
délires tardifs, excitation maniaque,
agressivité, régressions, opposition pas-
sive et active, refus alimentaire… tout un
festival de symptômes déployés sur la
scène de la géronto-psychiatrie.

La souffrance des soignants

Les pertes de la sénescence sʼinscrivent
donc sur un fond dʼhémorragie narcis-
sique qui va se contaminer au niveau
des soignants.
En effet, les soignants du service sʼex-
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 dʼune toute autre nature.
Nous avons tous en mémoire des
patients dont les plaintes incessantes
finissent par agacer et à décourager
toute une équipe car aucune réponse ne
peut les apaiser.
La complainte est une façon de commu-
niquer lʼincommunicable. L. MORASZ 7

écrit : « en théorie, la plainte relèverait
plutôt dʼune réponse concrète, précise et
adaptée, tandis que la complainte
demanderait à être écoutée et accompa-
gnée. Formulée différemment, la plainte
demanderait à être traitée et la com-
plainte à être 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 à prendre en
considération toute plainte car « tout
symptôme fait souffrance et que toute
souffrance génère une plainte ».
Face à la plainte des soignants, il est illu-
soire de répondre dans la réalité mais il
convient de sʼinterroger 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 à se
faire entendre que comprendre.
Pour être entendue la plainte doit être
dʼabord écoutée, accueillie, reconnue
comme un appel au lien, au lien avec
lʼautre, celui qui peut entendre. La
plainte sollicite lʼautre à lʼendroit de sa
reconnaissance et pas seulement de
ses connaissances. Il sʼagit dʼêtre là,
face à eux et à leur souffrance.
Mais que sʼagit-il dʼaccueillir à travers
ces plaintes incessantes ?
La plainte sʼexprime souvent au moment
de la pause-café, après le temps des toi-
lettes du matin.
Ce temps de prise en charge est un
moment difficile pour lʼéquipe qui
accentue le clivage entre les profession-
nels chargés des soins corporels (infir-
miers, aides-soignants) et les autres

(médecin, psychiatre, psychologue).
Que nous disent les soignants à travers
cette plainte ? Ils nous font savoir que
nous ne partagerons jamais avec eux
cette souffrance puisque nous, nous nʼy
sommes pas directement confrontés.
Chaque matin, ils vont partager lʼintimité
des patients, souvent les contraindre à
se lever, se laver, sʼhabiller, déjeuner. Le
corps de la personne âgé va être
exposé, dévêtu, lavé, regardé, être lʼob-
jet de la rencontre, en lieu et place des
mots.
A la vision quotidienne des corps déchus
sʼajoutent lʼincontinence, les matières
fécales déposées ci et là, exposées ou
cachées, les troubles du comportement,
la violence parfois des patients au
moment des toilettes.
La colère et lʼagressivité font partie des
éprouvés quotidiens des soignants.
Mais comment supporter ce sentiment
dʼagressivité sans culpabilité ?
Comment en vouloir à ceux qui ont déjà
tout perdu et dont le temps est compté ?
La pratique géronto-psychiatrique con-
fronte les soignants à des images
parentales déchues et inverse les rôles
parents-enfants. Lʼenfant de jadis
devient alors celui dont va dépendre le
vieillard, au grand risque de voir appa-
raître le désir ou la peur du désir de
faire mal au patient âgé.
La confrontation aux différentes pertes
liées au vieillissement, y compris la perte
de mémoire des patients déficitaires,
constitue une blessure narcissique quo-

tidienne pour les soignants en géronto-
psychiatrie, et interroge à son tour leur
assises identitaires.
Une infirmière du service exprime ainsi
son désarroi : « Est-on soignant quand
on passe son temps à ranger des plac-
ards, à chercher la veste ou les lunettes
de Mme C, retrouvées dans la chambre
dʼune autre ? »
Autant dʼattaques de lʼidéal soignant :
soulager, guérir, empêcher de mourir. A
cela sʼajoute lʼidéal de chacun face à ses
aïeux : les aimer, les respecter, attendre
dʼeux une transmission, une image de la
vieillesse à laquelle on pourra sʼidentifi-
er.
Prendre en charge des patients âgés
suppose de prendre le risque de
déprimer au quotidien.
Face à lʼinsupportable, la tentation est
grande de rigidifier ses défenses, de
devenir « opérationnel » pour ne pas
dire opératoire, de dénier ses affects et
dʼéviter soigneusement tout investisse-
ment.
La fonction du psychologue nʼest pas
épargnée par les attaques narcissiques
des patients : pas de demande, peu dʼin-
térêt pour la vie psychique, voire une
forte opposition. Du côté des soignants,
leur rythme actuel rend difficile les temps
dʼéchange et dʼélaboration. Comment
lutter et se réapprovisionner narcissique-
ment afin de soutenir nos investisse-
ments dans la durée ?

Les pathologies de la vieillesse sont
souvent associées à la démence et on
peut se poser la question de la place de
la personne âgée en psychiatrie, dʼau-
tant plus quʼil sʼagit pour la majeure par-
tie dʼentre eux, dʼun 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 dʼadaptation face à des
événements traumatiques (guerres,
pertes familiales précoces, place-
ments...).
Ces patients ont tenu le coup jusquʼà ce
quʼune nouvelle épreuve, à priori moins
douloureuse, les fasse sʼeffondrer. Nous
assistons alors à dʼauthentiques décom-
pensations, parfois sur un mode psycho-
tique (délires, hallucinations…) rendant
délicate la question du diagnostic. Les
troubles cognitifs ne concernent quʼune
partie des sujets âgés hospitalisés et
sont toujours associés à dʼautres symp-
tômes.
La vieillesse peut-elle être 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 Guillaumin1, il
existe des traces archaïques dʼexpéri-
ences traumatiques dans toutes les per-
sonnalités, même les plus « normales ».
Il y aurait en somme un stockage dʼun
excès ancien dʼexcitation ; le moi nʼayant
pas trouvé le moyen de traiter cette exci-
tation, la maintiendrait à lʼétat brut, sous
forme dʼun réservoir énergétique. Tout
se passe alors assez bien tant que
lʼéquilibre 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 BERGERET2 comme la
« deuxième crise dʼadolescence » car
elle soumet lʼindividu à des
remaniements psychiques consid-
érables.
Mais rappelons que la sénescence nʼest
pas une maladie, ainsi que lʼadoles-
cence. Il sʼagit seulement dʼune étape à
traverser, étape marquée de souffrance
et de deuils à faire afin dʼacquérir une
maturation nécessaire pour aborder
cette dernière période de la vie.
Les soignants en géronto-psychiatrie
sont confrontés à des images identifica-

toires insoutenables. Il est plus rassur-
ant de penser que les effets du vieil-
lissement ont plus dʼimpact sur certaines
personnalités, sur certaines structures,
telles que les états-limites par exemple
et que lʼhospitalisation en psychiatrie ne
concerne quʼune catégorie de person-
nes âgées.
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 à lʼindividu de constituer
son identité :
- son corps
- sa relation à lʼautre
- sa relation au groupe social.

Claude BALIER3 ramène lʼensemble des
problématiques du vieillissement à un
enjeu narcissique, enjeu dʼidentité et
dʼestime de soi.
A cela sʼajoute lʼidée de la mort qui
mobilise une angoisse spécifique
comme le souligne L. PLOTON 4 et ren-
voie chacun à ses problématiques de
deuil, de séparation, de perte dʼobjet 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 quʼils
expriment au sein dʼun 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 hôpital 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 lʼabsence
de sonnette auprès des lits, lʼimpossibil-
ité de sʼenfermer dans leur chambre ou
dans les douches, la disparition du linge,
les patients évoquent leur confrontation
à la perte : perte de lʼintimité, perte des
objets personnels qui renvoient aux dif-
férentes pertes affectives, perte de com-
munication, perte dʼautonomie. Ils ques-
tionnent leurs libertés à lʼhôpital, remet-
tent en cause lʼhospitalisation sous con-
trainte, expriment souvent leur colère
contre les mesures de tutelle.

Ils interrogent le lien avec lʼextérieur : les
visites des familles, les permissions…
Suite à une panne dʼélectricité survenue
la veille, ils évoquent leur sentiment dʼin-
sécurité la nuit, leurs angoisses de
mort.
La question de leur identité est tou-
jours en arrière fond avec la peur de ne
pas être vu, reconnu, entendu, cette
peur sʼexprime à travers la demande
dʼavoir leur nom sur la porte. En retour,
ils attendent des soignants quʼils 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 lʼimage dʼune
mère venant combler tous leurs besoins,
de façon quasi-instantanée.
La relation avec les soignants est un
thème récurrent. En effet, les patients
expriment le besoin de les repérer, de
sentir leur présence, ils disent leur diffi-
culté à 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 même
temps en attendent tout.
Autre thème qui revient fréquemment,
celui de lʼhôpital psychiatrique : quʼest-
ce quʼon y fait ? Pourquoi on y est ? Que
peut-on en attendre ? Quelle est la
représentation dʼun soin à lʼhôpital psy-
chiatrique, quʼest-ce quʼun service de
géronto-psychiatrie ?
La souffrance physique est plus facile à
reconnaître que la souffrance psychique
et ils ont du mal à imaginer ce quʼils font
là, 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 5 « les pertes ne suffisent
pas pour comprendre les tableaux
pathologiques quʼon leur rattache.
Pourquoi, en effet, un événement ou un
déficit nʼaura-t-il pas les mêmes réper-
cussions dʼune personne à une
autre ? ».
Un deuil renvoie toujours à des deuils
anciens, plus ou moins élaborés.
Lʼacceptation des pertes subies dépend
donc de la capacité du sujet à faire des
deuils et à élaborer la position dépres-
sive décrite par Mélanie KLEIN 6.
La capacité à éprouver la position
dépressive tout en conservant lʼamour
de soi permet au sujet de se défendre de
façon adaptée contre lʼexpérience de la
perte. Dans le cas contraire, les défens-
es prennent une forme pathologique :

LE GROUPE, UNE MODALITÉ DE PRISE EN CHARGE DU
SUJET ÂGÉ À L’HÔPITAL PSYCHIATRIQUE. Lisette FABRE

Pour être entendue
la plainte doit être
dʼabord écoutée,
accueillie, reconnue
comme un appel au lien
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Lʼappartenance au groupe recrée du lien
social. Lʼamitié et la complicité qui se
développent entre ses membres con-
tribuent à 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 côté des soignants :
Les groupes leur permettent dʼavoir un
autre rapport aux patients, de sortir du
quotidien, de changer de regard sur eux,
dʼaccepter leurs limites et parfois dʼêtre
étonnés par eux. Ils sont une aide au
diagnostic et améliorent la prise en
charge globale du patient.
Mais lʼinstitution voit lʼisolement et le
plaisir des groupes comme une menace.
Il est donc nécessaire de toujours
replacer les groupes dans lʼinstitution 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 dʼemboîtement et de réciprocité
avec le cadre de lʼinstitution, et il sʼagit
de travailler ce qui sʼy 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 lʼinsti-
tution. Chacun participe donc au main-
tien et à la réciprocité des cadres. La liai-
son faite en équipe entre les entretiens,
les groupes, le quotidien permet de com-
prendre, à travers la diversité des mem-
bres de lʼéquipe, la complexité des con-
flits internes dʼun patient.

Conclusion

Sans chercher à établir un degré de
souffrance psychique dans la prise en
charge de telle ou telle pathologie, on
peut faire lʼhypothèse que la confronta-
tion au sujet âgé à lʼhôpital psychiatrique
est plus douloureuse pour les soignants
car elle sollicite imaginairement la ques-
tion de leur propre vieillissement et de
leur mort.
Lʼabsence dʼantécédents psychiatriques
nous interroge sur notre propre devenir :
la vieillesse nous fera-t-elle faire lʼexpéri-
ence dʼune hospitalisation en psychia-
trie ?
Inversion des rôles parentaux, restes
oedipiens mal résolus, confrontation à
toutes sortes de pertes… notre appareil
à penser est mis à mal.
Cʼest lʼoccasion de rappeler lʼimportance
dʼinstituer des dispositifs de reliaison et
de pare-excitation afin de soutenir la
psyché des membres de lʼéquipe, qui
pourra à son tour accueillir celle des
patients.

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, synthèses, supervision, for-
mation et activité théorique continue).
Le travail dʼéquipe est un pilier de la
fonction soignante de lʼinstitution mais
demande un investissement important
de temps et dʼénergie, au moment où
lʼhôpital psychiatrique est en crise. En
effet, en ces jours de pénurie médicale
et de personnel soignant, où la priorité
est donnée à la gestion des moyens
matériels, on peut se demander quelle
dimension on accorde au soin institu-
tionnel, à la dimension clinique de tel ou
tel dispositif soignant.

Lisette FABRE
Psychologue Clinicienne
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Les prises en charges groupales.

Les différents projets de soin vont être
élaborés en lien avec les remarques
précédentes.
En effet lʼhétérogénéité des pathologies
accueillies désorganise régulièrement
lʼappareil psychique de lʼéquipe
soignante, composée dʼanciens
diplômés (infirmier psychiatrique) dont la
spécialité a disparu et de nouveaux
diplômés. La question de lʼidentité pro-
fessionnelle du soignant en géronto-psy-
chiatrie est régulièrement interrogée,
faisant écho à la désorganisation identi-
taire des patients.
La vieillesse est caractérisée par la perte
de la libido, lʼappareil psychique se mod-
ifie, le préconscient sʼamenuise. Or cʼest
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 dʼinvestissement per-
dent moins que celles qui étaient très
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 8).
La menace permanente est celle de la
déliaison, aussi bien celle du patient que
celle de lʼéquipe. Il est donc indispens-
able de penser à notre capacité
dʼ« accueil psychique » en amont de
tout autre soin. Accueillir un patient est
un travail dʼéquipe et suppose la consti-
tution dʼun groupe de soignants dans
une institution cʼest-à-dire « un ensem-
ble dʼindividus qui interagissent en

partageant certaines normes dans la
réalisation dʼune tâche» (BLEGER).
Lʼhospitalisation en psychiatrie a pour
dénominateur commun lʼétat de crise. Il
est donc indispensable dʼimaginer 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 dʼune discussion en
équipe, marque lʼimportance accordée à
la vie collective dans le traitement des
personnes âgées. Le caractère fixe et
inamovible des réunions, la régularité
des horaires et la permanence du lieu
offrent un cadre rassurant pour lʼaccueil
des patients.

Lors des réunions, on parle de la néces-
sité des règles et de leur respect dans
lʼinstitution.
Lʼéquipe soignante fournit un étayage
narcissique contre lʼenvahissement pul-
sionnel et environnemental. La présence
des soignants permet des identifications
multiples et variées.
Lʼexpérience groupale peut être un
moment de restauration narcissique
avec un effet structurant pour les
patients. Le travail en groupe crée un
contenant de la pensée et de lʼexcitation,
les angoisses sont plus supportables
parce que partagées.
Ces réunions et surtout le travail dʼinter-
rogation qui a suivi chacune dʼelle dans
ce temps que nous appelons debriefing
permettent une remise en cause du sens
quʼon attribue aux choses, dʼoublier
notre savoir-faire parfois, le questionner
pour le rendre vivant et en perpétuel
mouvement.
Le but étant de retrouver le contact,
lʼempathie envers les états extrêmes et
sʼappuyer sur le groupe des soignants
pour tenir.
Elles participent à créer et/ou renforcer
un sentiment dʼéquipe, au sens défini
par Denis MELLIER 9, à savoir que
lʼéquipe est un groupe institué qui a son
histoire, un fonctionnement psychique
qui lui est propre, une tâche spécifique
dʼaccueil.
Si la fonction dʼaccueil est travaillée, les
soignants sont mis dans la position dʼap-
pareil à penser les non-pensées des
sujets, pouvant alors exercer leur fonc-
tion alpha décrite par BION.
Les temps de debriefing renforcent lʼi-
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
qui, malgré leurs déficits cogni-
tifs, conservent une prestance,
une adaptation à cette réunion.
Or, l'étonnement devant un

patient permet de relancer le soin, lʼidée
du soin, ça encourage.
Il est important d' dʼavoir en tête la com-
plexité du patient, afin de ne pas le
réduire à un statut dʼobjet, de ne pas le
« chosifier ». Cette réunion propose un
cadre dans lequel se déposent des
signes émanant du patient et lʼélabora-
tion à plusieurs nous permet de mieux le
connaître. Evaluer, apprécier la valeur
de ce qui vient de lui par ces signes peut
tenter de le ramener parmi nous.
Lʼéquipe, renforcée dans son identité est
alors plus en mesure dʼaccueillir.
A cette condition, une rencontre peut
avoir lieu, une place peut être reconnue
à chacun et on peut espérer que le

patient retrouve une unité perdue, un
sentiment dʼidentité sociale, la respons-
abilité de sa parole et de lui-même, lʼin-
tériorisation dʼun cadre interne.

Les autres groupes (parole, pho-
tolangage, musique, activités
physiques, esthétique, pâtis-
serie…)

Notre projet de service accorde une
grande place à la prise en charge
groupale dans le soin.
Le dispositif groupal est en lien direct
avec la tâche primaire de lʼunité, de con-
tenir et dépasser la crise. Pour certains
patients, leur état psychique et physique
rend impossible les entretiens individu-
els ou lʼutilisation 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 quʼin-
dividu ayant le droit de vivre et dʼoccuper
un espace affectif. Il représente une
importante expérience dʼappartenance
et dʼaffirmation du droit dʼexister.
La perte dʼun groupe de référence est
une grosse perte. Les personnes âgées
accueillies ont perdu leur groupe dʼap-
partenance (groupe familial, groupe de
travail, groupe dʼamis…).
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 dʼune assemblée active et per-
formante sont dʼune grande importance
et peuvent redonner un sentiment de
sécurité et dʼappartenance à un groupe
dʼhumains.
Les patients découvrent que certaines
difficultés et certaines craintes quʼils
pensaient être les seuls à avoir, sont au
contraire communes à tous ou à la
majorité des présents. Cette découverte
les libère, du moins en partie, des senti-
ments de honte liés à leur état.
Le fait dʼentendre dʼautres dire ce que
lʼon avait du mal à énoncer permet de
mettre ses propres mots sur la situation
évoquée et dʼidentifier ce qui se passe
en soi et autour de soi.
Lʼétayage 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 lʼé-
tat primordial de détresse et contre la
peur dʼêtre seul dans le noir.

La menace permanente est celle
de la déliaison.
Il est donc indispensable de penser
à notre capacité d’ « accueil psychique »
en amont de tout autre soin
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