elles sont annon cia trices : l’Horreur SDF, cette masse informe
et néga tive, et son coro laire, compagne de misère, ladite Grande
Exclu sion. Depuis cette date, inau gu rale, comme une ritour nelle
infer nale, en « Novembre… Les SDF, clochards et sans- abri, comme
les huîtres, sont de saison » (DECLERCK, 2005, p. 11). Doré na vant –
terrible constat –, l’exil, l’errance, le nomadisme, viennent rencon trer
les formes extrêmes de l’exclu sion et de la margi na li sa tion, et ceux
qui y sont exposés connaissent de véri tables risques mortels et de
très graves régres sions psychiques : crise, rupture sans dépassement.
Dislo ca tion des liens, détresse, soli tude, précarité, dit René KAËS (2012,
p. 217) pour quali fier les souf frances de nos temps.

2

Dans une étude faite à partir des dépêches AFP datant de 2002, Julien
DAMON – expert ès Ques tion SDF – rapporte qu’au cours de cette
année 1993 le terme « SDF » va connaître une extra or di naire infla tion.
Le sigle aux trois lettres, qui n’appa rais sait jusqu’alors que de manière
très anec do tique dans la presse, va cette année- là supplanter toutes
les autres appel la tions : « vaga bond », « clochard », « sans- abri »,
« sans- logis », etc. Tous seront phago cytés, pour être de nos
jours indétrônables 1. 1993 est l’année du sacre de « SDF ». De ce
signifiant- là. Signifiant- roi. Signifiant- balise. Emblème pour sûr.
Attrac teur, révé la teur, conden sa teur et peut- être même conte neur
d’une certaine forme de néga ti vité sociale qui se présente aussi
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(étran ge ment) fami lière qu’hostile. C’est l’inven tion d’un
indi vidu négatif, non pas inédit, mais revi sité dans sa redou table
actua lité chas sant tous les anachro nismes : plus de « vaga bond » ;
plus « mendiant » ; plus de « clochard ». C’est par un véri table
phéno mène de précipitation (au sens chimique du
terme), précipitation imaginaire, que « SDF » va prendre le pouvoir. À
l’occa sion de l’un de ces moments où, comme le dirait Saül KARSZ,
« l’idéo logie et l’incons cient font nœud 2 ». Parce qu’en 1993, la France
entrait en réces sion écono mique, briè ve ment mais violem ment. Parce
que le seuil trau ma tique des trois millions de chômeurs était atteint.
Que les jour naux de rue type Macadam, Gavroche, L’Itinérant,
Belvédère, La Rue, Faim de siècle… pullu lèrent. Qu’en 1993 sortait aussi
le très troublant Sans domi cile fixe d’Hubert PROLONGEAU : un repor tage
au cœur d’un no man’s land, une immer sion de quatre mois, là où les
vies se perdent jusqu’à se néga tiver. Une traversée de l’enclave
cloa cale dont le grand reporter dit qu’on n’en réchappe jamais
indemne. À bon enten deur, salut !

Mais alors :4

« Comment est- on passé du “Grand Enfer me ment”, celui où, un
matin à Paris on enferme pêle- mêle les fous, les misé rables et les
oisifs, en des mêmes lieux, comme le rappelle Michel FOUCAULT ; à la
“Grande Exclu sion”, qui étymo lo gi que ment signifie qu’on les
“enferme dehors” ? Comment est- on passé de la séques tra tion de
toutes ces “puis sances dérai son nables”, de ces exis tences traquées,
conte nues dans une étroite clôture, à ces exis tences délais sées sur le
bord de la route, dont certaines viennent encore faire parler d’elles,
pour qu’un sens leur soit restitué, quand la majo rité est livrée au
silence d’une déme sure qui n’espère plus briser d’impro bables
chaînes ? » (JOVER, 2018, p. 92-93.)

À défaut de pouvoir dire comment, il est peut- être possible de dire
quand ; et 1993 se présente comme l’année où tout est venu
concorder, du moins en France. L’année où est venu se nouer
soli de ment tout un réseau de signi fi ca tions et qui allait promou voir la
Grande Exclu sion comme le nouveau grand récit – comme l’est aussi
la crise envi ron ne men tale avec qui elle entre tient plus d’une
accoin tance dans nos sociétés qui sont deve nues celles du déchet de
masse. C’est un récit d’absence de récit. Une illu sion néga tive et une
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idéo logie avec son anti- idole radi cale ledit « SDF », objet de toutes les
répul sions. La Grande Exclu sion est ce que nous voyons dans les rues
de nos méga lo poles, une consis tance incarnée par celles et ceux que
parfois nous appe lons trop hâti ve ment « SDF » ; elle est ce dont les
colloques et revues traitent avec l’épais seur d’une repré sen ta tion
ciselée par les théo ri ciens des sciences humaines et sociales (qu’elle
suppose) mais toujours mise à l’épreuve du hiatus qu’impose le réel
des pratiques de terrain. Elle est encore « cette gorgone » dans les
sempi ter nels discours poli ti ciens promise à l’éradi ca tion. Leur
slogan : « zéro SDF » (DAMON, 2017) ! Mais cette idéo logie néga tive
témoigne avant tout de l’instal la tion dans nos vies de
l’ultra li bé ra lisme, de cette violence- là : une entrée létale dans le
capital et l’économie de marché, où nous sommes advenus au statut
d’objet maté riel parmi tous les autres arté facts de
produc tion humaine 3… voués à l’obso les cence, programmée
et accélérée…

1998. Au soir de ce 12 juillet 1998, l’équipe de France de foot ball
domi nait sans équi voque le Brésil en finale de la coupe du monde : « 1
et 2 et 3-0 ! ». Didier DESCHAMPS, déjà (encore) lui, capi taine, comme il
l’avait été avec Marseille cinq ans aupa ra vant, soulève
triom pha le ment la coupe tant convoitée. Les rues de la capi tale
comme en province se sont enva hies d’une ivresse trico lore et
bariolée. Pas meilleur eupho ri sant que la victoire. Jamais, depuis la
Libé ra tion, on avait connu telle liesse. Le Stade de France était son
temple. La voix de Gloria GAYNOR pour chanter son hymne. Ce
dimanche soir là, le centre du monde était à la Plaine Saint- Denis…
On avait bien oublié que quelques années aupa ra vant, en 1995
préci sé ment, il y avait eu une polé mique. Parfai te ment bien
orches trée par les médias, comme à leur habi tude, elle concer nait le
choix du nom de ce nouveau grand stade que la France avait attendu
depuis si long temps… Effec ti ve ment, personne ne s’était aperçu, en
tout cas aucun membre du jury réuni par le ministre des Sports de
l’époque, que le très poli ti que ment correct « Stade de France » avait
eu pour sigle : SDF. Malaise… Malaise autour de cette propriété de
l’État fran çais qui en fait aussi une excep tion à l’échelle euro péenne.
Mais peut- être que cela n’avait pas échappé à Allain LEPREST qui
chan tait en 1998 : « J’aim’rais qu’çà cesse – esse – esse, De s’dégrader
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– der – der, Sans un bénef – ef – ef, S.D.F ». Ah, l’incons cient et ses
farces !

Hasard des agendas aussi, quinze jours à peine après le sacre mondial
de la bande à Zizou, la loi AUBRY d’orien ta tion rela tive à la lutte contre
les exclu sions était défi ni ti ve ment adoptée le 29 juillet : 159 articles
pour tenter de déjouer la complexité d’un procès de masse. 159
articles pour lutter contre cette pandémie qui affecte la société
fran çaise profon dé ment. 159 articles pour prendre la mesure de cette
société de la préca rité et de la vulné ra bi lité sociale qu’elle génère. Un
certain nombre de ces articles seront consa crés aux ques tions
sani taires. Parmi ceux- là, l’article 76. Des perma nences d’accès aux
soins de santé voient le jour au sein des établis se ments de santé.
Véri table porte d’entrée pour accéder aux soins de droit commun et
ce, gratui te ment, pour ouvrir ou réou vrir des droits comme la CMU
ou à l’époque le RMI, pour tenter de sortir de l’invi si bi lité sociale telle
qu’en parle le philo sophe Guillaume LE BLANC (2009). C’est que l’hôpital
est pétri de normes, des normes sociales qui encadrent comme dans
toute insti tu tion notre recherche de la « vie bonne » pour le dire
avec Paul RICŒUR (1990, p. 102), mais qui l’expose aussi en temps de
crise aux risques de dérives propre ment normo pa thiques. Si l’hôpital
se doit d’être hospi ta lier – apho risme que Jean OURY (1977) n’aura eu
de cesse de nous rabâ cher non sans raison –, force est de constater
qu’en cette fin de siècle, son hospi ta lité connaît déjà une crise et que
dire encore de l’hospi ta lité psychiatrique… Les choses ne feront
malheu reu se ment qu’empirer. « L’ouver ture de l’hôpital à la cité »
devient l’objectif prio ri taire des actions poli tiques du gouver ne ment
en place.

7

C’est à partir de l’article 76 que commencent alors à se déve lopper au
niveau national les premiers dispo si tifs pilotes d’unités mobiles
hospi ta lières, et en parti cu lier de secteurs psychia triques. La mission
de ces derniers consis tera d’abord dans l’arti cu la tion et la possi bi lité
d’un dialogue entre l’hôpital et la cité, dans de la créa tion de zones de
tran si tion, de passe relles, de ponts, à la place des frac tures et des
murs. Comme s’il y avait urgence à créer ou restaurer même à
réin jecter de la transitionnalité au cœur de l’espace schi zoïde de
notre société. C’est sur cette ligne de démar ca tion, sépa rant l’hôpital
en mal d’hospitalité et la cité, à l’inter face de la psychia trie et du
« social », qu’on a vu arriver les tout premiers infir miers et
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psycho logues des inter stices, y faisant – non sans prendre des
risques – les funam bules et acrobates.
Revisiterl’analyse transitionnelle, pour reprendre une formule
d’Annie Élisabeth AUBERT (2007), est devenu leur méthode. La
construc tion de dispo si tifs est leur dispo sitif : des co- constructions à
deux ou à plus- de-deux ; la créa tion de dispositifs inter- et trans- 
institutionnels en initia tives collec tives et citoyennes ; l’orga ni sa tion
et l’anima tion de réseaux comme des rhizomes 4 aux propriétés
protec trices et vica riantes, des gérances prothé tiques (KAËS, 1979,
p. 78)… En somme, créer de la « matière arti cu la toire » : ces
forma tions inter mé diaires indis pen sables au vivant.

Pour une exten sion de la notion
d’analyse tran si tion nelle et
quelques- uns de ses prin cipes en
milieu de « grande préca rité »
La rue… « La rue » a été en sciences humaines et sociales un champ
pour la recherche : pour les géographes, histo riens, anthro po logues
et ethno logues, socio logues ou psycho so cio logues. C’est qu’elle est
toute à la fois géogra phique, histo rique, anthro po lo gique,
socio lo gique, etc. Et depuis la fin des années 80, et plus encore avec
le tour nant des années 90, « la rue » est devenue aussi le lieu d’un
type d’inter ven tion spéci fique pour la préven tion spécia lisée : le
« travail de rue ». Un travail spéci fique avec sa matière première
spéci fique appe lant un appareillage lui aussi tout à fait spéci fique. Ce
« travail de rue » s’est aujourd’hui très large ment répandu en
s’éten dant bien au- delà des limites de la seule préven tion spécia lisée.
Jeunes défa vo risés de quar tiers popu laires toujours, femmes ou
hommes en situa tion de pros ti tu tion et usagers de drogues
désor mais, jusqu’à auxdits « SDF » aujourd’hui. Champ de la pratique
sociale, elle est devenue champ des pratiques cliniques : médi cale,
infir mière, psycho lo gique, avec comme insti ga teurs en France des
person na lités comme Patrick HENRY et Xavier EMMANUELLI. Et puis, dès
lors que la démarche clinique est venue se conju guer aux sciences
humaines et sociales, elle est devenue à son tour un terrain de
recherche clinique pour psycho logues et socio logues. Il n’y a qu’à voir
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toutes ces passion nantes thèses et recherches en psycho logie la
concer nant et que l’on trouve au CRPPC : de Valérie COLIN (2002)
et Colette PITICI (2006) à Franck MATHIEU (2011) en passant par Grégory
CHARRETON (2001) ou encore Adrien PICHON (2012).

Mais on a peut- être aussi trop oublié combien il fallut, pour toute une
géné ra tion de travailleurs sociaux des extrêmes – les tout premiers
« éduc de rue » –, déve lopper un véri table génie de l’inter stice.
Combien il fallut se faire l’expert auto di dacte d’une « science de
l’inté rité », de l’entre. Un savoir- faire arti sanal, transmis au cœur de
rela tions d’appren tis sage, avec ce qu’il est convenu d’appeler
main te nant « brico lage », mais à qui aussi il manquait sa
« théo ri sa tion » pour qu’elle fût « science ». La notion
d’analyse transitionnelle intro duite par René KAËS puis reprise
par Didier ANZIEU en 1979 pour rait permettre de jeter les bases, à la
fois théo rique mais aussi pratique, d’une très féconde heuris tique sur
la « posture inter sti tielle » : posture appar te nant au registre même de
l’analyse tran si tion nelle au sens élargi de son terme. Voilà une
hypo thèse à défendre.

10

C’est dès 1976 que l’expres sion « d’analyse tran si tion nelle » appa raît. À
cette époque aurait circulé pour la première fois au CEFFRAP 5, créé
par Didier ANZIEU en 1962, un docu ment la mention nant et posant les
premiers jalons d’une psycha na lyse qui se voudrait transitionnelle.
C’est par le jeu constant entre sa riche expé rience sur les groupes et
sa concep tua li sa tion de plus en plus fine et complexe de l’appa reil
psychique groupal, que René KAËS va proposer d’élargir la décou verte
winni cot tienne (celle d’objets, phéno mènes et aires tran si tion nels en
parti cu lier chez l’enfant) aux adultes, aux groupes, aux insti tu tions en
termes de transitionnalité et d’insti guer, par- là, l’exer cice d’une
pratique psycha na ly tique fondé sur son principe,
l’analyse transitionnelle. En 1979 – et oui 40 ans déjà – sortait le fruit
de cette longue perla bo ra tion et qui consti tuera le chapitre
d’intro duc tion de Crise, rupture et dépassement. Il défi nira l’analyse
tran si tion nelle comme étant :

11

« 1) une méthode géné rale d’inves ti ga tion des effets des expé riences
de rupture dans l’espace interne et, corré la ti ve ment, dans l’espace
inter sub jectif ; 
2) une méthode de trai te ment (ou de dépas se ment) des crises
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intra psy chiques et inter sub jec tives consé cu tives à ces ruptures par
le réta blis se ment des conti nuités psychiques, le travail de
symbo li sa tion et de la créa tion de nouveaux processus de
crois sance » (2004, p. 26).

Elle est encore – dans ses travaux les plus récents – ce qui porte sur
les processus et les forma tions inter mé diaires, ceux- là mêmes qui
ont été ébranlés par la crise des fonde ments inter sub jec tifs de la vie
psychique et par les frac tures cultu relles et sociales qui en forment
son arrière- plan silen cieux (2012, p. 163). L’analyse tran si tion nelle est
ce défi face au malêtre hypercontemporain.

12

Pour René KAËS, « L’analyse tran si tion nelle [est encore ce qui] vise à
restaurer cette plage qu’évoque WINNICOTT en citant Rabintranath
TAGORE, entre le solide et le liquide, entre le maternel et le paternel,
entre la pulsion et la pensée, entre soi et la culture, les autres et le
monde » (2004, p. 26, souligné par moi). « Cette plage définit des
bords, des limites, un lieu de repos, un espace de créa tion, mais aussi
une zone d’incer ti tude » (2012, p. 163). L’analyse tran si tion nelle se
fonde sur une posture dite interstitielle. « Se tenir entre » : tel est
étymo lo gi que ment le sens caché du mot « inter stice ». Mais il
pour rait bien être aussi : « tenir l’entre ». Car pour qu’un passage
puisse avoir lieu, il faut qu’il y ait de l’entre qui se tienne. Toujours
au milieu, entre les choses, la posture inter sti tielle est intermezzo,
intermède. Et ce n’est pas tant sa « place » – au sens de sa loca li sa tion
ou de son lieu – qui est impor tante que le mouve ment (d’ouver ture)
qu’elle impulse et la direc tion (« en allant vers ») que cette posture
indique qui sont essentiels.

13

Après une période de résis tance épis té mo lo gique et d’hési ta tion
concep tuelle, Didier ANZIEU adopte l’expres sion pour des « raisons
complé men taires et diffé rentes » (1979, p. 185) de celles de René KAËS.
C’est ce que rappelle Catherine CHABERT dans son livre consacré
à Didier ANZIEU en 1996 (p. 52). Le concept d’analyse tran si tion nelle se
présente chez lui, et de manière préfé ren tielle – et c’est là que
constitue sa diffé rence –, comme l’appli ca tion extrême de la
psycha na lyse des limites ; une psycha na lyse peut- être même au- delà
de ses propres limites. Psycha na lyse est étendue et n’en sait rien
(JULLIAND, 2006)… Partant de la cure type, de la psycha na lyse dite
« clas sique », l’analyse tran si tion nelle corres pond à l’ensemble 6 des
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modi fi ca tions tech niques qu’imposent pour lui les cures de patients à
patho logie carac té rielle ou narcis sique. Le bien- fondé, de ces
modi fi ca tions avait déjà été établi par BALINT, WINNICOTT, BION et KOHUT.
Pour cela, il énonce un certain nombre de règles et de prin cipes
(treize en tout), des aména ge ments requis pour jalonner les étapes
préa lables à un contrat analy tique clas sique, ou bien au cours d’une
cure et de manière tran si toire, face à la revi vis cence chez le patient
d’une rupture psychique le mena çant de l’immi nence d’un
effon dre ment. Ces modi fi ca tions de cadre doivent être trouvées- 
crées, ce cadre nouveau co- construit, en défi nis sant une dispo si tion
inter mé diaire entre le cadre psycha na ly tique clas sique et le « cadre- 
prothèse » qui vient s’ajuster, « répondre », accueillir les besoins du
Moi du patient restés « en souf france » pour le dire avec WINNICOTT,
« part bébé du soi » encore autre ment avec Albert CICCONE (2012). Le
psycha na lyste tran si tionnel se fait à cet endroit l’auxi liaire de ces
besoins en carence.

À aucun moment, ANZIEU ne tran sige sur un point, fonda mental, aussi
bien pour ce qui concerne l’analyse clas sique que tran si tion nelle :
celui des « inva riants psycha na ly tiques ». Neutra lité bienveillante (qui
n’exclut en rien l’enga ge ment clinique qu’elle requiert), abstinence (qui
convoque surtout l’idée de survivance), recours quasi exclusif à
la parole (parfois accom pa gnée de gestes de nature symbo lique) et,
bien évidem ment, la prise en compte du transfert et l’analyse
du contre- transfert. Là où – à côté de sa dimen sion d’impli ca tion, en
allant dans le pli –, la posture inter sti tielle est une
posture authentiquement clinique, c’est qu’elle travaille avec
le transfert, avec les phéno mènes trans fé ren tiels, quand de son côté
la psycha na lyse travaille sur le trans fert : cette « ultra- clinique »
pour Daniel LAGACHE (1949). Travailler sur le trans fert, c’est travailler
sur des repré sen ta tions psychiques, des fantasmes de désirs
incons cients, des objets qui ont un statut psychique non ambigu. Et
c’est en partie la fonc tion du cadre, parce qu’il neutra lise l’ambi guïté,
que de tendre à rendre intel li gible le maté riel tel qu’il se donne à
l’écoute analy sante. Le passage de l’ambiguë au non ambiguë – le
passage du travail avec le trans fert au travail sur le trans fert –
constitue l’un des autres enjeux de la posture inter sti tielle. Et ce
passage n’est à vrai dire possible que par la construc tion d’un cadre
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« sur- mesure », qui encadre l’écoute, la créa tion d’un « non- 
processus » pour parler comme José BLEGER (1966, p. 255).

Il y a parmi les règles défi nies par Didier ANZIEU, « la règle de
maté ria li sa tion de l’aire tran si tion nelle » (1979, p. 210). Rares sont en
effet les cabi nets d’analystes qui n’ont pas d’espace inter mé diaire
entre le cabinet lui- même et le dehors « pur » : couloir, salle
d’attente, seuil de la porte, esca lier ou ascen seur, jusqu’à la porte
d’entrée de l’immeuble. Autant d’espaces d’entre- deux – pré- séanciel ;
post- séanciel –, qui forme un véri table nuan cier d’inter stices où vient
se déposer un maté riel ambigu, interlude que le psycha na lyste
tran si tionnel doit consi dérer et être à même d’inter préter son
contenu si néces saire. Pour lui, un « travail de type analy tique a à se
faire là où surgit l’incons cient : debout, assis ou allongé ;
indi vi duel le ment, en groupe ou dans une famille ; pendant la séance,
sur le pas de la porte, au pied d’un lit d’hôpital, etc. : partout où un sujet
peut laisser parler ses angoisses et ses fantasmes à quelqu’un supposé
les entendre et apte à lui rendre compte. L’incons cient ne répond pas
néces sai re ment aux convo ca tions régu lières d’heure et de lieu et la
durée des cures s’allonge de plus en plus à attendre sa
venue » (ANZIEU, 1975, p. 136-137). Il en est presque de même dans ce
Grand Inter stice qu’est « la rue ». Un mouve ment tran si tionnel doit
tenter de faire de l’inter stice, non plus une remise ou un débarras,
mais un passage. Et dire que « le dispo sitif, c’est la créa tion de
dispo si tifs » marque cet effort constant qui tend à repo ten tia liser une
aire en inven tant des « espaces » où la symbo li sa tion et la créa ti vité
vont pouvoir se déve lopper, se relancer. En ayant sa « tenue entre »,
la posture inter sti tielle servi rait d’appui maté riel à l’aire
tran si tion nelle. Elle serait une manière d’incarner le processus de
média tion et c’est ce qui fait dire à René ROUSSILLON que : « Le premier
Médium Malléable, c’est sans doute le clini cien et le dispo sitif n’est
rien sans posi tion clinique » (2012b, p. 127).

16

Dans ces rencontres, « hors les murs », les enve loppes vacillent et se
brouillent. Les fron tières entre le proche et le loin tain, la distinc tion
entre un dedans et un dehors, le je, le tu, le vous, tout se brouille et
on a parfois l’impres sion « d’hospi ta liser » ces patients- là, en errance,
à l’inté rieur de soi, en leur offrant un « Domi cile Fixe “dans l’autre” »
pour reprendre la belle expres sion de Grégory CHARRETON (2001). Une
hospitalité, une parentalité, une « préoc cu pa tion soignante
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primaire » (CICCONE, 2011). De telles situa tions solli citent une capa cité
à tolérer un certain niveau d’ambi guïté, en l’accueillant, néces saire
mais diffi cile, éprou vante et affec tante (infec tante). C’est une
tolé rance à l’ambi guïté qui, par l’expé rien cia tion, permet la forma tion
progres sive d’une « enve loppe » pour John S. KAFKA (1989, p. 42), une
des éminentes figures de Chestnut Lodge au côté d’Harold SEARLES.
Toute « la rue » n’est qu’ambiguïté.

La pratique au cœur des inter stices, René ROUSSILLON (1987) en avait
déjà révélé bon nombre de subti lités. Il y a de l’entre dans l’insti tu tion,
à sa marge immé diate aussi. Dans ces espaces infor mels où viennent
se suspendre les postures du côté de la profes sion na lité. Là où, à ce
niveau, quelque chose se relâche. Il y a aussi – dans notre cas : à
l’inter face – de l’entre entre les insti tu tions. L’inter stice comme lieu
d’une pratique et d’une pensée clinique spéci fique est « déli cate »
pour lui. Déli cate par l’ambi guïté du statut des processus qui s’y
déroulent, leur indé ci da bi lité, et le manie ment que celle- ci impose.
Pour René ROUSSILLON, à l’instar de Didier ANZIEU avec sa « règle de
l’inter pré ta tion en première personne » (1979, p. 211), l’inter ven tion au
cœur de l’inter stice doit prendre la forme d’une « certaine impli ca tion
person nelle, elle ne sera “profes sion nelle”, c’est là son para doxe, qu’à
ne pas se formuler comme telle » (1987, p. 175). C’est un prin cipe
d’impli ca tion « en première personne », qui ne signifie pas de se
dépouiller de toute posture profes sion nelle, mais qui tente de trouver
le moyen de faire exister son impli ca tion person nelle au sein d’une
pratique profes sion nelle (ROUSSILLON, 2012a, p. 57). Comme s’il fallait
témoi gner en fait dans une qualité de présence pleine et authen tique,
en son nom propre, « en première personne », de son expé rience de
la condi tion humaine et de la réalité psychique (ANZIEU, 1979, p. 212).

18

Entr’acte : il y a aussi, dans bon nombre de cas, des passages
qui nécessitent l’acte. Clas si que ment, acte et pensée sont souvent
opposés. Leur coexis tence est elle aussi du registre de l’ambiguë.
Mais la symbo li sa tion passe bien souvent par la mise en acte, comme
dans le jeu au sens du playing winni cot tien. Il faut pouvoir suspendre
leur diffé ren cia tion, opérer une néga tion douce quant à leur
oppo si tion diffé ren tielle. Mais il ne s’agit pas non plus de s’engager
dans n’importe quel type d’acte. Il est presqu’indis pen sable quand il
s’agit de s’extra- territorialiser en s’aven tu rant « hors les murs », de
travailler en binôme. C’est un confort minimum dans cet océan

19
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d’incon forts qui fait le quoti dien de ces pratiques. Le « travail en
binôme » relève d’un travail de la trans dis ci pli na rité (CICCONE, 2018). Il
fait coexister des cadres de pratiques profes sion nelles rela ti ve ment
hété ro gènes : infir mier/psycho logue, éduca teur
spécia lisé/psycho logue, assis tant social/ psycho logue, etc., dont le
jeu à l’inter face créait une enve loppe tierce, un inter cadre, qui
contient et arti cule les diffé rences et les complé men ta rités. Il est
alors possible pour effec tuer ce passage, de s’appuyer sur le
prag ma tisme infir mier ou éducatif, sur leurs actes : actes infir miers et
actes éducatifs (ROUZEL, 2010). Ce sont des « passages par
l’acte » (MATHIEU, 1977) et non pas des passages à l’acte court- 
circuitant le travail de pensée : tel est la respon sa bi lité du
psycho logue des inter stices que de préserver le travail de pensée,
dans des formes « d’élabo ra tion à chaud » ou de « super vi sion
clinique en directe ». Ce sont des véri tables « actes de
passage » (FLOURNOY, 1985), des actes de symbo li sa tion, des « passages
par la scène » (BLANQUET, 2017, p. 128), des passages par l’acte qui tente
de relancer des processus restés en rade d’eux- mêmes…

Construire un pont au lieu des frac tures et des murs. Par- dessus le
gouffre, l’abîme. Et rien d’autre. Car il n’y a bien qu’avec la figure du
« pont » qu’il est possible de fran chir le « nulle part », l’inha bi table
non- lieu, et passer « ailleurs » ; un pont ouvert sur un ailleurs
éclai rant la ques tion humaine. Ainsi l’écrit et le rêve Ghyslain LÉVY

(2019, p. 189-192) à propos de ce texte de cet autre KAFKA – bien plus
célèbre celui- là, passeur d’images –, Franz et inti tulé « Le pont ».

20

« J’étais raide et froid, j’étais un pont » (KAFKA, 1917, p. 451).
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NOTES

1  Seule ment deux dépêches en 1992 titraient sur les « SDF » contre 156
l’année suivante.

2  Leit motiv de son association Réseau Pratiques sociales (www.pratiques- s
ociales.org).

3  Ce qui n’est ni plus ni moins une façon de para phraser Christopher BOLLAS

qui parlait déjà en 1987 de ce processus carac té risé par : « the numbing and
even tual erasure of subjec ti vity in favour of a self that is conceived as a
mate rial object among other man- made products in the object world » (p. 135).

4  « RHIZOME n.m. (gr. rhyza) : Tige souter raine vivante, souvent hori zon tale,
émet tant chaque année des racines et des tiges aériennes ». Voilà ce qu’il est
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possible de lire sur la couver ture de chacun des nouveaux numéros du
Bulletin National Santé Mentale et Précarité, Rhizome, créé à l’origine
par Jean FURTOS. Un titre pour une philo so phie, deleu zienne
assu ré ment (DELEUZE et GUATTARI, 1980).

5  Cercles d’Études Fran çaises pour la Forma tion et la Recherche :
Approche Psycha na ly tique du groupe, du psycho drame, de l’institution.

6  Un ensemble à vrai dire rela ti ve ment indé ter miné, ou à déter mi na tions
multiples, dans le cas d’une exten sion de la notion d’analyse tran si tion nelle.
Une « nébu leuse margi nale » pour utiliser un terme de Paul BERCHERIE (1984).
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TEXTE

Emmanuel VENET est psychiatre, écri vain, lyon nais. Et sans doute bien
d’autres choses encore, lui qui se situe dans la lignée d’une
psychia trie huma niste, c’est- à-dire d’une psychia trie centrée sur
l’humain, plutôt que sur sa partia li sa tion (compor te ment, neurone,
neuro- transmetteur…). Il est né en 1959, ce qui lui donne un certain
recul sur l’évolu tion de la psychia trie. Emmanuel VENET est un
psychiatre de l’hôpital du Vina tier, où il a fait sa carrière. Notre
chance, comme lecteur, est que c’est un psychiatre qui a, comme on
disait, une plume : elle est vive, effi cace, intel li gente, parfois
mordante. Il ne craint pas d’affirmer ce à quoi il croit comme à
criti quer ce que lui semble détruire ce pour quoi il fait ce métier à
l’hôpital public. Le petit format des éditions Verdier (16x10), éditions
fondées par des hommes très engagés à l’extrême gauche, avec une
haute idée de la culture comme leurs diffé rentes collec tions en
témoignent, ce petit format donc a été créé spécia le ment pour cela,
pour soutenir une parole engagée, souvent brève.

1

Dans une décla ra tion, E. VENET affir mait : « L’abandon de la psychia trie
publique est le fruit d’une volonté plutôt que d’une impuis sance
poli tique ». On ne saurait mieux dire. Il déve loppe l’argu ment dans
son livre avec des réfé rences bien ciblées, aussi bien du côté de
l’histoire que des chiffres, de la psycha na lyse que de l’économie

2
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poli tique (ce qui est un pléo nasme). La psychia trie publique est
aban donnée en tant que psychia trie de secteur pour deux raisons :

Le soutien aux cliniques privées, qui appar tiennent le plus souvent à
des grands groupes finan ciers ;

3

La segmen ta tion : là où la psychia trie de secteur accueillait tous les
patients d’un bassin de popu la tion, en proxi mité, il s’agit aujourd’hui
d’avoir des unités spécia li sées (autisme, dépres sion résis tante,
addic to logie…) qui n’assurent plus le suivi, inter viennent
ponc tuel le ment en expert, le plus souvent en expert de la
chimio thé rapie… tout se tient, merci les labo ra toires
phar ma ceu tiques, le DSM…

4

Par voie de consé quence, se déve loppe une psychia trie à deux
vitesses : l’une pour les suffi sam ment riches, en clinique ; l’autre pour
les pauvres, qui, hasard, néces sité ?, sont souvent les psycho tiques au
long cours, ceux que l’on ne guérit pas si souvent, ceux que l’on
soigne, que l’on accom pagne à vivre. Le choix poli tique de réduire les
moyens de la psychia trie publique repose sur l’idée que ces derniers
coûtent cher, qu’il n’est pas utile de les soigner, qu’il suffit de les
norma liser, cf. les fameuses habi letés psycho so ciales, de les parquer
dans des insti tu tions du médico- social (qui fait ce qu’il peut, avec les
moyens qu’il a).

5

Mani feste pour une psychia trie artisanale : c’est d’abord un beau titre
qui souligne la néces saire inven ti vité du travail en psychia trie là où
d’aucuns veulent des procé dures ; cela évoque le colloque FSP sur le
brico lage… C’est aussi un livre de parti pris : le parti de la vie
cabossée, de la vie de la femme et de l’homme, malade ou soignant…
le parti aussi de l’enga ge ment qui ne marche jamais sans l’espoir.

6

Emmanuel VENET, merci pour le plaisir de lecture, merci
pour l’engagement.
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TEXTE

L’effet schizomètre est un drôle d’ouvrage, d’une part sur la forme,
d’autre part sur le fond, qui nous parle profon dé ment de la créa tion,
de la folie, et de la psychia trie. Drôle d’ouvrage, d’autant plus que la
ques tion de la forme et du fond n’en font qu’une pour B. VIDAL comme
pour Marco DECORPELIADA à partir de l’œuvre duquel a été construit
L’effet schizomètre.

1

Trois entrées nous permet trons d’aborder cet ouvrage : l’auteur de
celui- ci, le sujet de celui- ci, à entendre comme l’on veut, enfin le
discours non sur la folie mais sur la psychia trie, dans une dimen sion
poético- polémique ainsi que l’indique le sous- titre.

2

L’ouvrage et son auteur, B. VIDAL : celui- ci est un auteur original qui
trouve dans une forme contem po raine du roman- photo, en y
inté grant d’autres types d’images, un mode d’expres sion auquel il
donne une grande richesse et une réelle complexité. Son premier
ouvrage du genre, Pauline à Paris (Éd. FLBLB), ouvrait sur la ques tion
de l’histoire, la petite et la grande, sur celle de la mémoire et du
vieillis se ment, des souve nirs et de la recons truc tion de ceux- ci. Avec
L’effet schizomètre, nous chan geons de terri toire. Ce nouvel opus est
né de la rencontre, toute mili tante et créa tive à la fois, avec l’œuvre
de M. DECORPELIADA. À partir de cette rencontre, B. VIDAL en a provoqué
d’autres, qui orga nisent son ouvrage en chapitre : une psycha na lyste

3
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amie de la sœur de M. DECORPELIADA, des psycha na lystes, un histo rien
ouli pien, un chimiste, un comp table, un collec tion neur, qui est aussi
en quelque sorte l’inven teur de M. DECORPELIADA comme artiste,
A. de GALBERT, qui créa la Maison rouge, haut lieu d’expo si tion de l’art
brut contem po rain, un histo rien de l’art (brut en parti cu lier). On
pour rait ajouter pour faire bonne mesure un raton laveur, mais nous
verrons que cette énumé ra tion appa rem ment incon grue a en fait
toute sa cohérence.

Si la parole est donnée à beau coup, elle ne l’est pas à M. DECORPELIADA,
mort au moment du projet, mais si présent à travers son œuvre qui le
parle, plutôt qu’elle ne parle pour lui.

4

M. DECORPELIADA est un inven teur, il se trouve qu’il a été exposé à la
Maison rouge, un peu après sa mort. Lorsqu’il a été solli cité pour
cette expo si tion, il a été profon dé ment perturbé d’être consi déré
comme un artiste car telle n’était pas fonda men ta le ment sa
démarche. Il est un cher cheur de solu tion que l’on peut aborder,
comme B. VIDAL, sous l’angle de la créa tion ou de la folie, à supposer
qu’ici l’oppo si tion ait quelque perti nence, comparée à la folie
clas si fi ca toire des DSM.

5

M. DECORPELIADA fut hospi ta lisé en psychia trie, de nombreux codes du
DSM lui furent attri bués, qui devinrent l’élément fonda mental de sa
démarche. En effet, peu après sa sortie de l’hôpital psychia trique, et
alors qu’il souf frait, entre autres, d’une grande diffi culté à sortir de
chez lui, il se rendit compte que les codes du DSM étaient les mêmes
que ceux du catalogue Picard surgelé. Dès lors, il construisit des
tableaux de corres pon dance, par exemple 60.0 : person na lité
para noïaque – pommes risso lées XL. À partir de cette décou verte, il
l’appro fondit, puis fut rejoint par d’autres chercheurs.

6
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Il l’appro fondit d’abord en instal lant les corres pon dances de codes
sur des mètres qui furent exposés ; puis sur les portes de
réfri gé ra teurs et de congé la teurs (toujours Picard : on pour rait se
ques tionner sur cette origine géogra phique pour un homme au nom
italien) dans un tableau à double entrée dès lors qu’il se rend compte
qu’il y a des codes Picard qui n’ont pas d’équi va lents dans le DSM, ce
qui le conduit à penser qu’on les a cachés : mais pour quoi ? Puis il
étend sa démarche à la clas si fi ca tion des livres de la BNF, au livre des
1 001 films qu’il faut avoir vu avant de mourir…

7

Un comp table est inter pellé par le fait que M. DECORPELIADA ne croise
pas le DSM avec le plan comp table, aussi entame- t-il lui- même la
démarche, trou vant les mêmes vides que l’auteur prin ceps, ce qui le
conduit sur des pistes passion nantes : ainsi dans le plan comp table
un numéro manque, où l’on passe de 63.1 à 63.3 : or, dans le DSM, le
63.2 corres pond à la klep to manie. La ques tion est posée : à qui profite
le crime ?

8
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Un chimiste fait de même, qui qualifie M. DECORPELIADA de MENDELEÏEV

de la psychia trie. En effet, l’un comme l’autre ne visent pas une
tota lité close mais inventent un système ouvert, incom plet mais
complé table… Avis aux amateurs !

9

Certains voient dans la démarche systé ma tique de M. DECORPELIADA

une forme de folie, raison neuse et clas si fi ca trice, d’autres une œuvre
d’art, en parti cu lier par son inscrip tion sur les mètres ou les portes
froides, d’autres encore y voient et y puisent une critique de la folie
DSM qui conduit à faire entrer, dans sa dernière mouture à la folie
tout aussi clas si fi ca toire et, pour tout dire, stig ma ti sante, plus de
50 % de l’huma nité (qui pour rait ainsi béné fi cier des bien faits de la
phar ma copée, pour le plus grand bien finan cier de l’indus trie
chimico- pharmaceutique). En ce sens, l’inven tion systé ma tique
de M. DECORPELIADA est tout autant poétique que poli tique. Poétique
par le sens aigu, et chiffré (codé) des rappro che ments. Poétique par la
dénon cia tion, par l’absurde, des clas si fi ca tions psychia triques
du DSM.

10

Bref, comme le dirait U. ECO, une œuvre ouverte, une œuvre où l’on
s’engouffre avec surprise, où l’on chemine avec jubi la tion, entre
sérieux avéré et humour tota le ment décalé, une œuvre que l’on a
envie de partager. Laissons- nous entrainer par B. VIDAL et quelques
autres dans des croi se ments haute ment féconds.
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