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LE IEILLISSEMENT

Comme vous lavez remarqué avec le numéro 66,
Canal Psy passe a la couleur : remercions Marco pour ce
renouveau qu’il impulse ainsi au journal a I'occasion de ses
10 ans ! Notre bimestriel bonifie ainsi années apres années
sa présentation dans le souci de favoriser le plaisir que vous
trouverez a la lecture des textes de nos auteurs, désormais
accompagnés des illustrations des talentueux éleves de
I’Ecole Emile Cohl...

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

Jacques BORGY nous conduit en premier lieu au
coeur de l'univers affectif de la personne agée, et des vécus
de perte qu’elle va avoir a négocier, en soulignant ses condi-
tions de possibilité.

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

Enfin Jacques BOISSIN partage avec nous son expéri-
ence des soins palliatifs. |l reprécise les différents temps de la
fin de vie, puis réinterroge les enjeux psychiques a I'oeuvre
tant pour le patient que pour celui qui 'accompagne dans ce
cheminement.

Bonne lecture...

Anne-Claire FROGER
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LA VIE AFFECTIVE DE LA PERSONNE AGEE '

Nous allons parler d’une période de
la vie ou I'affectivité prime sur l'effec-
tivité. C’est bien, en effet, de cela
dont il s’agit, de la période de la vie
ou l'effectivité a singuliérement bais-
sé, I'age ou l'on a perdu la capacité
de faire, ou de faire seul, 'dge des
pertes, qu’il s’agisse de la perte d’au-
tonomie, de la perte des parents, des
fréeres, des surs, d’étres chers, de la
perte de la mémoire, ou de la perte
prochaine de la vie... Nous nous inté-
resserons a la spécificité de la vie
affective de la personne agée essen-
tiellement dans cette mesure ; en
effet, la psychologie n’est pas diffé-
rente avec I'age ; il est trés important
de noter cela car c’est bien avec sa
structure psychologique propre
que chaque personne aborde les
difficultés spécifiques au grand
dge. Cette spécificité de la vie psy-
chique de la personne agée, je vais
essayer de vous en parler a propos
des pertes, comme je viens de vous
le dire. De plus, mais sans aborder la
psychopathologie du sujet agé, je
vous en parlerai aussi a propos de
pathologies spécifiques comme les
démences ou comme les décompen-
sations d’états pathologiques anté-
rieurs - non pas que les décompen-
sations soient I'apanage de la
vieillesse, ni que les démences soient
forcément séniles mais parce que ce
sont des pathologies fréquemment
rencontrées dans le grand age, du
fait de la perte d’'un certain nombre
de moyens physiques qui mainte-
naient jusque la I'’équilibre ou du fait
de dégénérescences nerveuses plus
fréquentes avec 'age.

Le fonctionnement psychique,
dans le cas d’un sujet agé

Nous avons a faire a un sujet adulte
dont la structuration de I'appareil
psychique est achevée. Les
remaniements demeurent possi-
bles, bien sdr, mais dans le cadre
d’une structure établie dont il faut
tenir compte lorsque I'on aborde la
personne, particulierement dans le
cadre d’un soin.

La perte

La réaction aux pertes successives
et répétées annonciatrices pour la
personne agée de la perte de la vie
est un élément trés important de la
vie affective de la personne
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agée. La vie de la personne agée va
donc étre remplie de nombreux
deuils. Le deuil est en effet réguliere-
ment la réaction a la perte d'une per-
sonne aimée ou d’une abstraction
mise a sa place, la patrie, la liberté,
un idéal, etc. Le deuil se caractérise
par une dépression douloureuse, la
perte d’intérét pour le monde
extérieur, la perte de la capacité
d’aimer.

Le travail du deuil

L'objet aimé n’existe plus comme l'a
montré I'épreuve de réalité ; celle-ci
exige que soit retirée la libido des
liens qui la retiennent a cet objet. Il
s’en suit une rébellion compréhensi-
ble qui peut conduire a se détourner
pour un temps de la réalité ; et cela
peut aller jusqu’a confiner au délire.
Normalement, le respect de la réalité
va I'emporter mais cela ne peut se
faire aussitot. Il y faut du temps et de
I’énergie d’investissement ; pendant
ce temps, I'existence de I'objet perdu
se poursuit psychiquement. Le désin-
vestissement doit se faire sur chacun
des souvenirs, chacun des espoirs
par lesquels la libido était liée a I'ob-
jet. La dépression est un passage
normal du travail du deuil. Cela
parait étre une lapalissade mais il est
bon de garder cette évidence a 'esprit
dans la rencontre d’un sujet déprimé.
Cela évite en effet de se laisser aller
a réassurer l'autre par le déni a
travers des phrases du genre : « ne
vous déprimez pas comme ¢a... ». La
dépression est en effet un passage
nécessaire dans le travail du deuil.
Lors de ces différentes pertes,

les capacités d’adaptation du

sujet sont fortement mises a
contribution et la perte est

d’autant plus difficile a éla-

borer quand le sujet se

sent lui-méme responsable

de celle-ci, il s’en veut alors

a lui-méme (voir en cela la

grande  difficulté  que
représente I’'abandon
volontaire d’un logement

par une personne agée

rentrant en

résidence

ou en mai-

son de

retraite). I

s’agit,

pour le
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Moi de la personne agée, de trouver
sa réponse propre a un double
impératif. 1l est conduit a devoir
accepter la perte, a faire le deuil de
ses objets d’amour, mais aussi de la
vie et donc de lui-méme, tout en ne
cessant de rechercher des compen-
sations a cette perte. En effet, le Moi
ne peut qu’échanger un plaisir
pour un autre. Cette crise que con-
stitue la situation de perte, et a terme
de perte ultime, mobilise, chez le
sujet, les défenses précédemment
mises en ceuvre dans d’autres situa-
tions de perte antérieures. Le
paradigme, I’'exemple premier en
quelque sorte, en a été constitué lors
de la phase schizo-paranoide et lors
de I'élaboration de la position dépres-
sive du nourrisson qu’il a été. Le
présent ravive les situations
antérieures restées en dépdt dans
'appareil psychique sans avoir été
élaborées et l'appareil psychique
emploie les mécanismes de défenses
alors utilisés. Les angoisses de
mourir peuvent ainsi, par exemple,
raviver des défenses primaires - que
'on qualifiera de schizo-paranoides
en reférence a Mélanie Klein - le sujet
exprimant, alors, des angoisses de
persécution plutét que de perte. Et,
dans les situations ou ce travail de
deuil se montrera inaccessible au Moi
du sujet, le déni sera la seule possi-
bilité pour échapper a la rencontre de
la perte. Le Moi ne faisant que con-
tinuer sur le méme mode défensif
qu’auparavant.

La démence

Comme je l'ai déja dit, je n’entrerai
pas ici dans les détails ; mon propos
est de donner ici quelques reperes.
Dans la démence, I'effectivité de I'ap-
pareil psychique Ilui-méme est
atteinte ; [I'affectivité, toujours
présente, se retrouve sans support.
On peut dire, en faisant bref, qu’en
quelque sorte, dans la démence, le
corps a conservé son enveloppe
alors que l'appareil psychique a
perdu la sienne. Les pensées con-
tinuent d’exister alors que 'appareil a
les penser est défaillant ; les pensées
ne disposent plus de contenant. Il
apparait donc trés important que les
personnes démentes puissent étre
psychiquement entourées comme
'est le nourrisson par sa mere. Il
existe, comme le dit Gérard LE
GOUES, « une psychopathologie
propre a la démence [qui] infiltre le
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fonctionnement psychique de la per-
sonnalité antérieure ou plutdt de ce
qu'il en reste ». Cela nécessite dans
le travail avec les déments de sans
cesse déméler ce qui reste de cette
personnalité antérieure et ce qui
provient de la démence elle-méme et
qui a envahi, plus ou moins la per-
sonnalité de lindividu. La pensée
close sur elle-méme peut étre un
substitutif, une prothése a linsuffi-
sance de I'enveloppe.ll va donc fal-
loir accepter d’accompagner le
dément, souvent sans le compren-
dre, pour que, se sentant suffisam-
ment entouré, il puisse éventuelle-
ment abandonner un instant cette
pensée close sur elle-méme et qui
lui sert de protection, pour que
son affectivité transparaisse. On
peut dire, également, que Ila
démence est ce qui du sujet se
donne le plus a voir. Cette pensée
close sur elle-méme et qui prend la
place, pour ainsi dire de I'enveloppe
psychique défaillante est ce qu’autrui
percoit du dément. A lintérieur de
cette pseudo-enveloppe demeure ce
qui reste de la personnalité
antérieure, souvent morcelée elle-
méme par la démence et les déliaisons
quelle opére dans le psychisme.
Dans la rencontre des personnes
démentes, l'affectivité prime toujours
sur toutes les autres formes de la
relation. C’est un fait important qui ne
doit jamais masquer que nous nous
devons de maintenir, nous-mémes, la
distance avec l'autre qui n’en est sou-
vent pas lui méme capable. Le carac-
tere souvent trés cru du langage,
quand il demeure, chez la personne
atteinte de démence, doit nous faire
penser que c’est par absence ou
défaillance d’enveloppe psychique
que la personne atteinte de démence
se comporte ainsi.

Les décompensations d’états
pathologiques antérieurs

Un certain nombre de personnes
ageées, lors de pertes importantes
peuvent décompenser. Ces
décompensations d’états
pathologiques antérieurs consis-
tent en une rupture d’un équilibre,
mis en place par l'appareil psy-
chique sur un mode pathologique,
entre les pulsions internes du sujet et
les composantes de son environ-
nement. Telle personne pourra donc
se retrouver psychiquement malade
sans que pour autant sa structure
psychique n’ait été modifiée. On
peut dire que jusqu’alors la diffi-
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culté psychique était compensée par
telle ou telle caractéristique de I'envi-
ronnement du sujet, ou tel ou tel com-
portement du sujet devenu impossi-
ble. Des personnes qui jusque la
fonctionnaient d’une certaine
maniére et qui n’en ont plus les
moyens, qui n’en ont plus I'énergie,
sont alors contraintes de trouver un
autre équilibre sous peine de sombrer
psychiquement.

Le travail du vieillir

Au fur et a mesure de la diminution
de lefficience du sujet, I'affectivité
prend une place différente, elle ne
peut plus s’étayer sur ce corps qui ne
remplit plus son office et qui apporte,
souvent, plus de souffrances qu’il ne
procure de plaisirs. Nous pouvons
alors assister a un étayage sur une
image de la personne « hors temps »,
sur une image qui serait « de toujours »
et dont les « souvenirs d’enfance »
constituent le support. La personne
agée se voit, par exemple, enfant,
sauter sur les genoux de son pére ou
bien elle entend sa mere lui conter
une histoire au moment du coucher,
comme si elle y était. Ces souvenirs
semblent immuables. Grace a leur
caractére immuable, ces souvenirs
d’enfance, ces tendres souvenirs
sont comme les témoins d’une toute
puissance infantile de cet enfant vain-
queur des détresses du nourrisson,
dans une illusion fusionnelle avec la
mére. Ces souvenirs, témoin de cette
toute-puissance, défient le temps et
sont la présents comme au premier
jour. Le déni de la realité peut alors
I'emporter. Il empéche alors I'élabora-
tion de la perte et confine le sujet
dans cette remémoration stérile qui
pourra confiner au délire si,

dans la perception du moi,

elle prend la place de la

réalité. Mais ces souvenirs

peuvent aussi constituer

des réminiscences perme-

ttant une reprise des identifi-

cations au pére ou a la

mére, actuellement morts.

Le refoulé peut étre
réélaboré. Le sujet peut,

alors, se replacer dans

cette chaine temporelle.

Cela  lui

apporte

slrement

de la

tristesse,

mais

aussi la

possibilité d’une nouvelle organisa-
tion psychique. La libido peut alors se
détacher des objets investis.

Cette réorganisation psychique a pu
étre nommée « Oedipe du troisieme
age » et c’est bien une crise aussi
forte que le premier Oedipe ; les
désinvestissements des objets
d’amour n’en sont pas plus aisés.
Bien sdr, il n’y a pas, dans le cas du
vieillard, d’interdit sur les objets
d’amour mais plutdt une non réponse
de l'entourage, éventuellement un
agacement. En effet, I'immense
besoin de la personne agée de
recevoir des réassurances fait qu’elle
est souvent percue par I'entourage
comme exigeante et égoiste.

La personne agée en relation

Les personnes agées sont souvent
percues par I'entourage comme
exigeantes et égoistes. Elles sont
aussi souvent percues comme allant
en s’appauvrissant au fur et a mesure
gu’elles vieillissent. Les personnes
qui s’en occupent sont alors tentées
d’essayer de leur apporter, de I'ex-
térieur, des enrichissements, souvent
culturels au sens large, afin de pallier
a ce qu’elles percoivent comme la
solitude des personnes agées, soli-
tude qui peut étre tout a fait réelle.
Cette impression d’appauvrissement
n’est pourtant pas constante et un
certain nombre de personnes agées
paraissent au contraire trés riches et
capables de beaucoup apporter a
ceux qui les cétoient. Il me semble
donc important d’essayer de com-
prendre ce qui différencie ces deux
maniéres opposées d’étre agées.
Méme sans qu'il y ait de détériora-
tions organiques, ces différences se
retrouvent chez des personnes ayant
pourtant également traversé de
grandes difficultés et ou de nom-
breuses pertes, deuils. Ce qui fait la
différence semble donc bien
provenir de dispositions internes
différentes, en particulier de cette
capacité de la personne a faire des
deuils. En d’autres termes, certaines
personnes semblent avoir acquis une
capacité a garder en elle-méme sur
un plan psychique, symbolique, ce a
quoi il leur a fallu renoncer sur un
plan concret. Elles peuvent alors con-
tinuer a entretenir des relations avec
autrui, car c’est bien la richesse de la
vie intérieure qui permet de continuer
a avoir une vie extérieure, une vie
relationnelle riche. Lorsque le sujet
ne parvient pas a faire les deuils
auxquels il est confronté, les pertes
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réelles peuvent entrainer un appau-
vrissement psychique ; la dépression
envahit le moi ; le sentiment d’avoir
perdu les objets d’amour, de ne plus
“ avoir “ se transforme en sentiment
de ne plus “ étre “. Les personnes
agées que ce sentiment de n’étre
plus rien a envahies, peuvent aussi,
comme en retour, laisser s’appauvrir
leur vie extérieure, a I'image de leur
vie interne, le sentiment de n’étre
plus rien s’amplifiant alors inexorable-
ment. Nous rencontrons, ainsi, des
personnes qui se plaignent de ne
plus avoir de relations mais qui sont
devenues dans l'impossibilité de les
entretenir, a cause de ce sentiment
de vide intérieur.

La personne &agée n’est pas dif-
férente des autres personnes
adultes, elle entre en relation avec
les autres d’une maniere tout a fait
similaire a toute personne adulte. La
relation entre deux sujets s’établit au
niveau de ce que nous appellerons, a
la suite de D.W.WINNICOTT, le lieu
de « I'expérience culturelle » . Il s’agit
d’une partie de la personnalité, d’'une
partie du Moi que WINNICOTT décrit
comme une aire transitionnelle. C’est
a dire qu’il s’agit d’un espace de la
personnalité qui est a la fois, intermé-
diaire entre celle-ci et I'extérieur, et
contigu de celle-ci. Cet espace poten-
tiel est un espace de jeu entre I'indi-
vidu et son environnement dont
l'usage est déterminé par les pre-
miéres expériences du bébé (entre
les extensions du moi et le non-moi).
C’est un espace potentiel car il n’existe
que dans la mesure ou il est activé,
pour ainsi dire, par la relation. C’est
un espace de jeu, dans le sens de
ludique, de jeu spontané, c’est a dire
un espace dont les caractéristiques
sont sans cesse remodelées par I'ex-
périence de la rencontre avec autrui.
Cette aire de jeu s’est constituée
dans la toute petite enfance lorsque
la mere a offert de bonnes conditions
au bébé, c’est a dire un passage
d’une « pleine adaptation » a « un
échec gradué d’adaptation »
(autrement dit le passage qu’ef-
fectue toute mere « suffisamment
bonne » entre une réponse quasi
instantanée aux appels du bébé a
une réponse différée qui fait attendre
le bébé). Cet espace transitionnel,
cette aire de jeu du psychisme se
met en place grace a I'expérience
de I'absence de la mére (sans que
celle-ci n’atteigne I'expérience de la
totale solitude et donc de la folie), le
bébé fait ainsi I'expérience
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d’'une séparation qui est une forme
d’union. La constitution de cet espace
transitionnel ouvre la voie a « la
capacité d’étre seul » , comme I'a
dénommée D.W. WINNICOTT. C’est
I’épaisseur, si l'on peut s’exprimer
ainsi, de cette aire transitionnelle qui
permet a l'individu de nourrir « I'aire
de la réalité psychique intérieure » a
partir du « monde existant dans
lequel vit l'individu, monde qui peut
étre objectivement percu » . Dans le
grand age, cette « capacité d’étre
seul » est mise a rude épreuve. La
solitude devant la vie, solitude qui
implique que je suis seul a pouvoir
faire ce que j’ai a faire est alors incon-
tournable. La solitude devant la mort
a pu étre tenue a I'écart la vie durant,
le sujet la repoussant dans un avenir
lointain. Pour le sujet 4gé, ce mécan-
isme de défense n’est plus possible
et l'angoisse peut étre tres forte.
C’est sa « capacité d’étre seul », c’est
a dire son sentiment d’identité qui
permet au sujet de dépasser cette
angoisse. Dans le grand age, ce sen-
timent d’identité s’étaye également
sur la constatation du fait que chaque
personne n’a qu’'une vie mais que
c’est la sienne. Cette constatation,
cette acceptation passe par le deuil
des autres vies possibles que le sujet
peut avoir fantasmées. La capacité
d’étre seul nécessite ce que nous
appelons la présence de « bons
objets internes ». Autrement dit, elle
dépend de la capacité de la personne
a tolérer la frustration, ou comme
nous disons, de sa capacité a ne plus
considérer l'objet aimé absent
comme un mauvais objet interne
présent (mauvais parce qu’absent
dans la réalité), mais comme une
idée d’objet manquant. La
capacité de s’aimer soi-
méme, comme un objet total
(en référence a M. KLEIN,
'amour et la haine), dont
on apprécie certains
aspects, alors que simul-
tanément on en déteste
d’autres, constitue une
bienveillance de base qui
permet d’accepter ses
insuffisances, ses mal-
adies... (D. QUINODOZ,
1991)
Certaines
person-
nes n’ont
pas pour
elles-
mémes

cette bienveillance de base et il leur
sera nécessaire de la trouver auprées
des soignants, ou auprés du psy-
chothérapeute.

La relation soignante a la person-
ne agée

Des personnes agées, fortement
affectées par des disparitions d’étres
chers, par des pertes diverses et
répétées (emploi, considération
sociale, environnement) tirent profit
d’'une stimulation de cette sphére
intermédiaire entre réve et réalité de
I’expérience culturelle. La relation
soignante tient une place importante
dans cette stimulation afin que les
personnes agées gardent une vie
affective riche. Il faut absolument
retenir le caractére transitionnel de
cette « aire de I'expérience culturelle »
, car c’est lui qui conditionne I'entrée
en relation avec autrui. Respecter
cette caractéristique de transitionnal-
ité est particulierement important.
Autrement dit et pratiquement, dans
le cadre de la relation soignante, pour
que soit respecté ce caractére inter-
médiaire, transitionnel, il faut, a la fois
apporter un environnement stable et
qui procure des enrichissement et
permettre a chaque individu de créer
véritablement sa place dans cet envi-
ronnement et d’apporter ses propres
richesses. Nous devons en effet
garder présent a l'esprit ce qui se
passe pour le bébé qui peut progres-
sivement créer une image de sa
mére absente parce qu’il peut
compter sur sa présence.

Dans cette optique de permettre aux
personnes agées de garder une vie
affective riche, je vais donc essayer,
maintenant, d’esquisser les grandes
lignes d’une prise en soins des per-
sonnes agées en institution. En pre-
mier lieu, il importe, je pense, pour
chaque soignant de clarifier son
propre idéal de soins, afin de pou-
voir abandonner I'idée toute puis-
sante de vouloir guérir tous les
patients. Cette idée s'immisce, en
effet, plus souvent qu’on ne le croit
généralement, dans le psychisme de
tout soignant entrant en relation avec
des personnes agées. Et ceci s’ex-
pligue par le fait que la personne
agée projette alors sur le soignant
son déni de la réalité dont nous
avons parlé tout a I'’heure ; alors que
de son cbté, le soignant peut trouver
dans lillusion de toute puissance un
systeme de défenses contre sa pro-
pre dépression devant la perspective
de la mort des patients, mort pourtant
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naturelle et normale mais toujours dif-
ficile a supporter. Il est nécessaire,
aussi, aux soignants d’accepter
comme soins des actions qui sont
plus une incitation des personnes
qu’une action a proprement parler.
Accompagnement, confort, soutien,
prise en compte de la dimension psy-
chologique des maux devront pouvoir
faire partie des soins dans l'idéal du
soignant, encore plus aupres de per-
sonnes agées qu'au prés d’autres
patients. La dimension d’équipe
soignante sera primordiale, tant la
demande du vieillard peut étre parti-
culierement forte et tant elle peut
s’exprimer de fagon agressive,
désagréable, voire psychiquement
violente. Cette équipe soignante
devra, en tant qu’équipe également,
s’interroger sur son idéal de soins et
mettre en place des temps de régula-
tion, de reléve qui donne a chacun un
espace de parole.

Les équipes soignantes constatent
en effet qu’elles sont souvent prises
dans des fonctionnements induits par
la spécificité des patients agés. Les
plus répandus de ces fonction-
nements sont :

Le comportement hypomaniaque,
comportement qui tend par une activ-
ité constante a tout contréler et qui
permet de lutter contre la dépression
sous-jacente, toujours présente, des
soignants.

Le comportement persécutoire, lié a
une perception dévalorisée du lieu
de soin gériatrique.

Le comportement rigide, la rationali-
sation et le savoir étant utilisés
comme un écran défensif.

Le comportement fusionnel qui
donne toute la place au relationnel
au détriment du soin.

En conclusion, Madame G.

Pour conclure ce tour d’horizon de la
vie affective de la personne agée et
de la relation de l'entourage a
cette derniére, je souhaite vous
parler d’'une patiente de 80 ans
environ que jai suivie en psy-
chothérapie. J’appellerai cette
femme Madame G. Elle m’est
adressée, au départ, par I'équipe
médicale, parce que, tres fatiguée,
elle est trées déprimée et sans
ressort psychique. Elle semble se
laisse glisser ; elle inquiéte beau-
coup le personnel soignant, leur
apparaissant comme un peu déli-
rante. Il est difficile de lui
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prodiguer des soins, tant il semble
aux soignants que tous leurs gestes
sont ressentis par Mme G. comme
des agressions. En dehors des
moments subdélirants, cette femme
apparait aux soignants comme intelli-
gente et distinguée. La tendance
commune des soighants du service
est de penser que ses troubles
mnésiques et psychiques pourraient
s’expliquer par un probleme soma-
tique cérébral. La rencontre réguliére
de cette dame, parallelement a des
investigations somatiques, montrera
que ses troubles psychiques s’origi-
nent dans le déni de son état et non
dans une quelconque dégénéres-
cence cérébrale. Ce déni étant pro-
jeté par cette femme sur I'équipe
soignante, cette derniére a été prise
dans un déni, & son tour, le déni de
I'origine psychologique des troubles
de cette dame. Dés la premiere ren-
contre, Mme G. m’apparait trés
angoissée, tres dyspnéique, elle pro-
jette fortement son angoisse sur moi.
Elle est trés consciente de son
angoisse et exprime qu’elle a bien
besoin du psychologue. Elle pense,
en effet, que je pourrai lui apporter
une compréhension intellectuelle de
ses troubles. Elle aimerait en effet
savoir si elle ne devient pas folle ; elle
a en effet le sentiment de perdre la
mémoire et a peur que ce soit le
début de la folie. Il me semble rapi-
dement que cette femme a un sys-
teme de défense avec des com-
posantes plutdét rigides, que nous
appelons obsessionnelles. La perte
de ses repeéres, en particulier avec
I’hospitalisation, a mis a mal ces élé-
ments rigides de son systéme de
défense, ouvrant ainsi la porte a I'an-
goisse. Elle réagit en mettant
en place des défenses pri-
maires, d’'ou son sentiment
de persécution qui lui fait
repousser les soignants
qui  s’occupent delle.
L’écoute de cette femme va
lui permettre de nommer ses
angoisses. Elle va pouvoir
dire combien elle ressent le
manque de ses affaires
aupres d’elle et combien
elle se sent étre une plaie
pour les
soignants.
Elle va
pouvoir
dire, ainsi,
progres-
sive-

ment combien lui manquent ses «
objets d’amour ». Elle va exprimer
combien elle ne se sent pas capable
d’étre aimée, ni par les autres, pour
qui elle dit étre une plaie, ni par elle-
méme tant elle se reproche d’étre
comme elle est. Elle va passer par
une période, lorsque le transfert sera
engageé, ou elle m’annonce, a chaque
séance, que c’est la fin ; elle
s’évoque elle-méme comme faisant
partie des mourants. Elle demande a
étre rassurée sur sa normalité. Elle
demande & étre rassurée, également
par rapport a ce qu’elle pense.
Progressivement, elle va accepter
ses pensées et se remémorer la mort
de sa mére puis celle de son pére.
Elle pourra ainsi parler de son impos-
sibilité a étre auprés de sa meére
quand celle-ci est décédée. Elle pour-
ra aussi dire, aprés l'avoir gardé
secret au fond d’elle-méme et apres
s’étre interdit d’y penser pendant de
trés longues années, que son pére
s’était suicidé quand elle avait 33
ans, époque ou elle a divorcé, choi-
sissant la liberté. Ses souvenirs
qu’elle accepte de se remémorer vont
d’abord lui apporter beaucoup de
souffrance et elle va rester quelque
temps sur le fil entre la réalité et le
délire entre le deuil a faire et le déni.
Elle sollicite de ma part cette bien-
veillance de base dont je vous ai
parlé précédemment ; elle parle de
I’étayage dont elle a besoin. Elle se
reconstruit sur les nouvelles bases
qui sont les siennes, un corps atteint
d’un cancer, une vie d’hospitalisée en
long séjour, un monde presque réduit
a sa chambre et pourtant assez
formidablement ouvert sur I'extérieur,
maintenant qu’elle a accepté de s’in-
téresser de nouveau a ses objets
internes. Elle exprime son désir de
laisser une bonne image d’elle a ceux
qui l'ont connue, lorsqu’elle sen ira de
ce monde, comme cette hospitalisée
du service qui est décédée et a
laquelle on, et elle, pense avec
plaisir.

Jacques BORGY

Psychologue

1Texte tiré d’'une intervention faite a
I'linstitut de Formation en Soins
Infirmiers des HCL en 1998 alors que
j’étais psychologue au Centre de
Gériatrie de Cuire
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LE GROUPE, UNE MODALITE DE PRISE EN CHARGE DU
SUJET AGE A L’HOPITAL PSYCHIATRIQUE.

Les pathologies de la vieillesse sont
souvent associées a la démence et on
peut se poser la question de la place de
la personne agée en psychiatrie, d’au-
tant plus qu’il s’agit pour la majeure par-
tie d’entre eux, d’'un premier contact
avec cet « univers ».

En effet, dans notre unité de géronto-
psychiatrie, nous accueillons des per-
sonnes sans antécédents psychia-
triques, qui ont toujours été considérées
comme normales par leur entourage, ont
eu une vie de famille, un travail, ont su
faire preuve d’adaptation face a des
événements traumatiques (guerres,
pertes  familiales précoces, place-
ments...).

Ces patients ont tenu le coup jusqu’a ce
qu’une nouvelle épreuve, a priori moins
douloureuse, les fasse s’effondrer. Nous
assistons alors a d’authentiques décom-
pensations, parfois sur un mode psycho-
tique (délires, hallucinations...) rendant
délicate la question du diagnostic. Les
troubles cognitifs ne concernent qu’une
partie des sujets agés hospitalisés et
sont toujours associés a d’autres symp-
témes.

La vieillesse peut-elle étre considérée
comme un traumatisme tardif suscepti-
ble de toucher tout individu ou a-t-elle un
rapport avec des traumatismes anciens
refoulés ?

Comme le souligne Jean Guillaumin', il
existe des traces archaiques d’expéri-
ences traumatiques dans toutes les per-
sonnalités, méme les plus « normales ».
Il y aurait en somme un stockage d’un
exces ancien d’excitation ; le moi n’ayant
pas trouvé le moyen de traiter cette exci-
tation, la maintiendrait a I'état brut, sous
forme d’un réservoir énergétique. Tout
se passe alors assez bien tant que
I’équilibre est maintenu entre les
investissements narcissiques et les
investissements objectaux. Mais cet
équilibre est remis en question lors de la
sénescence au profit des investisse-
ments narcissiques.

La crise de la sénescence a été consid-
érée par Jean BERGERET? comme la
« deuxieme crise d’adolescence » car
elle  soumet [lindividu a des
remaniements  psychiques consid-
érables.

Mais rappelons que la sénescence n’est
pas une maladie, ainsi que l'adoles-
cence. Il s’agit seulement d’'une étape a
traverser, étape marquée de souffrance
et de deuils a faire afin d’acquérir une
maturation nécessaire pour aborder
cette derniere période de la vie.

Les soignants en géronto-psychiatrie
sont confrontés a des images identifica-
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toires insoutenables. Il est plus rassur-
ant de penser que les effets du vieil-
lissement ont plus d’'impact sur certaines
personnalités, sur certaines structures,
telles que les états-limites par exemple
et que I'hospitalisation en psychiatrie ne
concerne qu’une catégorie de person-
nes ageées.

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

- les mécanismes psychiques en jeu
dans le vieillissement,

- leur répercussion sur les soignants,

- la place des groupes dans le dispositif
de soins.

Les enjeux du vieillissement.

La vieillesse interroge toutes les assises
qui permettent a l'individu de constituer
son identité :

- son corps

- sa relation a l'autre

- sa relation au groupe social.

Claude BALIER?® raméne I'’ensemble des
problématiques du vieillissement a un
enjeu narcissique, enjeu d’identité et
d’estime de soi.

A cela s’ajoute l'idée de la mort qui
mobilise une angoisse spécifique
comme le souligne L. PLOTON * et ren-
voie chacun a ses problématiques de
deuil, de séparation, de perte d’objet réel
ou fantasmatique.

Avant de revenir aux différents auteurs
qui ont théorisé sur la problématique du
vieillissement, nous nous proposons de
partir du vécu des patients, de ce qu'ils
expriment au sein d’un dispositif mis en
place dans notre service, chaque ven-
dredi matin : la réunion soignants-
soignés.

Cette réunion rassemble dans le grand
salon tous les patients hospitalisés et
ceux accueillis en hépital de jour ainsi
que les différentes catégories profes-
sionnelles, y compris les agents de ser-
vice (au total une trentaine de personnes
en moyenne).

A partir de plaintes concernant 'absence
de sonnette auprés des lits, I'impossibil-
ité de s’enfermer dans leur chambre ou
dans les douches, la disparition du linge,
les patients évoquent leur confrontation
a la perte : perte de lintimité, perte des
objets personnels qui renvoient aux dif-
férentes pertes affectives, perte de com-
munication, perte d’autonomie. lls ques-
tionnent leurs libertés a I'’hdpital, remet-
tent en cause I'hospitalisation sous con-
trainte, expriment souvent leur colére
contre les mesures de tutelle.

Lisette FABRE

lIs interrogent le lien avec I'extérieur : les
visites des familles, les permissions...
Suite a une panne d’électricité survenue
la veille, ils évoquent leur sentiment d’in-
sécurité la nuit, leurs angoisses de
mort.

La question de leur identité est tou-
jours en arriére fond avec la peur de ne
pas étre vu, reconnu, entendu, cette
peur s’exprime a travers la demande
d’avoir leur nom sur la porte. En retour,
ils attendent des soignants qu’ils affir-
ment leur identité par des badges et
aussi des explications sur leur fonction :
qui est qui et qui fait quoi ?

Face aux pertes évoquées, ils attendent
une protection absolue de la part des
soignants, ils convoquent I'image d’une
mere venant combler tous leurs besoins,
de fagon quasi-instantanée.

La relation avec les soignants est un
théeme récurrent. En effet, les patients
expriment le besoin de les repérer, de
sentir leur présence, ils disent leur diffi-
culté a nouer une relation avec des
intérimaires.

Les soignants et les médecins sont sou-
vent vécus comme tout-puissants. Les
patients évoquent leur autorité, la
sévérité de certains et dans le méme
temps en attendent tout.

Autre théme qui revient fréquemment,
celui de I'hopital psychiatrique : qu’est-
ce qu’on y fait ? Pourquoi on y est ? Que
peut-on en attendre ? Quelle est la
représentation d’'un soin a I’hopital psy-
chiatrique, qu’est-ce qu’'un service de
géronto-psychiatrie ?

La souffrance physique est plus facile a
reconnaitre que la souffrance psychique
et ils ont du mal a imaginer ce qu’ils font
la, confondant le service avec un nou-
veau lieu de vie.

La vieillesse est placée sous le signe de
la perte mais, comme le rappelle Pierre
CHARAZAC ® « les pertes ne suffisent
pas pour comprendre les tableaux
pathologiques qu’on leur rattache.
Pourquoi, en effet, un événement ou un
déficit n‘aura-t-il pas les mémes réper-
cussions dune personne a une
autre ? ».

Un deuil renvoie toujours a des deuils
anciens, plus ou moins élaborés.
L’acceptation des pertes subies dépend
donc de la capacité du sujet a faire des
deuils et a élaborer la position dépres-
sive décrite par Mélanie KLEIN °.

La capacité a éprouver la position
dépressive tout en conservant I'amour
de soi permet au sujet de se défendre de
fagon adaptée contre I'expérience de la
perte. Dans le cas contraire, les défens-
es prennent une forme pathologique :
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délires tardifs, excitation maniaque,
agressivité, régressions, opposition pas-
sive et active, refus alimentaire... tout un
festival de symptdmes déployés sur la
scene de la géronto-psychiatrie.

La souffrance des soignants

Les pertes de la sénescence s’inscrivent
donc sur un fond d’hémorragie narcis-
sique qui va se contaminer au niveau
des soignants.

En effet, les soignants du service s’ex-
priment souvent sur le mode de la
plainte, pour ne pas dire de la com-
plainte. Certains auteurs ont fait la dis-
tinction entre la plainte et la complainte.
Pour eux, la plainte concerne une
demande précise, alors que la com-
plainte est d’'une toute autre nature.
Nous avons tous en mémoire des
patients dont les plaintes incessantes
finissent par agacer et a décourager
toute une équipe car aucune réponse ne
peut les apaiser.

La complainte est une fagon de commu-
niquer incommunicable. L. MORASZ ’
écrit : « en théorie, la plainte releverait
plutét d’'une réponse concreéte, précise et
adaptée, tandis que la complainte
demanderait a étre écoutée et accompa-
gnée. Formulée différemment, la plainte
demanderait a étre traitée et la com-
plainte a étre pensée. »

Le soignant par le biais de la plainte
exprime ce qui fait « mal » ; il signale sa
souffrance sans pouvoir en déceler son
origine. L. MORASZ invite a prendre en
considération toute plainte car « fout
symptdéme fait souffrance et que toute
souffrance génére une plainte ».

Face a la plainte des soignants, il est illu-
soire de répondre dans la réalité mais il
convient de s’interroger sur la place et la
fonction de la plainte pour eux. Le
ressassement de la plainte a une fonc-
tion de protection narcissique du
soignant qui cherche davantage a se
faire entendre que comprendre.

Pour étre entendue la plainte doit étre
d’abord écoutée, accueillie, reconnue
comme un appel au lien, au lien avec
l'autre, celui qui peut entendre. La
plainte sollicite I'autre a I’endroit de sa
reconnaissance et pas seulement de
ses connaissances. Il s’agit d’étre la,
face a eux et a leur souffrance.

Mais que s’agit-il d’accueillir a travers
ces plaintes incessantes ?

La plainte s’exprime souvent au moment
de la pause-café, aprés le temps des toi-
lettes du matin.

Ce temps de prise en charge est un
moment difficile pour I’équipe qui
accentue le clivage entre les profession-
nels chargés des soins corporels (infir-
miers, aides-soignants) et les autres
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(médecin, psychiatre, psychologue).
Que nous disent les soignants a travers
cette plainte ? lls nous font savoir que
nous ne partagerons jamais avec eux
cette souffrance puisque nous, nous n'y
sommes pas directement confrontés.
Chaque matin, ils vont partager l'intimité
des patients, souvent les contraindre a
se lever, se laver, s’habiller, déjeuner. Le
corps de la personne agé va étre
exposé, dévétu, lavé, regardeé, étre I'ob-
jet de la rencontre, en lieu et place des
mots.

A la vision quotidienne des corps déchus
s’ajoutent l'incontinence, les matieres
fécales déposées ci et la, exposées ou
cachées, les troubles du comportement,
la violence parfois des patients au
moment des toilettes.

La colére et I'agressivité font partie des
éprouvés quotidiens des soignants.
Mais comment supporter ce sentiment
d’agressivité  sans culpabilité  ?
Comment en vouloir a ceux qui ont déja
tout perdu et dont le temps est compté ?
La pratique géronto-psychiatrique con-
fronte les soignants a des images
parentales déchues et inverse les roles
parents-enfants. L’enfant de jadis
devient alors celui dont va dépendre le
vieillard, au grand risque de voir appa-
raitre le désir ou la peur du désir de
faire mal au patient agé.

La confrontation aux différentes pertes
liées au vieillissement, y compris la perte
de mémoire des patients déficitaires,
constitue une blessure narcissique quo-
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tidienne pour les soignants en géronto-
psychiatrie, et interroge a son tour leur
assises identitaires.

Une infirmiére du service exprime ainsi
son désarroi : « Est-on soignant quand
on passe son temps a ranger des plac-
ards, a chercher la veste ou les lunettes
de Mme C, retrouvées dans la chambre
d’une autre ? »

Autant d’attaques de I'idéal soignant :
soulager, guérir, empécher de mourir. A
cela s’ajoute I'idéal de chacun face a ses
aieux : les aimer, les respecter, attendre
d’eux une transmission, une image de la
vieillesse a laquelle on pourra s’identifi-
er.

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

Face a linsupportable, la tentation est
grande de rigidifier ses défenses, de
devenir « opérationnel » pour ne pas
dire opératoire, de dénier ses affects et
d’éviter soigneusement tout investisse-
ment.

La fonction du psychologue n’est pas
épargnée par les attaques narcissiques
des patients : pas de demande, peu d’in-
térét pour la vie psychique, voire une
forte opposition. Du c6té des soignants,
leur rythme actuel rend difficile les temps
d’échange et d’élaboration. Comment
lutter et se réapprovisionner narcissique-
ment afin de soutenir nos investisse-
ments dans la durée ?
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Les prises en charges groupales.

Les différents projets de soin vont étre
élaborés en lien avec les remarques
précédentes.

En effet 'hétérogénéité des pathologies
accueillies désorganise régulierement
I'appareil psychique de [I'équipe
soignante, composée d’anciens
dipldmés (infirmier psychiatrique) dont la
spécialité a disparu et de nouveaux
diplémés. La question de l'identité pro-
fessionnelle du soignant en géronto-psy-
chiatrie est régulierement interrogée,
faisant écho a la désorganisation identi-
taire des patients.

La vieillesse est caractérisée par la perte
de la libido, I'appareil psychique se mod-
ifie, le préconscient s’amenuise. Or c’est
cette instance qui assure la liaison pul-
sionnelle. Il y a aussi un remaniement du
moi et des identifications. Vieillit-on
comme on a vécu ? Les personnes bien
outillées mentalement, riches libidinale-
ment et capables d’investissement per-
dent moins que celles qui étaient tres
peu nanties. La richesse de la person-
nalité est indéniable.

Savoir maintenir des investissements
qui réapprovisionnent narcissiquement
est un garant contre une déliaison pul-
sionnelle (Marion PERUCHON #).

La menace permanente est celle de la
déliaison, aussi bien celle du patient que
celle de I'équipe. Il est donc indispens-
able de penser a notre capacité
d’« accueil psychique » en amont de
tout autre soin. Accueillir un patient est
un travail d’équipe et suppose la consti-
tution d’un groupe de soignants dans
une institution c’est-a-dire « un ensem-
ble d’individus qui interagissent en

La menace permanente est celle

de la déliaison.

Lors des réunions, on parle de la néces-
sité des regles et de leur respect dans
Pinstitution.
L’équipe soignante fournit un étayage
narcissique contre I'envahissement pul-
sionnel et environnemental. La présence
des soignants permet des identifications
multiples et variées.
L’expérience groupale peut étre un
moment de restauration narcissique
avec un effet structurant pour les
patients. Le travail en groupe crée un
contenant de la pensée et de I'excitation,
les angoisses sont plus supportables
parce que partagées.
Ces réunions et surtout le travail d’inter-
rogation qui a suivi chacune d’elle dans
ce temps que nous appelons debriefing
permettent une remise en cause du sens
qu’on attribue aux choses, d’oublier
notre savoir-faire parfois, le questionner
pour le rendre vivant et en perpétuel
mouvement.
Le but étant de retrouver le contact,
I’empathie envers les états extrémes et
s’appuyer sur le groupe des soignants
pour tenir.
Elles participent a créer et/ou renforcer
un sentiment d’équipe, au sens défini
par Denis MELLIER °, a savoir que
I’équipe est un groupe institué qui a son
histoire, un fonctionnement psychique
qui lui est propre, une tache spécifique
d’accueil.
Si la fonction d’accueil est travaillée, les
soignants sont mis dans la position d’ap-
pareil a penser les non-pensées des
sujets, pouvant alors exercer leur fonc-
tion alpha décrite par BION.
Les temps de debriefing renforcent I'i-
dentité groupale des soignants par inter-
action et intégration du travail effectué
en commun.
En effet, les soignants expriment
souvent leur étonnement devant
la réaction de certains patients

Il est donc indispensable de penser i maigré leurs déficits cogni-
a notre capacité d’ « accueil psychique » tifs, conservent une prestance,

en amont de tout autre soin

partageant certaines normes dans la
réalisation d’une tache» (BLEGER).
L’hospitalisation en psychiatrie a pour
dénominateur commun I'état de crise. Il
est donc indispensable d’imaginer un
dispositif pour la contenir et favoriser les
processus de liaison.

La réunion soignants-soignés, évoquée
au début de cet exposé, chaque vendre-
di matin, suivie d’'une discussion en
équipe, marque l'importance accordée a
la vie collective dans le traitement des
personnes agées. Le caractere fixe et
inamovible des réunions, la régularité
des horaires et la permanence du lieu
offrent un cadre rassurant pour I'accueil
des patients.
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une adaptation a cette réunion.

Or, [I'é¢tonnement devant un
patient permet de relancer le soin, l'idée
du soin, ¢a encourage.
Il est important d' d’avoir en téte la com-
plexité du patient, afin de ne pas le
réduire a un statut d’objet, de ne pas le
« chosifier ». Cette réunion propose un
cadre dans lequel se déposent des
signes émanant du patient et I’élabora-
tion a plusieurs nous permet de mieux le
connaitre. Evaluer, apprécier la valeur
de ce qui vient de lui par ces signes peut
tenter de le ramener parmi nous.
L’équipe, renforcée dans son identité est
alors plus en mesure d’accueillir.
A cette condition, une rencontre peut
avoir lieu, une place peut étre reconnue
a chacun et on peut espérer que le
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patient retrouve une unité perdue, un
sentiment d’identité sociale, la respons-
abilité de sa parole et de lui-méme, l'in-
tériorisation d’'un cadre interne.

Les autres groupes (parole, pho-
tolangage, musique, activités
physiques, esthétique, paétis-
serie...)

Notre projet de service accorde une
grande place a la prise en charge
groupale dans le soin.

Le dispositif groupal est en lien direct
avec la tache primaire de I'unité, de con-
tenir et dépasser la crise. Pour certains
patients, leur état psychique et physique
rend impossible les entretiens individu-
els ou l'utilisation de la parole ; il con-
vient donc de leur proposer des groupes
différents, avec et sans médiation, afin
de favoriser une restauration narcissique
et un ré-investissement de soi.

Quelques fonctions thérapeutiques du
groupe :

Le groupe permet de se construire ou
reconstruire un sens de soi en tant qu’in-
dividu ayant le droit de vivre et d’'occuper
un espace affectif. Il représente une
importante expérience d’appartenance
et d’affirmation du droit d’exister.

La perte d’'un groupe de référence est
une grosse perte. Les personnes agées
accueillies ont perdu leur groupe d’ap-
partenance (groupe familial, groupe de
travail, groupe d’amis...).

Dans le groupe, plus que dans une situ-
ation duelle, le fait de voir des person-
nes, le contact physique (voix, odeurs,
émotions, bruits...), les mouvements, la
présence d’une assemblée active et per-
formante sont d’'une grande importance
et peuvent redonner un sentiment de
sécurité et d’appartenance a un groupe
d’humains.

Les patients découvrent que certaines
difficultés et certaines craintes qu’ils
pensaient étre les seuls a avoir, sont au
contraire communes a tous ou a la
majorité des présents. Cette découverte
les libére, du moins en partie, des senti-
ments de honte liés a leur état.

Le fait d’entendre d’autres dire ce que
I’on avait du mal a énoncer permet de
mettre ses propres mots sur la situation
évoquée et d’identifier ce qui se passe
en soi et autour de soi.

L’étayage groupal assure plusieurs
fonctions :

- une fonction de contenance.

- une fonction défensive : fonction de
suppléance anaclitique contre les effon-
drements des étayages internes.

- une fonction de réassurance contre I'é-
tat primordial de détresse et contre la
peur d’étre seul dans le noir.
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L'appartenance au groupe recrée du lien
social. L'amitié et la complicité qui se
développent entre ses membres con-
tribuent a recréer du lien social dans une
période de vie au cours de laquelle les
personnes en deuil ressentent une
grande marginalisation sociale.

Le groupe permet au sujet de découvrir
ses propres capacités aidantes.

Du cété des soignants :

Les groupes leur permettent d’avoir un
autre rapport aux patients, de sortir du
quotidien, de changer de regard sur eux,
d’accepter leurs limites et parfois d’étre
étonnés par eux. lls sont une aide au
diagnostic et améliorent la prise en
charge globale du patient.

Mais linstitution voit l'isolement et le
plaisir des groupes comme une menace.
Il est donc nécessaire de toujours
replacer les groupes dans linstitution et
de les relier aux autres modalités de la
prise en charge (entretiens individuels
ou familiaux, quotidien...).

Le cadre de chaque groupe est dans un
rapport d’emboitement et de réciprocité
avec le cadre de l'institution, et il s’agit
de travailler ce qui s’y passe en lien avec
les autres groupes. En effet, ce sont
aussi les cadres théoriques des
soignants qui organisent ces groupes,
cadres contenus également dans l'insti-
tution. Chacun participe donc au main-
tien et a la réciprocité des cadres. La liai-
son faite en équipe entre les entretiens,
les groupes, le quotidien permet de com-
prendre, a travers la diversité des mem-
bres de I'’équipe, la complexité des con-
flits internes d’un patient.

Conclusion

Sans chercher a établir un degré de
souffrance psychique dans la prise en
charge de telle ou telle pathologie, on
peut faire 'hypothese que la confronta-
tion au sujet agé a I’hopital psychiatrique
est plus douloureuse pour les soignants
car elle sollicite imaginairement la ques-
tion de leur propre vieillissement et de
leur mort.

L’absence d’antécédents psychiatriques
nous interroge sur notre propre devenir :
la vieillesse nous fera-t-elle faire I'expéri-
ence d’une hospitalisation en psychia-
trie ?

Inversion des rbles parentaux, restes
oedipiens mal résolus, confrontation a
toutes sortes de pertes... notre appareil
a penser est mis a mal.

C’est I'occasion de rappeler I'importance
d’instituer des dispositifs de reliaison et
de pare-excitation afin de soutenir la
psyché des membres de I'équipe, qui
pourra a son tour accueillir celle des
patients.

LE VIEILLISSEMENT

Parmi ces dispositifs, on peut citer tous
les temps mis en commun pour réfléchir
sur notre pratique (compte-rendu des
groupes, des entretiens individuels et
familiaux, synthéses, supervision, for-
mation et activité théorique continue).
Le travail d’équipe est un pilier de la
fonction soignante de [linstitution mais
demande un investissement important
de temps et d’énergie, au moment ou
I’hépital psychiatrique est en crise. En
effet, en ces jours de pénurie médicale
et de personnel soignant, ou la priorité
est donnée a la gestion des moyens
matériels, on peut se demander quelle
dimension on accorde au soin institu-
tionnel, a la dimension clinique de tel ou
tel dispositif soignant.

Lisette FABRE
Psychologue Clinicienne
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LE TEMPS DE L'ACCOMPAGNEMENT
Jacques BOISSIN

S'il existe une opinion assez bien
partagée a propos de la fin de vie
de la personne agée, ce serait que
cette période nous apparait « plus
naturelle » qu'aux autres ages de
la vie. Non tellement qu'il soit si
naturel qu'a partir d'un age
avancé, la mort vienne ponctuer
irréversiblement ce parcours de
vie; mais surtout parce qu'a n'im-
porte quel autre &ge, nous ne pou-
vons que ressentir un sentiment

de sanction « contre-nature ».

Mais I'expression de cette opinion
générale témoigne aussi de la
confusion entre nos représenta-
tions de « mort » et de « fin de
vie » ; peut-étre aussi de notre
angoisse a nous représenter non
plus potentiellement mais réelle-

ment mortel.

Or, le temps de la fin de vie fait
partie de la vie. Cette étape de la
vie a ses caractéristiques propres.
Le développement des soins pal-
liatifs nous permet de mieux con-
naitre cette période, et, nous pro-
pose d'étre plus fidéles a la realité
en abordant ces situations sous

I'angle de I'accompagnement.

De quelle expérience s'agit-il
quand on a l'occasion d'accompa-
gner un sujet en fin de vie ? De
quelle expérience de vie s'agit-il
pour I'accompagnant comme pour

l'accompagné ?

Et, I'dage du mourant, cet age
avanceé induit-il des particularités a

cet accompagnement ?

La dignité du patient

ainsi que son besoin de relation

restent les bases
de son sentiment de sécurité

Des valeurs et du modeéle des

soins palliatifs.

Historiquement, la finalité de la
médecine et des soins est la guéri-
son. Et quand la guérison n'est
plus possible, le déni et/ou lirra-
tionnel viennent suppléer au
manque de progrés observables
des soins et éviter ainsi la con-
frontation avec l'idée de la mort du

sujet.
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Ce n'est que récemment, quelques
décennies au plus, que certains
soignants ont affirmé que la mort
pouvait étre une finalité acceptable
pour des soins de qualité, et que le
temps précédant cette issue restait
intégralement inscrit dans la vie du
sujet (« étre vivant jusqu'au bout »)
Ainsi, les soins palliatifs ont-ils
affirmé toute leur spécificité autour
de valeurs fortes et les soignants
les ont mises en pratique dans les
« unités de soins palliatifs » (USP).
Les soins palliatifs naissent dans
I'exigence éthique de procurer au
patient une qualité de vie optimale.
Concretement, ceci se traduit par
le souci permanent de soulager la
douleur. Par le terme de douleur, il
faut bien entendre douleur globale,
c'est a dire prise en charge tant
dans ces composantes
biologiques, que psychologiques
et sociales.

La douleur physique est apaisée
par des moyens modernes et effi-
caces médicamenteux (« mor-
phine » et tous les autres
antalgiques) ou non qui
apporteront un confort, base indis-
pensable au maintien de la rela-
tion.

C'est dans cette exigence perma-
nente a soulager la douleur que
les soins palliatifs apparaissent
dans leur aspect le plus tech-
nologique et le plus médicalisé.
Mais il faut comprendre cette com-
pétence davantage comme une
base que comme un but. C'est
seulement lorsque l'antalgie est
controlée, que le patient est « con-
fortable » comme on dit, que les
soins prennent vraiment tout leur
sens.

Emmanuel HIRSCH rappelle que
« la mort d’'un homme n’est jamais
réductible a de simples questions
d’ordre pratique », qu'il existe donc
pour les accompagnants une série
d'exigences au-dela de l'antalgie
et des soins de base (hygiéne, ali-
mention, ...).

La dignité du patient ainsi que son
besoin de relation restent les
bases de son sentiment de sécu-
rité. La sensation d'abandon ou de
fuite peut étre éprouvée, et du fait
de la vulnérabilité (au moins
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C'est notre

« devoir d’humanité »
d'étre présent

physiologique) prendre un carac-
tere plus traumatique encore.
C'est notre « devoir d'humanité »
d'étre présent, « d'étre la » comme
le signifie I'expression tradition-
nelle de « tenir la main », qui plus
que la contiguité physique des
sujets signe notre communauté de
destin humain.

La présence et la disponibilité des
soignants comme de l'entourage
sont les bases de la prise en
charge de la détresse psy-
chologique et de I'émergence
d'une « parole vraie ».

Une réelle pluridisciplinarité des
intervenants permet un accompa-
gnement trés individualisé, centré
sur les besoins propres du patient,
et favorise les décisions collé-
giales. Des bénévoles formés ren-
forcent I'équipe soignante.

L'USP est le modeéle-type issu de
I'application des concepts des
soins palliatifs. Mais tous les soins
palliatifs ne se ne prodiguent pas
dans ces unités. En effet, 'USP a
des caractéristiques exigeantes
(faible nombre de patient, équipe
pluridisciplinaire compléte, espace
famille, équipe de bénévoles, activ-
ité de formation et recherche, ...) qui
ne peuvent étre réunies partout.
Les lits d'USP sont donc destinés
aux situations les plus difficiles,
celles dont la prise en charge
réclame des moyens humains ou
techniques supérieurs a la dotation
des autres unités.

Les situations palliatives les plus
fréquentes peuvent généralement
étre tout a fait prises en charge
dans une unité d'hospitalisation ou
d'hébergement, a condition que
les intervenants soient formés,
motivés et disposent d'un mini-
mum de moyens.

La prise en charge a domicile ne
pose souvent pas plus de
problémes, avec la condition sup-
plémentaire que la famille ou les
proches soient partie prenante de
ce projet de soin.

En gériatrie, les soins palliatifs ont
naturellement toute leur place,
mais le recours aux USP pour les
patients trés agés n'est pas le cas
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habituel. Ces soins ne réclament
qu'exceptionnellement un change-
ment de lieu pour le patient. Les
équipes mobiles de soins palliatifs
sont des alliés efficaces pour aider
et renforcer, en institution comme
au domicile, les accompagnants
professionnels ou naturels les
moins aguerris.

Des multiples temps de la fin de
vie

La fin de vie est une période
indéfinissable chronométrique-
ment. Quand commence-t-elle ?
A co6té de la réponse philosopique
qui considérerait que I'nomme
naissant mortel, sa fin de vie
débute alors dés sa conception, il
nous faut mettre cette question en
rapport avec notre vision de notre
propre mort.

L'enfant est réputé méconnaitre le
caractére irréversible de la mort
dans ses premieres années. Et,
sorti de la période adolescente ou
ce theme exerce souvent une fas-
cination parfois morbide, le jeune
adulte est peu intéressé par le
sujet, sauf expérience personnelle
douloureuse.

Ce sont les crises de milieu de vie
qui ancrent en nous ce question-
nement, pour en faire une pensée
plus ordinaire.

Notre avancée en age, et les dis-
paritions des plus proches sont les
facteurs principaux de notre prise
de conscience de notre condition
de sujet potentiellement mais
inéluctablement mortel.

Les problemes de santé, et la
« découverte » concrete que notre
corps devient moins parfaitement
fiable et disponible a satisfaire
I'ensemble de nos besoins
physiques, nous amenent a inté-
grer a notre « vision du monde »
l'inquiétant pressentiment de notre
fin de vie.

Mais ce sera une certitude quant a
« |'épuisement de notre potentiel
de vie » qui inaugurera la période
de notre fin de vie. Cette certitude
est héritée de la maladie, de I'acci-
dent, ou simplement de I'age.
C'est une réalité externe (la mal-
adie) qui se double d'une reéalité
interne (« je sais que je vais
mourir »).
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Dit plus concretement, il arrive un
moment de la vie ou le sujet sait
que son déces fait partie des
prochaines étapes a venir, des
rares événements importants qu'il
lui reste a vivre.

Ou dit autrement, la fin de vie
débute lorsque le sujet sait qu'il ne
lui reste la possibilité de ne mener
a bien plus que quelques projets.
Qu'il n'a plus « toute la vie devant
SOi ».

Quand la maladie est présente, ce
temps de fin de vie correspond
tout a fait a « la phase palliative »
de I'évolution de la pathologie.
L'espoir de guérir n'est plus
raisonnable, le temps « est comp-
té », sans que la maladie n'ait
nécessairement diminué I'au-
tonomie de la personne.

Cette phase palliative est elle-
méme décomposable en périodes
plus courtes.

Lorsque la maladie (ou I'épuise-
ment physiologique da a lI'age)
progresse, arrive alors la « phase
terminale ».

Pour reprendre la maniere précé-
dente de s'exprimer, c'est a cette
phase que le décées devient le
prochain événement certain du
sujet. Il n'est plus temps de mener
a bien les projets envisagés.
L'autonomie du sujet se restreint
considérablement, mais son
potentiel relationnel est générale-
ment conservé.

Ce n'est gu'ensuite que com-
mence la « phase agonique » qui
menera au décés. Désormais, la
« frontiére » entre vie et mort sem-
ble moins apparente. Et si ce n'est
certainement pas la mort, de
quelle sorte de vie s'agit-il ?

A ce stade, les capacités relation-
nelles du sujet sont généralement
anéanties ou trés amoindries.

Ce découpage chronologique de la
fin de vie, peut-étre un peu indé-
cent, rappelle a ceux qui ne veu-
lent pas I'entendre que les soins
palliatifs sont autrement plus
vastes que les soins terminaux. lls
n'ont pas pour objectif le déces du
patient, ils s'inscrivent dans la vie
du sujet, dans sa facon person-
nelle de construire les étapes de
son existence. Construction-matu-
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ration qui réclame un compromis
entre désirs et réalité, comme
entre singularité et groupalité ; ce
qui n'est vraiment pas un cas par-
ticulier dans le développement de
l'individu.

Enfin, ces références
chronologiques ne constituent pas
de limites temporelles, leur durée
se révele a posteriori et est d'une
extréme variabilité suivant les
situations.

Pour le sujet agé, plus affecté par
le « poids des ans » que par une
pathologie spécifique, la fin de vie
peut de fait étre trés longue.
Depuis longtemps parfois, le sujet
a le sentiment que plus rien ne
viendra désormais modifier le
cours de son existence, hormis
cette mort qu'il souhaite parce qu'il
sait que « les bonnes années sont
derriere lui » et que lidée méme
de faire « des projets » devient une
farce.

Le quotidien, réduit aux activités
les plus inévitables, ressemble a
une répétition, sans que I'on sache
s'il  s'agit de la répétition
ennuyeuse de la journée de la
veille, ou la répétition plus tragique
de la mort qui viendra demain.
Cette triste fin de vie semble cor-
respondre a certains de nos rési-
dants hébergés en instituion, dont
la dépendance est avérée. Ou a
nos trés grands vieillards qui se
résignent plus qu'ils n'apprécient
d'étre « encore la ».

Elle ne s'applique pas aussi bien a
ces autres personnes d'un age
certain qui ont encore « tellement
a faire », et ont psychiquement
vieilli beaucoup moins vite que
physiquement.

Le deuil a venir doit-il étre
prépareé, et I'accompagnement
peut-il avoir cette fonction ?

Des possibles enjeux psy-
chiques de la période de fin de
vie

La simple observation de la péni-
bilité et la cruauté des vécus des
accompagnants suffit a nous con-
firmer leur extraordinaire vulnéra-
bilité psychologique.
L'accompagnement de fin de vie
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Mourant
Entourage

Enjeux psychiques
dans la période de fin de vie

-~

nous savons parfaite-
ment qui nous perdons
mais ne mesurons pas
ce que nous perdons a
travers lui. Nous
méconnaissons les
investissements
attachés a lui.

Si nous le voulons bien,
le temps de l'accompa-
gnement n'est pas
d'une durée si courte;
et est trés favorable a la
requalification des liens
entre le mourant et le
pré-endeuillé. Nous
>t avons le temps de com-

prendre mieux ce qui
nous rapproche, ou
nous éloigne, quelles
peuvent étre nos
ressemblances et nos
différences. C'est un
travail tout a la fois rela-

est une période émotionnellement
éprouvante.

Reste alors a s'interroger sur l'ac-
tivité psychique propre a ce temps
particulier de la vie.

Tant que le sujet est vivant, le deuil
ne peut pas étre d'actualité, et ce
ne sont qu'excés de langage qui
font autant parler du deuil dans
cette période. Mais le concept de
deuil est devenu une référence
forte et bien connue, aussi est-il
plus commode d'organiser notre
pensée et notre langage autour de
ce répére fiable. Le concept de
pré-deuil qui serait plus conforme
a la situation ne parvient pas a
s'établir avec la richesse qu'il lui
conviendrait. Il est généralement
réduit a sa compréhension tem-
porelle de période précédant le
deuil, sans mention psycho-
dynamique spécifique alors qu'il
est évident que les mécanismes
libidinaux du deuil ne s'appliquent
pas ici.

Le deuil a venir doit-il étre préparé,
et l'accompagnement peut-il avoir
cette fonction ?

Cette vision quasi-préventive de
l'accompagnement se justifie
théoriquement par la connais-
sance de la psychopathologie du
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deuil. En effet, nous savons que
certains deuils s'écartent, plus ou
moins durablement, de « la voie
normale » et produisent des états
pathologiques.

FREUD a identifié l'origine de ces
désordres dans un traitement inef-
ficace des investissements sur
I'objet, la nécessité de les retirer
étant mise a mal par une fixité
d'une partie de cette somme d'in-
vestissements. C'est de I'impossi-
bilité a liquider suffisamment les
investissements de type narcis-
sique que s'ensuit ['évolution
pathologique vers la mélancolie.
Benno ROSENBERG, dans un
autre contexte, a traité également
des liens entre investissements de
type narcisssique et de type objec-
tal, et de la difficulté du travail de
mélancolie par excés d'investisse-
ment de type narcissique.

[l introduit la notion de détachabilité,
correspondant a la possibilité
qu'aurait le sujet de retirer ou non
ses investissements sur l'objet en
cas de nécessité. Pour lui, la
cause de non-détachabilité ne
peut étre que l'investissement nar-
cissique d'objet. La mise en route
du travail de deuil passe par un
travail préalable (travail de mélan-
colie) qui produit la liquidation de
ces investissements narcissiques.
Au déces d'un étre proche et aimé,
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tionnel et introspectif.
L'intensité émotionnelle
éprouvée est la face observable
du travail psychique s'opérant en
nous.

Si nous ne nous y dérobons pas,
au fil de I'accompagnement, nous
nous rappelons le chemin parcou-
ru ensemble, et nous préparons
celui a venir sans sa présence.
C'est dans cette perspective que je
crois que le pré-deuil est une
étape de préparation ou d'acces
au travail de deuil.

A contrario, la survenue brutale
d'un déces n'offre pas ce temps
d'accompagnement et est un réel
facteur de risque pour le deuil
pathologique. Dans ces situations,
le sujet éprouve la séparation non
plus sur le mode de la détachabil-
ité, mais plutot celui de l'arrache-
ment, autrement plus traumatique.

Mais je peux m'écarter de cette
vision préventive de l'accompag-
nement, et y reconnaitre une
étape maturative de la person-
nalité du sujet. Les personnes qui
ont accompagné un proche dans
le terme de son existence en
retirent souvent une expérience de
vie qui les a « fait grandir » psy-
chologiquement, spirituellement
aussi.

Cette autre conception de I'accom-
pagnement est influencée par
I'évolution méme du sujet en fin de
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vie. La personnalité de certains
connait en peu de temps des
changements importants et
parvient parfois a une étape de
développement inouie. Les
témoignages de Marie DE
HENNEZEL sont poignants, sur ce
point.

Le psychanalyste Michel DE
M'UZAN a proposé dés 1976 une
notion originale sur les
remaniements psychiques vécus
par le sujet se sachant en fin de
vie. Il nomme et décrit ainsi le tra-
vail du trépas, dont les caractéris-
tiques essentielles sont « I'expan-
sion libidinale et I'exaltation de
’appétence relationnelle ».

Mais intéressons-nous a ce que
peut induire chez I'accompagnant
le travail du trépas a I'oeuvre chez
le mourant.

Michel DE M'UZAN nous indique
combien la relation d'accompagne-
ment est intense, et comment
accompagnant et accompagné se
trouvent pris dans un spectre d'i-
dentité particulier ou ce qui se joue
chez l'un interagit nécessairement
chez l'autre. Il nous décrit égale-
ment et précisément la fonction
d'objet-clé qui peut étre assignée a
['accompagnant.

Ces divers éléments, et surtout la
puissante économie inconsciente
qui les relie, font comprendre qu'il
est humainement impossible de ne
pas se sentir concerné et
bouleversé par la fin de vie d'un
proche.

C'est justement cet état de boule-
versement qui modifie notre équili-
bre psychologique (a tel point, que
souvent l'accompagnant « ne sait
plus ou il en est », il « en devient
fou »).

L'implication personnelle dans I'ac-
compagnement place le sujet dans
un état de crise qui « explose » lit-
téralement sa structuration
psychique. Son
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existence propre n'a plus de certi-
tude et il assume pour partie les
désirs et angoisses de la personne
accompagneée. Ses limites psycho-
affectives sont mises a rude
épreuve, ses limites physiques
également (le  terme de
« calvaire » est tres généralement
employé pour décrire leur vécu
interne, mais contrebalancé
par un éprouvé de
richesse relationnelle et
d'utilité sociale).

A cette phase destruc-
turante succédera I'émer-
gence d'un autre profil
psychologique.
L'accompagnant se décrira
enrichi et changé par cette
expérience, plus mar égale-
ment.

Et nous constaterons que ce
changement, cette maturation
psychique provient de la con-
frontation avec le mourant aux
prises avec son propre travail du
trépas.

C'est un « effet collatéral » du
travail du trépas que d'induire
chez l'accompagnant une étape
de maturation de la personnalité.
Si, bien s(r, l'accompagnant a
pris le risque personnel de ne
pas abandonner, ne pas fuir.

Pré-deuil : voie d'acces au deuil
ou étape de croissance per-
sonnelle ? Personnellement, je
ne privilégie aucune de ces
visions. Je les associe méme
dans une conception globalisée
de I'accompagnement, temps de
rencontre autant des fragilités que
des richesses de l'autre et de soi.

Jacques BOISSIN
Psychologue Hospitalier
Chargé de cours

a l'Institut de Psychologie
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