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Édito
Anne-Claire Froger

TEXT

Dans ce numéro 72, nous avons choisi d’aborder les ques tions qui
traversent la psychia trie actuel le ment en France.

1

Les discus sions se multi plient en effet concer nant l’orien ta tion que
les poli tiques actuelles de santé donnent au soin dans son ensemble :
démarche qualité, logique de réduc tion des coûts, etc. Plus
récem ment encore, le débat s’est trouvé relancé en réac tion au
rapport Inserm, et à la façon dont celui- ci propose d’aborder les
troubles de conduite chez le jeune enfant, sans compter la
média ti sa tion répétée des agres sions violentes dont des soignants
ont été les victimes dans les services hospitaliers.

2

Depuis sa fonda tion après la Révo lu tion, et le tour nant qui s’est
amorcé après la seconde guerre mondiale, la psychia trie semble
traverser depuis les années 80 une nouvelle période de
réamé na ge ment. Les soignants se trouvent ainsi de plus en plus
soumis à des néces sités de quan ti fi ca tion et d’évalua tion statis tique
de leur pratique. On évoque aussi la volonté de mesurer, voire valider,
scien ti fi que ment l’effi ca cité des soins prodi gués, ce qui ne peut que
nous laisser perplexe quant à l’écart et la mécon nais sance que cela
traduit avec la démarche de soin psychique et du processus qui lui
est inhérent.

3

Que penser de tous ces événe ments bruyants qui se font entendre ?
Qu’est- ce qui se trouve ainsi signifié de la place et de la pensée
accordée au soin psychia trique dans notre société ?

4

Au même titre que la fusti ga tion violente de la psycha na lyse lancée
par certains tenants des TCC, on peut se demander ce que ces
dernières poli tiques d’État viennent inter roger de cette disci pline
médi cale spéci fique à la croisée des dimen sions biolo gique, sociale,
psychique et poli tique, et ce que cela traduit des attentes
incons cientes dont elle pour rait être l’objet. Que veut- on à la
psychia trie ?

5
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Emmanuel DIGONNET, Jean- Jacques RITZ et Marcel SASSOLAS ont pris la
plume pour nourrir ce dossier, et en rubrique « Écho » vous
trou verez un texte d’Éliane MOULIN qui retrace la cinquième journée
des psycho logues du Vina tier qui s’est déroulée en octobre 2005.
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Nous vous souhai tons une excel lente lecture à tous.7
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Psychiatrie et société, je t’aime moi non plus
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OUTLINE

D’où venons-nous ?
Et aujourd’hui ?
L’actualité de la psychiatrie
La psychiatrie a-t-elle un avenir ?

TEXT

D’où venons- nous ?
En 1656, il y eut le « grand renfer me ment ».1

Le pouvoir débordé par les mendiants, par la crimi na lité qui
accom pagne la famine de l’époque, décide de réguler les errances des
indi gents, et autres gueux parmi lesquels quelques malades mentaux
appelés insensés. Ils sont regroupés dans les « hôpi taux géné raux »
qui hésitent entre prison, assis tance et soins. Ces œuvres chari tables,
diri gées dans un premier temps par des reli gieux, s’occupent de la
mise au travail des uns, la répres sion des autres, prodi guant des soins
aux nécessiteux.

2

Ces soins condui ront à ce que dimi nuent les mendiants et les
insensés pris en charge, pour orienter les « hôpi taux géné raux » vers
le trai te ment des malades. Certaines insti tu tions se spécia li se ront
alors dans l’accueil de ceux dont personne ne veut, ou encore de ceux
que l’on « place » par lettres de cachet. Parmi eux, de nombreux
« irres pon sables » mis à l’écart par leur famille, car déviants et
margi naux, qu’il convient au mieux de réédu quer, au pire de garder.
Or, lorsque la Révo lu tion abolit les lettres de cachet, les aliénés, eux,
restent internés.

3

Il faudra attendre PINEL pour que se pose la ques tion du
« gouver ne ment » des insensés enfermés dans les maisons de force.

4
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Les asiles devien dront hôpi taux psychia triques, construits à la
péri phérie des villes. Si l’argu ment prin cipal de cet éloi gne ment est la
recherche du grand air, propre au trai te ment des mala dies comme la
tuber cu lose, on voit bien ce que cet éloi gne ment inau gu rait des
rapports entre la société et ceux qu’elle décrète fous : une
coha bi ta tion impossible.

Il faudra attendre le début du XIX  siècle pour que des méde cins
théo risent les soins à apporter aux malades mentaux (théo ri sa tion
balbu tiée par certains avant cette date), mais dans le même temps les
hôpi taux psychia triques conti nue ront à être sous la tutelle du
minis tère de l’Inté rieur, et ce, jusqu’à une période récente.

5 e

La psychia trie contem po raine commen ce rait après la seconde guerre
mondiale, lorsque l’insup por table des camps, vécu par certains,
conduira à remettre en cause la notion d’enfer me ment dans le
trai te ment des mala dies mentales. De la psycho thé rapie
insti tu tion nelle à la mise en place très progres sive du secteur, la folie
tente de réin vestir la société de laquelle elle était écartée. Cela n’ira
pas sans mal, sans vives discus sions, sans oppo si tion de la part de la
popu la tion qui voit dans l’ouver ture des portes des hôpi taux
psychia triques un danger certain pour l’ordre public.

6

L’apport des sciences humaines telles la philo so phie, la socio logie, le
rôle pris par d’autres profes sion nels, la place donnée au malade,
condui ront certains méde cins effrayés à s’accro cher à leur
manda rinat, et amènera à la divi sion de la disci pline entre neuro logie
et psychia trie. Les premiers reste ront dans leurs hôpi taux
univer si taires, les seconds inves ti ront la société pour y assurer
préven tion et conti nuité des soins. Malgré cette sépa ra tion, quelques
psychiatres reste ront dans les CHU où ils conti nuent d’avoir une
influence consi dé rable sur la disci pline (la forma tion de leurs pairs
est leur domaine réservé quand bien même la majo rité de leurs futurs
collègues sera amenée à exercer ailleurs qu’au CHU).

7

Et aujourd’hui ?
Ce très rapide survol « d’où nous venons » est indis pen sable si l’on
veut parler sur « où nous allons ». Les rapports entre psychia trie et
société sont encore très présents aujourd’hui, de la média ti sa tion des

8
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événe ments qui mettent en cause un malade mental, aux multiples
tenta tives de ratta cher la psychia trie à la méde cine géné rale pour
mieux la réformer.

Car c’est bien de réforme dont on parle aujourd’hui et non plus de
révo lu tion. Les progrès réalisés depuis le milieu du XX  siècle ont
certes été accom pa gnés de la décou verte des neuro lep tiques qui ont
permis de véri tables avan cées dans la rela tion au malade, mais
surtout ont été le fait de desseins poli tiques portés par des hommes
et des femmes engagés. Et cela ne pouvait se faire qu’en fonc tion d’un
projet de société qui allait bien au- delà du soin en psychia trie, qui
prônait une certaine concep tion de l’homme.

9

e

L’évolu tion de la psychia trie, peu ou prou traduite dans la légis la tion,
a encore une fois été le fait d’équipes au travail. C’est ce qui fait
qu’aujourd’hui on ne peut parler de LA psychia trie tant les visions de
la maladie, du soin, de son trai te ment, tant les moyens utilisés de la
chimio thé rapie aux théra pies compor te men tales, des apports de la
psycha na lyse à ceux des théo ries systé miques, sont diffé rents,
voire divergents.

10

L’igno rance de cette histoire, de ses histoires, a conduit la plupart des
ministres de la Santé à commander « leur » rapport sur la psychia trie,
non pour comprendre ce qui échappe à leur schéma tradi tionnel de la
méde cine, mais pour réali gner la psychia trie sur le modèle médical.

11

De B. KOUCHNER suppri mant le diplôme d’infir mier de secteur
psychia trique, et disant que l’on pouvait trans poser en France les
expé riences des travailleurs huma ni taires au Kosovo, à F. MATTEI qui
compare la psychia trie et la biologie molé cu laire, les rapports
commandés par les uns et les autres ont toujours été mis au placard
par le ministre suivant. Et pendant ce temps, les équipes ont
déve loppé leur savoir- faire et ont investi la cité pour y prodi guer des
soins, non pour y surveiller les malades.

12

Prises dans des injonc tions incon ci liables, des équipes ont riva lisé
d’imagi na tion pour trans poser dans les faits leur vision de la société,
où le fou ne serait pas reclus, mais accom pagné. Entre les craintes du
contrôle social, lors de la mise en place de la secto ri sa tion, et les
fantasmes d’inter ne ment arbi traire, entre les demandes
d’inter ven tion des familles débor dées par la psychose, et les appels à

13
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l’enfer me ment de tous les exubé rants, les soignants ont inventé et
déve loppé le soin dans la cité, faisant de l’hospi ta li sa tion une étape
dans un parcours de soins.

Cette évolu tion de la part des profes sion nels s’accom pa gnera d’une
évolu tion de la part du public. Les problèmes psycho lo giques ne sont
plus des « mala dies honteuses » et il n’est plus rare de parler de sa
dépres sion, de son « psy ». Le recours aux psycho logues, aux
psychiatres se multi plient dans certains milieux. Cepen dant, ne nous
leur rons pas, le chan ge ment d’image du psychiatre ne s’accom pagne
pas d’un chan ge ment d’image de la folie.

14

Pour les médias et les poli tiques, parta geant les mêmes a priori que la
société dont ils sont issus, sur la dange ro sité de la maladie mentale et
sur son incu ra bi lité, la psychia trie reste un épou van tail.
Lorsque G. MASSÉ prône le tout « hôpital général », des pneu mo logues
toulou sains péti tionnent contre l’implan ta tion d’un service de
psychia trie à leur porte.

15

Comme pour rassurer tout le monde, on essaye de saucis sonner la
psychia trie. Aux uns les psychoses débu tantes, aux autres les jeunes
suici dants, ailleurs les psychoses chro niques. Accom pa gnée par
certains psychiatres publics, cette évolu tion sonne la fin du secteur
qui n’est pas une orga ni sa tion terri to riale, mais une conti nuité des
soins. Alors on a modifié les termes, et intro duit de nouveaux
« parte naires ». Mais de la psychia trie à la santé mentale ne s’est pas
opéré qu’un glis se ment séman tique. Entre les deux s’est glissée la
psychia trie privée lucra tive. Dès lors, les rôles sont répartis. À la santé
mentale, la préven tion, la réin ser tion et le trai te ment social de la
maladie mentale devenue handicap psychique, au privé lucratif les
soins, pourvu qu’ils ne prennent pas trop de temps, et à la psychia trie
l’enfer me ment et le contrôle social des « déviants ». Quand les
banlieues s’enflamment, parmi les mesures préco ni sées par le
Premier ministre figure en bonne place : « Je souhaite déve lopper les
ateliers “santé ville”, qui permettent la mise en réseau de tous les
acteurs de santé, et ampli fier le dispo sitif des équipe mobiles
psycho so ciales. L’accès aux urgences dans les hôpi taux devra être
complété par un accueil psychia trique dans les grandes villes »
(mesures annon cées le 12 novembre 2005).

16
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L’actua lité de la psychiatrie
Aujourd’hui, l’on pour rait dire que la psychia trie « colle » à l’idéo logie
ambiante. Toute acti vité doit être une acti vité marchande. Pour cela il
faut être effi cace, quan ti fiable et assurer la sécu rité des citoyens
produi sant des richesses. Le corol laire de cette idéo logie est
l’évalua tion des soins selon des méthodes venues de l’indus trie
sidé rur gique (démarche qualité), l’intro duc tion de nouvelles
molé cules sensées traiter au plus tôt tout désordre mental associé à
un désordre social. Ainsi, d’éminents spécia listes alarment via les
médias les parents sur le fait que de nombreux enfants présentent
une patho logie dont on ne prend pas toute la mesure, les TOP :
Troubles Oppo si tion nels Provo ca teurs. Le trouble de compor te ment
est devenu symp tôme à réduire sous peine de voir son enfant devenir
délin quant à l’adoles cence. Et comme le hasard fait bien les choses,
dans le même temps, l’indus trie phar ma ceu tique propose un
médi ca ment pour calmer ces reje tons. Et pour finir, là où les
soignants deman daient plus de sécu rité pour travailler, pour soigner,
on leur propose le recours au sécu ri taire, vigiles, alarmes, etc.

17

La traduc tion de cette idéo logie se retrouve dans de nombreuses
orien ta tions poli tiques succes sives. On prétend évaluer les
psycho thé ra pies, en se basant essen tiel le ment sur leur effi cience à
court terme par rapport au symp tôme. Les théra pies
comportementalo- cognitives (TCC) deviennent donc la voie à suivre.

18
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L’Inserm, publie un rapport prônant le dépis tage et le trai te ment
précoce des enfants, basé sur les troubles du compor te ment, les
trai te ments médi ca men teux précoces deviennent la règle. Le privé
lucratif et le service public sont mis en concur rence à partir du coût
des prises en charge, sans tenir compte des missions incom bant au
service public, le service public est montré du doigt comme gouffre
finan cier. Les repré sen tants des labo ra toires sont devenus
« infor ma teurs médi caux », les méde cins sont des « chefs de pôle ».
Le sécu ri taire, lui, est égale ment en place. Ainsi lorsque les soignants
réclament des condi tions de sécu rité pour soigner, le minis tère de la
Santé signe une conven tion avec le minis tère de l’Inté rieur
(15 novembre 2005).

19
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Devant la plainte des soignants en psychia trie de ces dix dernières
années, dénon çant l’achar ne ment des pouvoirs publics, la
déqua li fi ca tion des inter ve nants, et la baisse continue des budgets,
les derniers gouver ne ments ont changé leur manière d’aborder
le sujet.

20

La poli tique aujourd’hui consiste à faire des annonces et… à ne pas les
faire suivre d’effet, ou bien à demander des résul tats sans les
moyens annoncés.

21

Par exemple, les millions annoncés à la publi ca tion du dernier plan de
santé mentale, fondent à la lecture, calcu lette en main. Ces budgets,
rapportés par équipes, se réduisent à une peau de chagrin. La plupart
des crédits alloués, soit étaient déjà annoncés (parfois sous des
appel la tions diffé rentes), soit sont pris sur d’autres crédits en dehors
de la santé, et au final restent quelques lignes pour lesquelles les ARH
disent attendre des instruc tions. Mais, les médias convo qués ont
relayé la publi cité recher chée par les poli tiques, et les équipes
conti nuent à « se débrouiller » Un exemple flagrant, l’HAD. Une
nouvelle loi en février 2004 annonce des moyens spéci fiques et des
« crédits ciblés » (c’est- à-dire qui ne seront pas pris sur les budgets
des hôpi taux, mais « ajoutés » à ces budgets pour ceux qui mettront
en place des projets d’HAD). La loi prévoit qu’il n’y aura pas de
ferme ture de lits intra- hospitaliers pour l’ouver ture de lits d’HAD. Dix
mois plus tard, un certain nombre d’équipes arrivent à la DDASS, avec
un projet bien ficelé sous le bras, et la demande de quelques moyens
supplé men taires. Réponses inva riables des DDASS : « nous n’avons
pas reçu de direc tives ni de budgets spéci fiques ». Mais les médias
sont sur un autre sujet, l’annonce a été faite.

22

Enfin, les choses bougent en psychia trie. Pour la première fois un
rapport (ou plus exac te ment un plan) sur la santé mentale n’est pas
enterré par le succes seur de celui qui l’a initié. Commandé
par F. MATTEI, au lieu d’être mis au placard lors de la valse minis té rielle
comme il est d’usage, il est publié par son succes seur P. DOUSTE- BLAZY

et après un nouveau rema nie ment minis té riel, il est aujourd’hui mis
en appli ca tion par le dernier ministre en date X. BERTRAND. Quel bel
avenir pour un rapport.

23

S’agit- il d’une volonté nouvelle de donner la prio rité à la psychia trie ?
Pas sûr, car ce plan santé mentale n’est pas à lire isolé ment. Il n’est

24
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qu’une pièce d’un puzzle, où les autres pièces s’appellent « réforme de
la sécu rité sociale », « plan hôpital 2007 », etc. On le voit, il ne s’agit
donc pas de la révo lu tion attendue mais bien de son inté gra tion dans
des réformes struc tu relles visant la réor ga ni sa tion du système de
santé en général vers le secteur marchand et concurrentiel.

La psychia trie a- t-elle un avenir ?
Alors vers quoi allons- nous ? Un nouveau grand renfer me ment ? Un
décou page en tranche de l’accueil de la folie, avec les patients
réadap tables en struc tures légères, et les fous et les déviants pour
l’asile fermé ?

25

La psychia trie comme toujours s’en sortira si les équipes quittent la
plainte pour la reven di ca tion. Si l’on est en capa cité d’opposer des

26

https://publications-prairial.fr/canalpsy/docannexe/image/3274/img-2.jpg


Canal Psy, 72 | 2006

projets à la déstruc tu ra tion qui nous est annoncée. Si la place des
patients est prépon dé rante sur celle des usagers. Si le corps médical
ne se laisse pas duper par le pouvoir relatif qui lui est proposé dans
les conseils exécu tifs, destinés à les impli quer dans la gestion
écono mique, à la place de l’anima tion d’équipe et des projets de soin.
Si nos parte naires du social résistent eux aussi aux glis se ments de
leurs missions vers le contrôle et la gestion de l’exclu sion, et
« l’entre tien des handi capés psychiques ».

Les états géné raux de la psychia trie ont réuni deux mille parti ci pants
en 2003 à Mont pel lier pour tirer la sonnette d’alarme et porter leurs
reven di ca tions. Le budget spéci fique réclamé a été caté go ri que ment
refusé par F. MATTEI car c’était là une recon nais sance du fait que la
psychia trie n’est pas « clas sable » dans une spécia lité médicale.

27

Or, quelles que soient les réfé rences théo riques qui sous- tendent
l’exer cice des uns et des autres, en dehors de la pres crip tion de
neuro lep tiques, qui n’est qu’une infime part de la prise en charge en
psychia trie de secteur, qu’a donc d’exclu si ve ment médical le soin
psychia trique ?

28

La psycha na lyse, même lorsqu’elle n’est que réfé rence théo rique, ne
vise ni le soin ni la guérison du patient. Les théra pies
comportementalo- cognitives visent, par la modi fi ca tion des
compor te ments inva li dants, à « re- normer » le patient pour lui
permettre de vivre. Les analyses systé miques cherchent à
comprendre ce qui, dans un système, dysfonc tionne pour permettre
à l’indi vidu d’y inter- agir.

29

Qu’y a- t-il de médical dans tout cela ? La psychia trie n’est pas plus
exclu si ve ment du côté du social. La visite d’un patient à son domi cile,
l’accom pa gne ment dans des démarches sociales, sa parti ci pa tion à
des acti vités théra peu tiques à média tion, ne visent la réin ser tion que
comme moyen de soin.

30

La psychia trie est avant tout pluri dis ci pli naire, et c’est en cela que
son champ d’inter ven tion dépasse large ment les cases préfor ma tées
dans laquelle on veut la faire entrer.

31

La psychia trie est aussi pluri- théorique, de la philo so phie à la
socio logie, de la psycha na lyse à la méde cine. Toutes ces réfé rences
sont indis pen sables à qui veut aborder un patient dans ce qui, au- delà

32
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de sa maladie, fait sa vie, et est donc le lieu d’expres sion de
sa maladie.

Ces parti cu la rités de la psychia trie, pluri- disciplinarité, pluri- 
théories, exigent une forma tion spéci fique pour qui veut travailler en
psychia trie, qu’il soit médecin, infir mier ou ergo thé ra peute. C’est là
une autre reven di ca tion forte que doit porter le secteur lié à
sa spécificité.

33

« Il faut choisir : ou laisser la psychia trie se complaire dans l’exer cice
d’un “pouvoir” qui dissi mule mal son impuis sance crois sante ou lui
rendre sens et vigueur en la bran chant réso lu ment sur un véri table
poten tiel humain. Partage du savoir, trans fert de compé tences... » 
Francis JEANSON
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OUTLINE

Identités des acteurs

TEXT

La ques tion du lien entre psychia trie et psycha na lyse a fait couler
beau coup d’encre et suscité de nombreuses prises de posi tion sur les
origines, les enri chis se ments mutuels, les appro pria tions, les
dépen dances et les riva lités, les mélanges et les incom pré hen sions.
Comme le rappelle à juste titre H. VERMOREL, la psycha na lyse n’est ni
fille de la psychia trie, ni fille de la neuro logie : elle est née de
l’hypnose, méthode qui a histo ri que ment large ment dépassé le champ
pure ment médical.

1

Je dési re rais aborder cette ques tion sur deux plans : d’une part,
comment la société dans laquelle nous vivons aujourd’hui, et ses
nombreux spécia listes du psychisme, traite et consi dère « la machine
à penser et à rêver », et selon quelles orien ta tions tech niques et
scien ti fiques ? D’autre part, comment la psycha na lyse a traversé, et
traverse, la psychia trie au regard des diverses iden tités
profes sion nelles de ses acteurs : psychiatres, psycho logues et
psycha na lystes ?

2

Les entre lacs et contor sions de la psycha na lyse et de la psychia trie
ont eu une fonc tion révé la trice d’une éthique du « trai te ment de la
pensée », puisque chacun y soutient (dans de nombreuses et variées
chapelles) une ou plusieurs vérités ou para digmes sur la vie
psychique et ses avatars. Floraison dans les années 70 d’états limites,
puis de troubles narcis siques, retour à l’héboï do phrénie (le passage à
l’acte pren drait le dessus sur nos beaux délires d’antan) dans les
années 90, bref, sommes- nous à une époque où le prêt à penser,

3
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l’indif fé rence cultu relle, le vide idéo lo gique, tarissent les plus belles
produc tions verbales, les plus riches sources analy tiques, où
l’égocen trisme (d’où s’absen te rait la bonne vieille culpa bi lité), le
passage à l’acte, le culte de la mélan colie allié para doxa le ment à la
néga tion (néga tion nisme) de la mort emplissent cabi nets, asiles et
cliniques, de patients qui n’ont rien à dire et qui ne demandent qu’à
voir dispa raître leurs symp tômes sans y penser ?

La repré sen ta tion de la folie (même lorsqu’on la nomme « maladie
mentale ») n’a pas beau coup évolué depuis deux siècles, depuis les
petites maisons, depuis l’enfer me ment, malgré les efforts quelques
fois ambigus, d’autre fois fort subtils, des médias pour présenter une
image qui fasse un peu sortir de l’ombre la souf france psychique.

4

L’insti tu tion psychia trique a- t-elle une grande marge de manœuvre
pour innover face à la psychose, qui déci dé ment ne guérit toujours
pas, et face aux nombreuses patho lo gies névro tiques, perverses et
dépres sives, qui apportent à leurs auteurs tant de béné fices ?
L’histoire de la psychia trie nous montre assez bien que des
expé riences dites révo lu tion naires (centres d’accueil, hôpi taux de
jour, réin ser tion, etc.) ont été tentées dès le début du XIX  siècle, et
que la ques tion posée avec intel li gence par Jan GOLDSTEIN 1 dans son
travail sur la folie dans ce siècle- là, reste bien d’actua lité : « consoler
ou clas si fier », comprendre ou éradi quer, écouter ou traiter.

5

e

Après bien des réti cences, en France, la psycha na lyse a fasciné
psychiatres, psycho logues et quelques autres. Les psychiatres en ont
souvent fait leur soupe, leur patch work, leur reli gion (selon un style
parfois molié resque), et les psycho logues, obsti né ment avides de
recon nais sance, en ont fait leur phallus et leur iden tité, reniant sans
scru pule ni ques tion ne ments le seul titre sérieux qu’ils possé daient :
psycho logue. Ils ont ainsi posé, et posent encore, de déli cats
problèmes de repé rages, mais il faut leur recon naître une grande
qualité : ils ont apporté, au sein de la psychia trie, la dimen sion laïque
et profane, non teintée de médical, de la pratique psycha na ly tique.
(On peut cepen dant espérer que la profes sion de psycho logue trouve
un jour sa propre origi na lité mais elle souffre d’avoir pour titre
profes sionnel un… adjectif quali fi catif indécis !)

6

La psychia trie fran çaise a eu, je le crois, un moment d’inspi ra tion
génial au cours de son histoire au retour de la deuxième guerre

7
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mondiale, bien que, comme le note J. HOCHMANN ce mouve ment fût
mino ri taire. Relire ses débats (dans L'Évo lu tion psychiatrique), ses
ques tion ne ments et propo si tions de l’époque apporte une bouffée
d’air frais, pour ne pas dire de conso la tion, à tout lecteur attentif.
Cette recherche d’un huma nisme cohé rent dans la gestion de la
fragi lité psychique était certes étayée par l’ambiance poli tique,
cultu relle et sociale. Ce fut un terrain privi légié pour l’instal la tion
progres sive puis massive de la psycha na lyse, c’est- à-dire de la
méta psy cho logie comme base de réfé rence épis té mo lo gique et
clinique, les pratiques analy tiques – héri tières de la cure – s’instal lant
avec parfois beau coup d’inven ti vité, et parfois de façon très sauvage
(il y a eu l’époque de la neutra lité malveillante comme le
souligne C. VASSEUR).

Le « milieu psychia trique » a créé très tôt des lieux de rencontres, de
recherche (asso cia tions, groupes de recherches, revues, etc.), et de
débats large ment ouverts. Ils ont été très actifs jusque dans les
années 1980, époque à laquelle beau coup de psys se sont retirés de
ces espaces privi lé giés pour se retrouver dans leurs chapelles
analy tiques. Un peu refermés sur eux- mêmes. On se demande même
s’ils ne se repro duisent pas entre eux… (« faire des enfants » n’est pas
une histoire simple dans les sociétés analy tiques). Aujourd’hui on
remarque une profu sion de sémi naires, de congrès et de rencontres,
qui sont la vitrine de chapelles et d’écoles (avec la hiérar chie interne
qui s’y joint) plutôt que des lieux d’échanges d’idées. On s’y retrouve
en vase- clos et entre initiés montrant patte blanche. Par exemple
« les états géné raux de la psycha na lyse », orga nisés par E. ROUDINESCO

et R. MAJOR, ont réuni en juillet 2000 à Paris environ 700 analystes du
monde entier (dont beau coup de Sud- Américains et aucun Alle mand)
à forte majo rité laca nienne, mais prati que ment aucun analyste de
l’IPA (Asso cia tion Inter na tio nale de Psycha na lyse basée aux USA et à
laquelle adhère en France l’APF et la SPP, sociétés consi dé rées comme
« ortho doxes »).

8

Ainsi la psychia trie n’a eu de cesse de faire des emprunts, des
mariages, des divorces, des rallie ments, et en voici quelques
exemples, pour mémoire :

9

���Dieu 2, pour commencer, dont il n’est jamais simple de se débar rasser
(faire comprendre que la conso la tion et le trai te ment moral ne suffisent
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pas) et que les miracles sont rares.
���L’archi tec ture, ensuite : beau coup de thèses sur la ques tion fort révé la ‐

trice des tech niques de mises à l’écart, au chaud, loin des siens. Le
« saut- de-loup 3 » est une jolie construc tion de l’ambi guïté de l’insti tu ‐
tion : l’illu sion de la liberté spatiale venait compenser la désillu sion
de l’enfermement.

���Expli ca tions scien ti fiques et ration nelles de la genèse des troubles
mentaux : elles pullulent encore aujourd’hui. Lors de l’inau gu ra tion de
l’asile Sainte- Anne à Paris, dans les années 1871, Maxime du CAMP, chro ni ‐
queur talen tueux et grand voya geur, écri vait que l’on se lassait de ces
alié nistes philo sophes et poètes, et qu’il serait temps de trouver le siège
biolo gique et céré bral de la folie. Même genre de ques tions aujourd’hui,
parfois trai tées drama ti que ment par l’exclu sion des « poètes » (les
psychistes !) des lieux de soin.

���La noso logie, souvent fustigée mais d’une grande richesse concep tuelle.
Ambiguë dans sa fina lité : clas si fi ca tions, statis tiques ou ouver ture de la
pensée clinique ?

���La phar macie, les apothi caires et chimistes, grands alliés et capables du
pire comme du meilleur. On s’accorde pour recon naître les amélio ra ‐
tions appor tées à certaines patho lo gies et on se désac corde sur le débat
de leur fonc tion anes thé siante de la pensée et de la libido.

���L’art, l’art- thérapie et ses annexes, qui prennent aujourd’hui une place
gran dis sante dans les soins insti tu tion nels, l’art qui semble devenu la
tech nique magique de toute guérison, partout et à tout âge, devenu une
pres crip tion incon tour nable, et à mes yeux, ambiguë. S’il est vrai sem ‐
blable que la pratique de certaines acti vités artis tiques contient une
fonc tion cathar tique et peut favo riser le travail de repré sen ta tion et de
liaison interne du sujet, l’asso cia tion art et méde cine (thérapie) me
semble malheu reuse. L’art, à mes yeux, ne se pres crit pas. Ou bien alors
ce n’est plus de l’art mais de la péda gogie sauvage. Et il ne faut pas
oublier que la folie a été un terrain d’expé ri men ta tions en effet très
sauvages. L’art brut (silence, soli tude, souf france comme le définit la
conser va trice du musée de Lausanne) ne se pres crit pas. Il est une expé ‐
rience existentielle.

���La psycha na lyse, aujourd’hui en crise d’expan sion, après avoir baigné le
milieu et l’avoir tota le ment réformé et trans formé par son approche
huma niste et respec tueuse du désir. Et avoir surtout poussé au soin
patients et prati ciens. L’état de grâce semble dépassé. Et l’on se perd
en conjectures.
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Laurence Chassard

Cette petite liste, forcé ment cari ca tu rale, m’a fait penser à une autre
cari ca ture : le psychiatre Don Quichotte de la méde cine (image
souvent citée pour évoquer son combat passionné pour une cause qui
souvent lui échappe), le psycha na lyste Don Juan de la pensée (par la
séduc tion de sa pensée et son mépris osé de la mort), et le
psycho logue… don du ciel ou du… diable ( je fais réfé rence ici à sa
fonc tion aumô nière et vicariante).

10

Et la pensée dans tout ça ? Car au fond, dois- je amener le patient à
« ma norma lité » (méta psy cho lo gique, cogni ti viste, médi cale, sociale,
etc.) ou le ramener à lui- même ? Là où, comme il est dit, le moi doit
advenir ? C’est bien l’un des prin ci paux messages, et la plus grande
avancée subver sive de la psycha na lyse que de tenter de resti tuer
pensée et parole au sujet souf frant. Il est certain que cela est

11
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subversif et, qu’en se faisant, la psycha na lyse pose aussi la ques tion
poli tique de l’être. C’est une approche idéa liste de l’exis tence qui nous
amène rait à nous inter roger sur les liens que la psycha na lyse a tissés
avec l’anthro po logie, la socio logie, la litté ra ture et la philo so phie. Elle
y est souvent frileu se ment asso ciée, victime de son succès et d’une
diffu sion anar chique. Ces dernières remarques sont aussi
des questionnements.

Iden tités des acteurs
Je voudrais revenir, pour terminer, sur une courte analyse des
fonc tions profes sion nelles des « lieux- tenants » de la psychia trie,
ceux que l’on surnomme les psys.

12

Il y a chez tout psychiatre un thau ma turge et un alchi miste qui
sommeille. Je ne dis pas chimiste, ce qui serait fort réduc teur. Il me
semble (j’ai conscience de vous faire partager mes fantasmes) que
non sans une sorte de secrète jouis sance prémo ni toire, le psychiatre
attend la révé la tion de la formule de ce qui constitue géné ti que ment
la folie, la décou verte du virus de la schi zo phrénie, de l’autisme (on en
sait quelque chose) ou de l’hystérie. Il est vrai qu’on la lui demande
souvent. La « chute du cheval méca nique » n’est plus une expli ca tion
suffi sante mais le trau ma tisme origi naire (biolo gique, géné tique,
psycho lo gique ?) a bonne presse. Cette révé la tion lui donne rait ce
que ses autres collègues méde cins non- psychiatres ont et ce dont ils
jouissent : décou vrir l’origine d’une patho logie et en proposer sa
guérison. On voit bien ici roder la pulsion de mort et la castra tion. Le
psychiatre est sans nul doute, de tous les spécia listes, le plus
poly va lent : il peut aussi bien proposer une analyse freu dienne qu’une
analyse d’urine…

13

Chez le psycha na lyste il y a, on y revient, un petit Dieu qui sommeille
(est- ce la sain teté dont parlait LACAN ?). Car lui, l’expli ca tion, il l’a ou,
en tout état de cause, il sait à qui elle appar tient. À l’Autre. Alors, quoi
qu’il en soit de la folie, et armé de ses subtiles inven tions
concep tuelles et transféro- contre-transférentielles, il attend… la
gloire, la recon nais sance, et peut- être une noto riété liée à son
approche inédite des processus mentaux. Le verbe s’est fait cher. Le
psycha na lyste a aussi réussi à convertir bon nombre de psychiatres (à

14
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leur ouvrir les oreilles) mais ce travail si utile paraît aujourd’hui moins
aisé qu’il ne le fut.

Quant au psycho logue, mi- sage, mi- mage, colla bo ra teur et vicaire
atypique, mais bel orne ment intel lec tuel, soumis aux caprices et
amours, iden ti fi ca tions et rejets, haines et ambi guïtés, de ses chefs,
souvent contraint au génie ou voué à l’insi gni fiance, encore pour suivi
pour exer cice illégal de la méde cine, il s’est jeté, oscil lant entre
l’instru men ta li sa tion et l’impo si tion des mains, sur la bonne mère
psycha na lyse sans aucune hési ta tion. Il y a parfai te ment réussi,
malgré l’abandon de ses frusques de testeur, et il s’est créé une
iden tité salu taire de psycha na lyste. Mais la crise actuelle ne l’épargne
pas et nombre de jeunes psycho logues retournent à des posi tions
cliniques pater na listes, opéra toires et effi caces : ils deviennent (à la
demande géné rale) aumô niers de guerre, conso la teurs en
catas trophes, sapeurs- pompiers, histoire de rassurer notre bon
monde contre les diverses et terribles contra riétés qui l’assaillent en
chatouillant l’ego dans le sens du poil !

15

Ces trois fonc tions ne manquent pas de se mélanger régu liè re ment :
n’a- t-il pas été ques tion récem ment, devant le manque de
psychiatres, de donner aux psycho logues des respon sa bi lités très
médi cales ? Le statut de psycha na lyste reste d’un abord plus aisé que
l’acces sion au titre univer si taire de médecin ! Il y aurait à ce propos
beau coup à dire.

16

Heureu se ment nous savons qu’aucune tech nique, décou verte ou
science n’abolira jamais le manque et le désir.

17

Le plaisir de pensée, la liberté de pensée, ce que nous préten dons
main tenir au mieux chez le sujet nous incite je le crois aux plus fins
aména ge ments, au respect du temps de vivre et d’élaborer de
préfé rence à l’effi ca cité, à la révé la tion plutôt qu’à l’effa ce ment ou au
déni. Comme l’a dit J. HOCHMANN, nous avons en commun de défendre
à tout prix la réalité psychique.

18
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NOTES

1  Jan GOLDSTEIN. Consoler ou clas si fier. L’essor de la psychia trie française, Les
empê cheurs de penser en rond, 1997

2  À propos de Dieu, j’ai cité une histoire que m’a rapportée René KAËS

(Profes seur émérite de l’univer sité Lumière Lyon 2). FREUD meurt et arrive au
paradis où St Pierre, appa rem ment inquiet, l’accueille. Dieu est déprimé, peut- 
il lui prodi guer des soins ? Dieu s’est enfermé dans son bureau depuis
très longtemps… FREUD hésite, refuse, puis sur l’insis tance de St Pierre accepte
d’avoir un entre tien avec Dieu. L’entre tien dure des heures et lorsqu’il ressort
du bureau on s’enquiert de ce qu’il va dire. Et FREUD déclare : « Je pense que
pour sa dépres sion je pour rais faire quelque chose, mais pour sa méga lo manie,
il n’y a rien à faire ! ». Il y a une variante : « Je pense que je peux faire quelque
chose mais il n’est pas ques tion que ce soit lui qui décide des heures des
séances ». Nous lais sons le lecteur à ses associations.

3  Saut- de-loup : tech nique archi tec tu rale des asiles psychia triques
rempla çant le mur d’un enclos par un profond fossé infran chis sable.
Lorsque le patient est dans la cour il a une vision dégagée du paysage.
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Erratum
Suite de l’article de Damien AUPETIT et Frédéric LEFEVERE

OUTLINE

Quel psychologue puis-je être dans cette place ?

TEXT

Dans le dernier numéro, une erreur s’est glissée dans la
retrans crip tion du texte de Damien AUPETIT et Frédéric
LEFEVERE ; la conclu sion a en effet été tron quée. Nous
présen tons aux auteurs toutes nos excuses. 
Vous trou verez ici la dernière partie de l’article
accom pa gnée de la conclu sion initiale.

Quel psycho logue puis- je être
dans cette place ?
À son grand éton ne ment – il avait toujours entendu que le marché du
travail des psycho logues était complè te ment saturé –, il trouva
rapi de ment un poste de psycho logue à mi- temps dans une petite
insti tu tion rece vant des adoles cents ayant des troubles du
compor te ment. Désor mais, il n’avait plus de Maître de stage, il était
seul, livré à lui- même, ce qui le rendait fier, mais l’angois sait
égale ment. Il se rendait bien compte qu’on ne devient réel le ment
psycho logue qu’à partir du moment où l’on n’a plus le statut de
stagiaire. Au bout de deux mois, une situa tion de crise au sein de
l’insti tu tion lui permit de commencer à asseoir sa place et d’être plus
intégré par l’équipe : son inter ven tion, sous la forme du
Photo lan gage®, ayant favo risé la reprise d’un lien entre les
profes seurs des écoles et les éduca teurs, alors pris dans des conflits
ances traux. Il analysa cette situa tion dans son groupe d’inter vi sion et
constata combien la tech nique avait été étayante pour lui. S’il trou vait

1
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petit à petit sa place au sein de cet établis se ment, c’était évidem ment
en s’appuyant sur l’analyse et la manière dont il parve nait à penser les
processus, tant insti tu tion nels que lors de ses rencontres avec les
patients, mais aussi grâce au cadre théo rique qui lui servait de garant.
À l’inverse, il se sentait moins à l’aise avec les comptes rendus qu’il
devait effec tuer à desti na tion de struc tures qu’il mécon nais sait. Sa
forma tion ne lui avait prati que ment pas apporté de métho do logie sur
ce type de travail. Il souf frait égale ment d’une mécon nais sance des
struc tures en réseau avec son insti tu tion. Malgré tout, il put
rapi de ment se docu menter, puis parti ciper à une session de la
« CDES 1 plénière » et se faire son idée sur son fonctionnement.

Au bout de quelques mois, le psychiatre, chef de service, avait confié
à Anatole quelques suivis, ce qui dépas sait ses compé tences, pensait- 
il. Il entre prit alors une forma tion en thérapie fami liale, qui lui
apporta d’avan tage d’outils pour penser sa clinique, mais surtout plus
de confiance. Il expé ri men tait et s’appro priait progres si ve ment
diffé rentes théo ries du soin, pour se construire la sienne propre : la
catharsis, l’inter pré ta tion, puis la fonc tion de conte nance, étaient
venues tour à tour occuper son esprit et ses lectures avant qu’il
puisse intro jecter sa propre théorie du soin, celle avec laquelle il se
sentait à l’aise pour travailler. En outre, sa parti ci pa tion à des
colloques et à des confé rences, ainsi que la lecture d’ouvrages
spécia lisés four nis saient à Anatole des outils supplé men taires pour
tenter de mener au mieux sa pratique de psycho logue. Si son
employeur recon nais sait l’impor tance de ces démarches, il ne lui
permet tait pas pour autant de béné fi cier d’un temps de travail à
l’exté rieur de l’établis se ment, ce qu’Anatole inter préta, étant donné
son jeune âge, comme de l’anti- rides 2.

2

En conclu sion, recons truire ce processus de forma tion a été pour
nous l’occa sion d’inter roger notre propre processus de construc tion
d’une iden tité trouvée- créée de psycho logue. Ce travail, à la fois de
construc tion et de décons truc tion, se tisse par des mouve ments
complexes et parfois para doxaux, comme nous avons tâché de le
montrer à travers le cas d’Anatole, person nage fictif qui nous paraît
sommeiller en tout étudiant en psycho logie. Nous avons ainsi tenté
de mettre en avant les atouts mais aussi les limites de notre
forma tion, tels que nous les perce vons aujourd’hui à travers notre
propre vécu mais aussi celui des profes sion nels psycho logue ou non.

3
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NOTES

1  CDES : Commis sion Dépar te men tale d’Éduca tion Spéciale.

2  RIDES : Recherche Infor ma tion Docu men ta tion Évalua tion Supervision.

Former au métier de psycho logue n’est pas une tâche – primaire –
facile, de par la grande diver sité de postes, des missions, des publics
et, fina le ment, des êtres humains qui se rencontrent dans un tel
cadre. Cepen dant, au regard de nos pratiques actuelles, nous
pouvons dire que dans l’après- coup de notre forma tion, nous avons
pu nous mettre au travail en nous étayant prin ci pa le ment sur nos
acquis univer si taires. Il nous semble donc pouvoir quali fier notre
forma tion de « suffi sam ment bonne », avec toute la poly sémie que
cela implique (la réforme LMD y apportera- t-elle des chan ge ments ?).
Toute fois, le peu de recul dont nous dispo sons nous invite à la
prudence. En effet, comment être objectif, comment avoir la
possi bi lité, le cas échéant, de « cracher » sur le sein qui nous a
nourris de son lait, ou dans la soupe univer si taire qui nous a fait
grandir ? Si Anatole a pu se nourrir du lait maternel il devra sans nul
doute trouver d’autres espaces- ressources par la suite, la forma tion
étant permanente.
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Il est membre du Groupe Lyonnais de Psychanalyse Rhône-Alpes. Il assure la
direction scientifique du « Cours sur les techniques de soin en psychiatrie de
secteur » qui a lieu à Villeurbanne tous les deux ans, et dont les actes sont publiés
aux Éditions ERES. La treizième session de ce cours s’est tenue du 28 au 31 mars
2006 sur le thème : « Conflits et conflictualité dans le soin psychique ».
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TEXT

La remise en ques tion de l’hôpital psychia trique comme insti tu tion
soignante dans les années 60 et 70 a été, dans tout le monde
occi dental, le préa lable au renou veau de la psychia trie. À cette
époque où les psychiatres italiens obte naient par voie légis la tive sa
ferme ture, en France certains psychiatres – dont je suis – choi sirent
de lui tourner le dos, et d’inventer au jour le jour une pratique centrée
sur la rela tion avec le patient, soit dans des consul ta tions
ambu la toires, soit à leur domicile.

1

L’intérêt des prises en
charge institutionnelles
Au fil des années, la réflexion autant que l’expé rience quoti dienne
m’ont amené à recon naître la néces sité et l’intérêt de prises en
charge insti tu tion nelles au sein de petites struc tures. Renoncer à
toute forme d’insti tu tion pour privi lé gier la seule rela tion verbale, ce
serait ne pas tenir compte de la place parti cu lière tenue par la réalité
maté rielle dans le fonc tion ne ment mental psycho tique. Les patients
psycho tiques entre tiennent en effet avec la réalité exté rieure une
rela tion très parti cu lière, et nous avons tout intérêt à tenir compte (et
même à utiliser) cette parti cu la rité dans l’élabo ra tion de notre
stra tégie de soins. La réalité a en effet pour eux une double fonc tion :
celle de moyen de commu ni ca tion privi légié, celle de support de leur
vie psychique extra vasée dans le monde exté rieur (dont les soignants
font partie).

2

La réalité, vecteur
de communication
Ce sont les troubles de la symbo li sa tion qui sont à l’origine de cette
parti cu la rité amenant le patient à utiliser la réalité – les objets, les
actes – comme nous utili sons habi tuel le ment le langage, ensemble de
symboles repré sen tant ces réalités. Donc à commu ni quer avec autrui

3
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– et avec eux- mêmes – par le truche ment de ces réalités qui
deviennent les vecteurs essen tiels de notre commu ni ca tion
avec eux 1. Si nous ne faisons pas l’effort de réviser, à la lumière de
cette donnée de l’obser va tion et de l’expé rience clinique, notre
manière de commu ni quer avec eux, nous patau geons dans un
perpé tuel malentendu.

P.-C. RACAMIER a noté avec beau coup de perti nence qu’un patient
psycho tique ne s’iden ti fiera qu’à celui qui aura préa la ble ment accepté
de s’iden ti fier à lui 2. La même remarque vaut pour la
commu ni ca tion : il ne parlera un jour notre langue – celle dont les
vecteurs sont les mots, les symboles – que si nous avons au préa lable
accepté de parler aussi la sienne, dont les vecteurs sont les actes et
les choses. Parler sa langue, c’est observer et comprendre notre
rela tion avec lui en la regar dant de son point de vue, et non du nôtre.
Cela signifie d’une part, entendre les parti cu la rités de sa rela tion à la
réalité, ses actes et ses compor te ments comme des messages dotés
de sens et de cohé rence (même si l’un comme l’autre pour l’instant
nous échappent) et non comme des témoi gnages de sa folie ; d’autre
part, voir nos actes et les réalités du dispo sitif soignant que nous lui
propo sons comme il les voit, c’est- à-dire comme des messages plus
signi fi ca tifs et plus parlants que nos paroles.

4

D’une certaine manière, il me semble que pour aborder les patients
psycho tiques il faut créer une situa tion dans laquelle ceux- ci se
sentent libres d’asso cier des actes les uns aux autres – comme il est
proposé aux patients névro tiques en psycho thé rapie de se laisser
aller à asso cier les unes aux autres les pensées qui leur viennent
à l’esprit.

5

La fina lité soignante de toute
vie institutionnelle
Évidem ment, ce qui fait une insti tu tion, ce ne sont pas les murs qui la
circons crivent, mais la fina lité pour laquelle elle existe et le cadre qui
incarne cette fina lité – cadre dont les soignants sont la partie la plus
vivante. La fina lité de nos insti tu tions, c’est le soin psychique – pas le
gardien nage, ni la norma li sa tion des compor te ments, ni la protec tion
de la société. Évidem ment, parfois une insti tu tion doit faire face

6
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prio ri tai re ment à une de ces fonctions- là, ce qui l’amène à renoncer
tempo rai re ment ou défi ni ti ve ment, partiel le ment ou tota le ment, au
soin psychique.

Puisque notre voca tion est le soin psychique, pour l’exercer il est
néces saire d’entrer psychi que ment en rela tion avec ces personnes. Je
ne parle pas seule ment ici de contact social, de la rencontre
d’indi vidus – je parle de rencontre entre deux psychismes, le leur et le
nôtre. Deux personnes peuvent se rencon trer souvent ou long temps
sans qu’il y ait pour autant une véri table rencontre psychique entre
eux. Leur rela tion peut rester à un niveau opéra toire, il y a entre elles,
échange d’infor ma tions mais non échange intersubjectif.

7

Établir une commu ni ca tion entre
deux psychismes
La séance clas sique de psycho thé rapie ou d’analyse est l’exemple type
de commu ni ca tion psychique. Mais que faire lorsque la patho logie du
patient ne permet pas cet échange inter sub jectif, s’il le perçoit
comme une stimu la tion psychique dange reuse ? Écoutez WINNICOTT

dans son livre Jeu et réalité : « En psycho thé rapie, à quoi a- t-on
affaire ? À deux personnes en train de jouer ensemble. Le corol laire
sera donc que là où le jeu n’est pas possible, le travail du théra peute
vise à amener le patient d’un état où il n’est pas capable de jouer à un
état où il est capable de le faire ». Ce jeu entre deux psychismes, voilà
en effet l’objectif de notre rencontre avec ces patients. Le séjour dans
nos struc tures est une tenta tive pour les amener de l’état où ils ne
sont pas capables de jouer psychi que ment avec nous à celui où ils
seront capables de le faire.

8

Créer un climat de familiarité
Une des diffi cultés réside dans le fait que les troubles psycho tiques,
ou les graves carences narcis siques, dont souffrent les patients dont
il s’agit ici, les amènent à vivre toute rencontre authen tique avec un
autre être humain comme une source poten tielle de danger. C’est
pour quoi le préa lable à la créa tion d’une rencontre inter sub jec tive
entre eux et nous est la créa tion d’un certain climat de fami lia rité
rendant la proxi mité moins inquié tante, moins dange reuse – qu’ils

9
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puissent nous recon naître comme leurs semblables, et
réci pro que ment. C’est là l’essen tiel de la fonc tion d’accueil
insti tu tionnel. Ainsi toutes les situa tions de partage de la vie
quoti dienne dans l’insti tu tion sont l’occa sion d’exercer cette fonc tion
d’accueil, qu’il s’agisse d’une insti tu tion rési den tielle ou d’une
struc ture de jour. La charge de ceux qui l’exercent est de créer, à
travers ces réalités parta gées, ce climat de fami lia rité dont je viens de
parler : faire que peu à peu le patient se sente à l’aise chez nous, et
s’appro prie progres si ve ment cette maison jusqu’à la vivre comme
sienne. Une fois créé ce climat de fami lia rité source de sécu rité
psychique, le jeu psychique entre eux et nous pourra se mettre
en place.

Les défenses psychotiques
Mais beau coup de diffi cultés nous attendent sur ce chemin- là, qui
sont inhé rentes aux modes de défense psycho tique. Au- delà des
symp tômes présentés à tel ou tel moment par ces personnes –
délires, hallu ci na tions, repli autis tique, troubles de la pensée,
angoisses de morcel le ment, troubles du compor te ment, passages à
l’acte suici daires – c’est leur fonc tion ne ment mental parti cu lier que
nous allons devoir rencon trer au quoti dien. Fonc tion ne ment d’autant
plus parti cu lier que son objectif est la réduc tion de la vie psychique à
sa plus simple expres sion – extinc tion des affects, lami nage des
fantasmes, distor sion ou extinc tion des pensées et des souve nirs,
disso lu tion de tout ce qui fait l’iden tité de chacun dans l’anonymat, la
confu sion, l’absence de sens, l’oubli. La vie psychique étant vécue par
de tels patients non seule ment comme un risque de souf france mais
aussi comme un danger mortel de destruc tion, les processus
défen sifs psycho tiques cherchent à les en protéger, en falsi fiant et en
lami nant son contenu par le déni jusqu’à le détruire, ou en l’éjec tant
au- dehors sous forme de délires, d’hallu ci na tions ou de vécus
de persécution.

10

À un niveau inter per sonnel, chaque soignant est confronté à ces
processus- là, et ce sont ses propres réac tions psychiques à cette
manière d’être qui vont consti tuer le fil d’Ariane lui permet tant de ne
pas se laisser égarer, et de rester en contact avec les affects, les
pensées, les souve nirs, les désirs et les peurs véri tables du patient,
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tenus à distance, falsi fiés, projetés ou menacés de destruc tion par les
arti fices psychotiques.

Réalité exté rieure et
réalité intérieure
Le soignant psychia trique est à la char nière de deux réalités : la
réalité exté rieure (j’emploie ce terme pour dési gner tout ce qui est
exté rieur au patient), et la réalité inté rieure, c’est- à-dire la vie
psychique du patient. Ils ne peuvent être utiles aux patients
psycho tiques que s’ils y restent, et gardent sans cesse le contact avec
ces deux parties de leur univers. En se main te nant sur cette fron tière,
ils consti tuent une véri table épine irri ta tive psychique pour le
patient, puisqu’ils se refusent à aller dans le sens des processus
défen sifs psycho tiques qui esca motent toujours l’une ou l’autre de ces
deux réalités.

12

Au niveau insti tu tionnel, la diffi culté est beau coup plus grande, car
les défenses psycho tiques y agissent de façon plus diffi ci le ment
repé rable, et avec des effets plus massifs. Plus préci sé ment, c’est sur
le terrain insti tu tionnel que va se jouer la problé ma tique majeure que
je viens d’évoquer, à savoir cette diffi culté des patients psycho tiques à
conci lier les exigences impé rieuses et contra dic toires de ces deux
réalités : celles du monde exté rieur dont l’insti tu tion fait partie, et qui
n’en finit pas de résister dure ment à la toute- puissance de leurs
désirs et de leurs fantasmes, et celles de leur vie psychique qu’ils ont
besoin de neutra liser par le déni, la projec tion ou l’extinc tion. Notre
travail, c’est non seule ment de leur rappeler sans cesse – et pas
seule ment avec des mots – que ces deux réalités existent, mais de les
aider à vivre leur coexis tence, sans dénier l’une et sans
détruire l’autre.

13
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Laurence Chassard

La conta mi na tion de l’insti tu tion
par le déni
Toute insti tu tion concernée par des patients psycho tiques risque
sans cesse d’être conta minée par le processus défensif le plus actif
dans la psychose : le déni.

14

Déni de la réalité exté rieure : l’insti tu tion est soumise aux
mouve ments psychiques anar chiques des patients qui ne respectent
plus les obli ga tions du cadre, les places et les rôles des uns et des
autres deviennent confus, le fonc tion ne ment devient chao tique,
impré vi sible, les rela tions avec tout ce qui est exté rieur à la struc ture
se dété riorent ou s’amenuisent. Le symp tôme majeur de cette

15
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conta mi na tion par le déni de la réalité est l’appa ri tion puis la
multi pli ca tion des passages à l’acte, des patients d’abord, de
l’insti tu tion ensuite, signant une défaillance du cadre dans sa fonc tion
de protec tion contre l’omni po tence des uns et des autres.

Déni de la réalité inté rieure : l’insti tu tion se rigi difie sur des
procé dures opéra toires cloi son nées, les acti vités propo sées aux
patients deviennent une fin en soi et non un moyen d’atteindre leur
vie psychique, le fonc tionnel l’emporte sur le rela tionnel, les places
respec tives des soignants et des patients se figent dans des rôles. Le
symp tôme majeur de cette conta mi na tion par le déni de la vie
psychique est l’appa ri tion insi dieuse d’un climat de répé ti tion et
d’ennui – que traduisent l’absen téisme des patients et la lassi tude
des soignants.

16

Il y a sans doute diverses manières d’aborder l’étude d’un
fonc tion ne ment insti tu tionnel. Une voie d’approche inté res sante est
l’étude du type d’inves tis se ment que suscite, favo rise, ou au contraire
interdit ce fonc tion ne ment. Le préa lable à l’effi ca cité de n’importe
quelle rela tion soignante est l’inves tis se ment de celle- ci par les deux
parties : patient d’un côté, soignant ou dispo sitif insti tu tionnel de
l’autre. Voici une vérité élémen taire qu’il est plus que jamais
néces saire de rappeler : le premier ingré dient du soin, c’est
l’inves tis se ment que les profes sion nels font de leur outil de travail,
c’est- à-dire du dispo sitif soignant proposé au patient. Le deuxième,
c’est l’inves tis se ment de ce même dispo sitif par le patient.

17

Le senti ment d’appartenance
Or les patients psycho tiques ont un mode d’inves tis se ment très
parti cu lier, qui est de nature narcis sique, néces si tant qu’ils puissent
se recon naître dans ce dispo sitif, ses lieux et ses rouages rela tion nels.
Un service hospi ta lier peut diffi ci le ment susciter un tel
inves tis se ment, il est trop hété ro gène à ceux qu’il reçoit : dans son
fonc tion ne ment, l’accent est mis sur ce qui diffé rencie les uns, venus
subir des soins, et les autres qui sont là pour les leur donner – et non
pas sur les points communs pouvant permettre aux uns de s’iden ti fier
aux autres. À l’opposé, la grande qualité des struc tures inter mé diaires
comme les Commu nautés ou les clubs théra peu tiques, les Centres de
crise, c’est de pouvoir être inves ties narcis si que ment par leurs

18
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utili sa teurs. Encore faut- il pour cela que leur fonc tion ne ment ne soit
pas rigi difié ou cloi sonné comme celui des hôpi taux, et que pour cela
soit évitée la mise à l’écart réci proque de la réalité quoti dienne des
soignants et de celle des patients.

Lorsque le fonc tion ne ment insti tu tionnel n’est pas trop hété ro gène
au fonc tion ne ment psychique du patient et lui permet de se
recon naître en lui, cet inves tis se ment narcis sique du dispo sitif par
celui- ci va permettre l’instau ra tion progres sive en lui d’un senti ment
d’appar te nance à ce dispo sitif, vécu comme une instance idéa lisée à
laquelle il s’iden tifie. Une plus- value narcis sique se dégage pour lui de
cette appar te nance. Une fois installé ce senti ment béné fique
d’appar te nance, le travail théra peu tique va porter sur l’inté gra tion
progres sive des décep tions succes sives que vont susciter les
insuf fi sances réelles de cet objet idéa lisé. Ce senti ment
d’appar te nance va permettre un début d’évoca tion et d’élabo ra tion
des conflits rela tion nels et intra- psychiques appar te nant au registre
de la symbiose, de la dépen dance, de l’autonomie.

19

Le vécu d’appropriation
Mais cette confron ta tion du patient avec sa vie psychique sera
beau coup plus fruc tueuse si, de ce vécu d’appar te nance, il peut
passer à un vécu d’appro pria tion. C’est- à-dire si le fonc tion ne ment
du dispo sitif lui permet de vivre avec l’illu sion que celui- ci lui
appar tient, qu’il en est même le créa teur. Tous les fonc tion ne ments
insti tu tion nels ne permettent pas l’instal la tion de cette illu sion
créa trice, de ce vécu d’appro pria tion : ce n’est pour tant que lorsque
celui- ci existe que les avatars de la vie insti tu tion nelle deviennent
signi fi ca tifs pour le patient. Désor mais il ne se contente plus de les
subir, il les ressent comme autant d’événe ments qui le concernent.
Un détour par la théorie est ici néces saire pour mieux prendre la
mesure de ce qui se joue dans de telles situations.

20

L’illu sion créa trice selon
WINNICOTT

C’est WINNICOTT qui a écrit les textes les plus perti nents sur l’illu sion
créa trice, et les notions dont je vais faire usage ici sont toutes
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extraites d’un livre que je ne me lasse pas de relire et dont je vous
conseille vive ment la lecture ou la relecture Jeu et réalité, dont la
première édition fran çaise date de 1975.

Évoquant les premières semaines de la vie du petit être humain,
WINNICOTT dit qu’au début la mère par une adap ta tion qui est presque
à 100 %, permet au bébé d’avoir l’illu sion que son sein à elle est une
partie de lui, l’enfant. Le sein est pour ainsi dire sous le contrôle
magique du bébé. La tâche ultime de la mère va être de désillu sionner
progres si ve ment l’enfant, mais elle ne peut espérer réussir que si elle
s’est d’abord montrée capable de donner des possi bi lités suffi santes
d’illu sion. En d’autres termes, le sein est créé et sans cesse recréé par
l’enfant à partir de sa capa cité d’aimer ou à partir de son besoin.
Encore faut- il pour cela que la mère place le sein réel juste là où
l’enfant est prêt à le créer, et au bon moment. Ce processus est
valable évidem ment pour les enfants non nourris au sein, et le mot
sein désigne en fait l’ensemble des tech niques de maternage.

22

C’est cela l’illu sion créa trice, cette possi bi lité donnée au bébé par une
mère atten tive à ses besoins, de rencon trer au bon moment une
réalité corres pon dant si bien à ses attentes qu’il a le senti ment de
l’avoir lui- même créée. L’adap ta tion de la mère aux besoins du bébé,
quand celle- ci est suffi sam ment bonne, donne à celui- ci l’illu sion
qu’une réalité exté rieure existe et qu’elle corres pond à sa propre
capa cité de créer. Il s’agit là d’une expé rience fonda trice : dès sa
nais sance l’être humain est confronté au problème de la rela tion
entre ce qui est objec ti ve ment perçu et ce qui est
subjec ti ve ment conçu.

23

Les condi tions d’appa ri tion de
l’illu sion créa trice en institution
Comme le bébé a besoin de rencon trer au bon moment une réalité
corres pon dant si bien à ses attentes qu’il a le senti ment de l’avoir lui- 
même créée, le patient a besoin que l’insti tu tion qui l’accueille
corres ponde si bien à ses attentes qu’il puisse avoir parfois le
senti ment sinon de l’avoir lui- même créée, du moins d’être une pièce
essen tielle de son fonc tion ne ment. Pour cela il est néces saire que
dans le fonc tion ne ment insti tu tionnel ne soient pas seule ment prises
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en compte les défaillances et les souf frances qui ont rendu néces saire
ce recours insti tu tionnel, mais aussi les compé tences qui lui
permettent d’y vivre et d’en tirer bénéfice.

Ce message n’est vrai ment perçu par le patient que si des signes
concrets lui montrent que l’insti tu tion a besoin de sa parti ci pa tion
pour fonc tionner – comme par exemple, dans les struc tures
rési den tielles de Villeur banne, l’absence déli bérée de soignants à
demeure dans les unes, de personnel hôte lier dans les autres.
Parti ci pa tion à la vie maté rielle d’abord, mais parti ci pa tion
rela tion nelle aussi : le refus des soignants de prendre en charge la vie
quoti dienne de chacun, de gérer leur vie rela tion nelle dans la maison
comme à l’exté rieur, d’inter venir systé ma ti que ment dans la pour suite
de leur trai te ment médi ca men teux, constitue un message agi adressé
au patient, dont le contenu est clair : vous n’êtes pas que malade, vous
êtes compé tent pour remplir ces diverses tâches. Bien entendu,
d’autres messages insti tu tion nels sont néces saires pour éviter que ce
recours aux compé tences de chacun soit vécu comme un abandon.

25

L’anti ci pa tion thérapeutique
Faire de cette parti ci pa tion du patient un des ingré dients
indis pen sables au fonc tion ne ment insti tu tionnel, c’est mettre l’accent
sur ses poten tia lités – même virtuelles. C’est donc anti ciper ses
progrès, c’est lui montrer que l’objet de notre inves tis se ment soignant
n’est pas seule ment lui, avec ses souf frances, ses insuf fi sances et ses
compé tences actuelles, mais aussi ses poten tia lités – c’est- à-dire ce
qui à terme va lui permettre de se détourner de nous, de se passer
de nous.

26

L’exer cice de la sollicitude
Un des inté rêts de cette atti tude insti tu tion nelle d’anti ci pa tion
théra peu tique est de donner au patient la possi bi lité d’exercer, grâce
au soutien du cadre, sa capa cité de solli ci tude, c’est- à-dire sa
capa cité à prendre soin de lui et des autres – sur le plan psychique
comme sur le plan maté riel. Cette possi bi lité de prendre soin de soi
dément et modifie le vécu d’inca pa cité à se venir en aide à soi- même,
souvent présent chez de tels patients, et qui constitue une bles sure
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narcis sique perma nente, domma geable pour l’estime de soi, source
d’auto- dépréciation et de vécu dépressif.

Quant à la possi bi lité de prendre soin des autres patients, elle donne
à chacun l’occa sion de vivre des atti tudes béné fiques de répa ra tion
que Melanie KLEIN et Harold SEARLES ont avec perti nence relié au vécu
incons cient de culpa bi lité suscité par les fantasmes violents envers
l’imago mater nelle qui accom pagnent tout mouve ment vers la
sépa ra tion et l’auto nomie. Trop souvent les situa tions
insti tu tion nelles réservent aux seuls profes sion nels l’exer cice de
cette salu taire capa cité de répa ra tion – au détri ment des patients qui
en sont exclus alors qu’ils auraient tant besoin de pouvoir l’exercer !
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« Mais que fait donc la psychiatrie ? L’acte et
l’agir »
Cinquième journée des psychologues du Vinatier

Éliane Moulin

OUTLINE

Présentation des questions
Bilan de la journée

TEXT

Présen ta tion des questions
Les jour nées des psycho logues du Centre hospi ta lier du Vina tier sont
l’occa sion de débats et d’échanges, elles permettent de penser
ensemble pour faire avancer la pratique de chacun. Elles prennent à
présent une place impor tante dans l’espace profes sionnel de la
région. Les parti ci pants y sont de plus en plus nombreux et viennent
de plus en plus loin. Depuis 10 ans donc, les thèmes choisis essaient
d’être au plus près des inté rêts et des tensions qui traversent les
équipes, la psychia trie, l’univer sité et la société dans ses rapports à
la folie.

1

« Mais que fait donc la psychia trie ? L’acte et l’agir ! »2

Notre titre, pour le rassem ble ment du 21 octobre 2005, convoque
FREUD d’emblée. En effet, S. FREUD 1 termine Totem et tabou par cette
double réfé rence poétique et biblique : « Au commen ce ment était
l’acte… ».

3

Une partie du texte de l’« Esquisse » 2 est une méta psy cho logie de
l’action. L’acte est le mouve ment de fond de la méta psy cho logie
freu dienne et la mise en acte, l’agir du passé oublié et refoulé se
trouve être une retombée de ce mouvement.

4

Si FREUD distingue acte et parole, acte et repré sen ta tion, il ne les
oppose pas : l’origine en est toujours pulsionnelle.

5
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Il faut donc souli gner l’ambi guïté et le para doxe entre une concep tion
de l’analyse comme verba li sa tion et réten tion de la mise en acte, et
une concep tion du trans fert comme frag ment de répé ti tion,
inéluc table agir. Ainsi, ce qui est pris en compte dans la réfé rence
analy tique, ce sont des événe ments psychiques qui prennent
valeur d’acte.

6

Plus tard, Piera AULAGNIER 3, avec d’autres, a étendu le champ
ouvert par FREUD des névroses aux psychoses, à celui des patho lo gies
qui ont en commun un usage préfé ren tiel de l’agir : soma ti sa tions,
addic tions, ou mises en actes. Cela l’a conduite à appro fondir l’action
exercée par la réalité, le corps, pour se demander quelles sont les
consé quences et les limites des inter ac tions entre fonc tion ne ment
psychique et fonc tion ne ment soma tique ainsi que l’impact du rapport
à l’autre dans la construc tion de l’enfant.

7

FREUD nous a appris le différé, la mise en latence du pulsionnel,
l’impor tance de la tempo ra lité… Ce n’est pas sans un certain malaise
qu’il a vu revenir l’agir sur le devant de la scène, pres sen tant une
menace pour l’élabo ra tion psychique.

8

Or, à quoi assistons- nous actuel le ment ? Il semble que soit portée
atten tion, et préfé ren tiel le ment média tisé, ce que l’on peut entendre
comme une foca li sa tion sur la ques tion de l’acte, une valo ri sa tion des
agirs sur la scène publique, le tout dans une accé lé ra tion du temps.
Comment se fait- il que les chan ge ments sociaux se centrent autant
sur la ques tion de l’acte ?

9

J’évoquerai 3 points, 3 exemples, qui nous touchent en tant que
soignants et nous laissent désemparés.

10

Tout d’abord les terribles violences contre des soignants qui ont
nourri une récente actua lité comme en témoigne l’édito rial du Monde
du 14 mai 2005 souli gnant les diffi cultés de la psychia trie publique.

11

L’angoisse suscitée par cette média ti sa tion de l’agir a pour effet la
consti tu tion de clivages entre la figure du meur trier et celle de la
victime, et engendre des réponses en miroir de nos diri geants
prônant la « répres sion au karcher » ou la mise en place de cellules
plus étanches.

12
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Comment composer avec l’exis tence de ces clivages et la pres sion
qu’exerce sur nous la forme des réponses qui nous sont propo sées ?

13

Mon deuxième point consis tera à évoquer à l’aide d’Élisabeth
ROUDINESCO 4 « cette pulsion évalua trice géné ra lisée qui envahit les
sociétés libé rales et réduit l’homme à une chose, le sujet d’une
marchan dise, tout en préten dant obéir aux prin cipes d’un nouvel
huma nisme scien ti fique ».

14

Nous sommes l’objet depuis quelques années d’une expé ri men ta tion
d’évalua tion du coût de la santé. Par des glis se ments progres sifs, le
système s’est trans formé en un relevé d’acti vité consti tuée d’actes
juxta posés morce lant soignants et soignés. Insi dieu se ment, ces
relevés d’acti vité conduisent à augmenter les actes produits et la
gravité des patho lo gies pour obtenir plus de moyens et de personnel.

15

Il ne s’agit pas dans ce propos de contester la réalité écono mique,
certes, ni la diffi culté gestion naire, mais d’évoquer les consé quences
de méthodes qui réduisent l’humain à ses objets partiels.

16

L’objectif de cette journée a été de convo quer à un partage sur la
manière dont chaque hôpital, chaque service, chaque soignant
composent avec ces contra dic tions profondes et parti cu liè re ment
préju di ciables dans le champ de la psychiatrie.

17

Mon dernier point souli gnera la conquête des sites cultu rels
univer si taires et soignants par les nouvelles théo ries et tech niques de
soin préten dant à une hégé monie et se livrant à une revi site partiale
et idéo lo gique des années d’histoire de la psychia trie fran çaise. Je
pense ici à la paru tion du Livre noir de la psychanalyse,
promo tion nant l’exclu si vité des tech niques cogni tives
et comportementales.

18

Il s’agirait, selon ces nouvelles théo ries, de résoudre les symp tômes
du corps et les déviances du compor te ment sans s’occuper de leur
sens. Un discours de vérité vien drait en place d’une écoute du patient
visant une norma li sa tion, une ratio na li sa tion, une
réédu ca tion systématique.

19

Une posture d’expert rempla ce rait la posture clini cienne. Les « psys »
deve nant spécia listes de l’humain, détien draient ainsi un savoir
défi nitif sur : comment tenir son bébé, comment divorcer, comment

20
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perdre son père… Dans cette optique, nous serions des experts de la
vie et la vie devien drait donc une maladie.

Là non plus, notre souci n’est pas de pour fendre la recherche dans
ces domaines, ni de contester l’utilité de l’avancée des tech niques
réédu ca tives dont nous avons constaté la perti nence dans
l’expé rience acquise au fil des années de soin. Seule la tenta tive
d’hégé monie et le combat idéo lo gique visant à éliminer la prise en
compte de la conflic tua lité psychique inquiètent véri ta ble ment les
travailleurs du soin que nous sommes.

21

Le trouble s’accentue devant la multi pli cité des approches qui
s’imposent et nous placent dans une confu sion des langues où se
perd de vue l’unicité de l’humain. En consé quence, patients et familles
se trouvent para doxés et mani festent une détresse obser vable devant
le peu de conte nance dont ils font l’objet.

22

Comment alors entendre cette énigme de la souf france humaine dont
nous parlait Jean GUILLAUMIN lors de notre précé dente journée il y a
deux ans ?

23

Comment pouvons- nous imaginer l’avenir de notre travail quelle que
soit notre fonc tion et notre place dans l’insti tu tion ?

24

Bilan de la journée
Roland GORI 5 et Christian HOFFMAN, profes seurs d’univer sité,
psycho logues et psycha na lystes, nous ont apporté leur contri bu tion
et nous ont soutenus tout au long de la journée dans nos
ques tion ne ments du côté de l’anthro po logie du sujet humain : son
rapport à la folie, l’essence de son agir et de ses actes.

25

La journée était orga nisée de telle manière que chacun puisse se
sentir partie prenante des élabo ra tions propo sées par les
inter ve nants. Des groupes de travail préa lables avaient été consti tués
pour inviter R. GORI et C. HOFFMAN 6 à déve lopper leurs propos et leur
pensée à partir de situa tions cliniques concrètes mises à jour et
discu tées dans ces groupes. Nos deux inter ve nants se sont prêtés
avec intérêt au jeu.

26

R. GORI s’est livré à une inter ven tion clinico- théorique in situ,
s’expo sant à des ques tions, voire à des contra dic tions d’autant plus

27
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serrées qu’elles avaient été prépa rées en groupe.

Les parti ci pants ont donné un ton parti cu liè re ment libre aux
échanges. R. GORI a surplombé progres si ve ment les situa tions
cliniques présen tées en propo sant une analyse épis té mo lo gique
consé quente des discours scien ti fiques sur la folie, discours qui
utilisent soit l’outil de la logique consciente, soit l’outil de la logique
incons ciente. Ces propos prennent toute leur valeur dans la situa tion
conflic tuelle actuelle en psychia trie. La qualité de la réflexion
de R. GORI met en lumière la faiblesse théo rique et la médio crité des
argu ments échangés dans les tour nures média tiques du débat actuel.
Ce débat semble en effet plus au service du pouvoir des uns et des
autres qu’au service d’une réflexion véri table visant l’intérêt
des malades.

28

« Si l’éthique fait défaut à la science, c’est bien parce que celle- ci s’est
sans cesse éloi gnée de la pensée, de la pensée de ce souci de soi qui
consti tuait la fina lité de la connais sance antique… Nous ne pouvons
nous résoudre à choisir entre une méde cine techno- scientifique
redou ta ble ment effi cace et une méde cine humaine privée de
moyens, démunie de recon nais sance scien ti fique et sociale. La
médi ca li sa tion de l’exis tence et la marchan di sa tion des expé riences
de vie vont ensemble… Le psycha na lyste a appris que la véri table
souf france dans la souf france, c’est son non- sens et que l’on souffre
moins lorsque l’on souffre pour quelqu’un ou quelque chose… Dans
cette civi li sa tion folle de l’instru men ta li sa tion du vivant et de
l’objec ti va tion du sujet humain, comment évaluer l’effet des paroles,
le bien fait de la véri table présence de l’Autre ? Comment, et avec
quels critères, évaluer qu’il fait plus clair quand on parle, comme le
disait le petit garçon, de l’histoire freu dienne ?... 
Bien au- delà des épis té mo lo gies de la psycho pa tho logie, de la
méde cine et de la psycha na lyse, c’est d’un choix de société qu’il
s’agit. Un choix éthique. C’est de l’humain qu’il s’agit, de son avenir
comme de son histoire, de son site comme de sa signa ture. En tant
que clini ciens nous en avons reçu l’héritage 7… »

Suite aux vignettes cliniques initiales inter ro geant la clinique de l’acte
ou du non- acte dans les théra pies de deux adoles cents en
CMP, C. HOFFMANN 8 s’attache à distin guer l’acte du passage à l’acte.
L’un comme l’autre sont la marque d’un fran chis se ment : l’acte signe
un passage dans le réel entraî nant le symbo lique et peut être lu chez

29
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NOTES

1  Sigmund FREUD, 1912, Totem et tabou, Paris, Payot, 1971.

l’adoles cent comme une action signi fiante qui arrête la cogi ta tion
imagi naire para ly sante. Il se forma lise dans un énoncé du type « je l’ai
fait ! ».

Le passage à l’acte (acting out), indique un « vouloir la jouis sance tout
de suite », qui est un court- circuit du désir et n’attend rien de l’autre.
Il est alors vécu comme hors- transfert. La violence survient là dans
un contexte de mépris de la parole. Lors des récents événe ments de
violence sociale, la préva lence de l’enjeu de l’image (TV, scoops…) fait
perdre de vue la fonc tion d’adresse des mises en scènes
compor te men tales. On est dans une logique narcis sique où
l’évoca tion du nom du père ne fait plus média tion. Le débat avec la
salle pose la ques tion de savoir ce qu’est une demande de soin à
l’adoles cence et C. HOFFMANN souligne alors les réponses parcel laires
souvent faites à cette ques tion. Un accord semble se dessiner quant à
la néces sité d’une réponse par l’acte à visée symbo li sante dans la
rela tion avec les adolescents.

30

À l’issue de cette journée de travail, nous pouvons souli gner l’inten sité
des débats qui ont eu lieu, permet tant à chacun de se repérer dans
les grandes ques tions actuelles concer nant l’évolu tion de la
psychia trie et de s’appro prier des éléments de compré hen sion de son
propre rapport à chaque patient dans l’insti tu tion soignante.

31

Les jour nées des psycho logues du Vina tier sont orga ni sées
tous les deux ans et ouvertes à toutes les caté go ries
profes sion nelles des diffé rents services, hôpi taux, lieux de
soin de la région lyon naise. Elles sont orga ni sées par
l’Asso cia tion des psycho logues de l’hôpital ; elles sont
finan cées par une partie de son budget de forma tion
continue avec le soutien logis tique de la direc tion
de l’hôpital.
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