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A I'heure ol les institutions de soin et leurs acteurs stimulent la confection et la
prescription de « guides » énongant les « bonnes » pratiques de soins, nous
choisissons, au cours de ce numéro, d’en interroger les paradoxes, les malen-
tendus et les potentialités au travers de trois textes, trois regards. Regards théo-
rico-cliniques approchant a leur fagon les spécificités de cette rencontre plurielle
ol soignants et patients, organismes et psychismes vont tenter de trouver des
espaces de rencontre, qu’ils soient espace de parole, champ psychosomatique
ou cadre institutionnel.

Marie-Claire CELERIER nous propose de parcourir la question du « soigner » la
ou le travail de psychothérapie psychanalytique rencontre la prise en charge de
la maladie somatique en milieu hospitalier. Elie nous présente une pratique ol
I'accompagnement du malade va se situer au carrefour du psychologique et du
biologique, aux prises avec des causalités entrecroisées entre le médecin, le
malade et le psychanalyste.

De son c6té, Christine DURIF-BRUCKERT attire notre attention sur les récits « pro-
fanes » que produisent les patients au sujet de leurs troubles somatiques et plus
particulierement sur ce langage « provisoirement » commun, en quéte d'appro-
priation et d’écoute réciproque, qui va se co-construire lors des rencontres entre
le patient, malade dans son corps, et de son médecin, disposant d’'un savoir
scientifique sur cette maladie.

Enfin, Amandine GrioT s'intéresse a la question de I'hospitalisation et de la
maniere dont un patient va s'appuyer, se saisir du cadre institutionnel et des
équipes soignantes afin d'y transférer des éléments de sa problématique psy-
chique. Elle observe comment un travail d’écoute de ces mouvements peut per-
mettre aux équipes d’accueillir et de transformer ce que le patient leur fait vivre
de pénible et d’insensé.

En rubrique, nous retrouverons Patricia MERCADER qui nous a accordé un entre
tien au sujet de la sortie d’un livre, co-écrit avec Annik HoueL et Helga SosoTa,
second volet de leur travail sur les crimes passionnels. Elle nous présente les
particularités du traitement médiatique de ces faits-divers et leur contexte psy-
chosocial, puis nous donne un apergu des types de liens conjugaux et familiaux
de ces hommes et de ces femmes qui passent a I'acte.

En vous souhaitant une bonne lecture...

Frédérik GUINARD
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Soigner

armi les différentes fagons de
P soigner les corps malades,
quelle est la place de la psycha-
nalyse ? Les conflits latents
entre médecins du corps et médecins
de l'ame accentuent la dichotomie
corps/psyché. Pourtant, le sujet
matade est incarné dans son corps, et
ses affects, conscients ou incons-
cients, se repercutent sur son état
physique quelle que soit la cause de la
maladie. Mais notre sociéeté refuse de
plus en plus d'accepter {a complexité
de la nature humaine et d’entendre la
dimension inconsciente de la vie psy-
chique. D’ailleurs toutes les actions de
prévention reposent sur un postulat du
type “savoir, c'est vouloir, et voulair,
c'est pouvoir® : les connaissances
nutritionnelles rédui-
ront I'obésité, linfor-
mation des lycéens
fera cesser la contami-
nation par le VIH...
Alors la médecine glo-
bale tant vantée n’est
pas pour demain !
C’est une patiente qui m'a convaincue
qu'il fallait soigner autrement qu’on ne
me l'avait appris en médecine les
malades atteints de maladies phy-
siques. Elle était hospitalisée en chi-
rurgie pour d’abondantes hémorragies
dues a une recto-colite-hémorra-
gique ; on avait pu surseoir a I'ablation
du colon et du rectum et, si I'on m’avait
appelée, c’était que, lorsqu'un chirur-
gien lui demandait quand avait com-
mencé sa maladie, elle se mettait a
pleurer en disant que c'était dix ans
avant, lors de la naissance et de la
mort de son unique enfant. Depuis, a
cause de sa maladie, elle vivait cloi-
trée chez elle comme une morte-
vivante. Elle ne vint me consulter que
des mois plus tard. Au fil de la théra-
pie, je compris que, pour elle, le sang
de 'hématome cérébral qui avait tué
son fils, le sang issu de son utérus lors
de I'accouchement et celui issu de son
rectum malade était le méme, comme
dans une confusion compléte entre
ses organes internes et le corps du
bébé qu'ils avaient contenu. Au fur et a
mesure que nous démélions les fils de
sa vie et de ses fantasmes, ses sai-
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gnements cessérent, sa maladie se
stabilisa, elle sortit de chezelle, se mit
a travailler, a revoir sa Normandie
natale, a revivre en somme (voir
“Lucienne”, CELERIER, 1997). Elle
n'était pas la premiere patiente que
jaidais a sortir des griffes de la mala-
die, mais son impossible deuil mélant
le sang et les larmes, son retrait de la
vie a la mort de son enfant, m'ont
convaincue qu'il nous failait, les spé-
cialistes du corps et moi, nous intéres-
ser de plus prés aux rapports du corps
et de la psyché. Je me suis donc
immergée dans un service de gastro-
entérologie pour mieux comprendre
leur méthode et tenter de leur faire
comprendre la mienne. Sur ce dernier
point, je n‘ai pas vraiment réussi !

Le but du medecin est de réduire le symptéme,
si possible en agissant sur sa cause,
et la demande du malade est la méme :

redevenir « comme avant »

La médecine savante cherche a élimi-
ner tout ce qui émane d'un fonctionne-
ment psychique singulier pour réduire
la maladie au dénominateur commun
de ses manifestations objectives. Le
but du meéedecin est de réduire e
symptome, si possible en agissant sur
sa cause, et la demande du malade
est la méme : redevenir « comme
avant » ; il y a collusion médecin-
malade pour multiplier les examens et
les thérapeutiques, jusqu'a ce qu'ils
viennent a bout des symptémes. Dans
un grand nombre de cas, « ca
marche ». || peut s'agir de maladies
bénignes, aigués, sensibles a un anti-
biotique par exemple ; ou de troubles
fonctionnels, ceux que la nosographie
psychanalytique rattachait aux
névroses, surtout hystériques, trou-
bles sur lesqueis I'objet-médicament
prescrit sera efficace, fat-il un placebo.
Ailleurs il s'agit de troubles plus pro-
fonds, dits psychosomatiques, comme
l'ulcére gastro-duodénal que 'on pro-
posait aux soins du psy, jusqu'a ce
que les antisécrétoires gastriques
aient sur eux un effet plus spectacu-
laire et plus économique dans tous les
sens du terme qu'un traitement psy-

Marie-Claire CELERIER

chanalytique... méme si sa survenue
est encore liée aux contraintes de la
vie professionnelle ou conjugale.
Restent nombre de maladies que la
medecine ne sait pas guérir a coup sar
et qui se multiplient du fait de I'allonge-
ment de la durée de vie. Les cancers
dont il faut supporter la lourdeur des
traitements et fincertitude du pronos-
tic ; les maladies chroniques, affec-
tions respiratoires et cardio-vascu-
laires aux complications multiples, les
maladies rhumatismales et leurs dou-
leurs impossibles a enrayer, pour ne
citer que les plus fréquentes.

Les médecins sollicitent volontiers la
collaboration des psychologues pour
les libérer du poids de ces pathologies
« incurables » que I'organisation de la
Santé a abusivement
regroupées en cancero
logie, centres antidou-
leur, soins palliatifs...
On a oublié que les soi-
gnants, pour supporter
leur impuissance en
certains cas, ont besoin des gratifica-
tions narcissiques que feur offrent des
succes thérapeutiques dans d’autres
cas. Des manifestations dépressives
ou anxieuses des malades jugées
excessives sont souvent le facteur
déclenchant la demande. Ce ne sont
pourtant pas toujours ces malades qui
en ont le plus besoin ; eux peuvent
peut-étre trouver dans leur entourage
affectif proche quelqu'un pour les
comprendre, les soutenir, les rassurer,
les attirer vers la vie plutot que I'image
de mort ou d’invalidité que renvoie la
maladie. Ceux qui en ont le plus
besoin risquent d’étre les autres, ceux
que leur isolement affectif a habitués a
« prendre sur eux », a ne pas montrer
leur désarroi psychique ; ceux qu'une
pensee opératoire, qui cherche une
solution concréte a un probleme
concret, et une alexithymie, une
meéconnaissance des affects, ont habi-
tués a un clivage, un déni qui permet
d'ignorer la souffrance psychique.
Dans des pathologies plus bénignes,
les médecins demandent aux psy de
rendre les malades plus compliants
aux traitements ; et ils sont aussi
requis pour traiter la composante

Les pratiques



hypocondriaque ; hypocondrie névro-
tique ou psychotique de ceux qu'on
appelait « malades imaginaires » et
dont les examens complémentaires ne
montrent pas d'anomalies, ou compo-
sante hypocondriaque chez des
malades atteints de lésions orga-
niques, mais dont la symptomatologie
est amplifiee du fait qu’elle sert aussi a
résoudre un probleme psychologique
sous-jacent. Par exemple, des troubles
qui reprennent au moment ou la sortie
de I'hopital est décidée... parfois de
fagon intempestive. Le malade a peut-
étre peur de sortir seul chez lui sans
soutien sécurisant, ou au contraire de
se retrouver aux prises avec les soucis
professionnels ou les conflits familiaux
dont I'hospitalisa-

tion lavait pro-

tége. Mais pour la

vision savante de

la maladie, cela

n‘entre pas en

ligne de compte.

Les malades,

eux, sont facile-

ment convaincus,

a tort ou a raison,

qu’un facteur

autre que phy-

sique a contribué

a les rendre

malade et qu’un

traitement  non

scientifique

pourra contribuer

a les qguérir.

Certains, heureu-

sement, trouvent

un meédecin com-

petent qui peut

entendre aussi

cela, reconnaitre

quil faut du

temps pour

accepter l'altération de 'image de soi
et de la vie qu'on a devant soi ; inté-
grer les conséquences de la maladie
non seulement sur le traitement a sui-
vre, mais sur I'avenir, risque de perdre
son travail, de ne pas pouvoir assurer
I'avenir de ses enfants, etc. Peut-étre
ce médecin humain ne se laissera-t-il
pas enjdler par les sirenes de la méde-
cine de la preuve, et réalisera-t-il aussi
que la fibromyalgie de sa patiente est
justement survenue au moment ou
elle était menacée de licenciement, ou
elle ne savait comment faire face a la
crise d’adolescence destructrice de
son fils ; déja, en parler lui avait fait du
bien, il faudrait voir si I'on peut aller
plus loin en quelques consutltations ou
s'il faut faire appel au spécialiste.
Beaucoup de malades n’ont pas cette
chance, voire se braquent a priori
contre la médecine savante ; s(rs
qu'on ne les écoutera pas, ils ne par-
lent pas. lls s'informent sur les méde-

cines paralleles et ce sont des
réseaux ‘“transférentiels” qui drainent
ces clientéles paralléles, ne soupgon-
nant guére que c'est le charisme du
thérapeute pius que la méthode
employée qui a été efficace. Les
recettes valables pour résoudre les
petits maux sont inépuisables : « je
nage, je cours, je fais du yoga, je
mange bio... ». Mais surtout : tel théra-
peute a le pouvoir de me maintenir en
bonne santé, avec ses plantes, ses
pilules homéopathiques, ses aiguilles
d’acupuncture, la sophrologie ou des
trainings divers.

Le psychanalyste a a trouver sa place
parmi ces différentes fagons de soi-
gner et, méme s'il parvient a engager

son patient dans une relation au long
cours, seul a seul dans son cabinet, il
y aura toujours au moins une autre
personne qui s'occupera du corps
malade, et les fantasmes — du soigné,
des soignants et de l'analyste - s’ali-
menteront pour partie dans cet
immense corpus embrouillé et contra-
dictoire par lequel notre société donne
sens a la maladie.

ta psychothérapie de patients souf-
frant de troubles somatiques m’'a sou-
vent semblé s’engager sur un malen-
tendu. Du c6té du malade, rarement
demandeur en milieu hospitalier, le
premier contact peut aller du « moi, je
ne suis pas fou, je n’ai rien a vous
dire ; c’est mon corps qui est malade »
au « ah ! vous, vous allez comprendre
que c’est mon mari, mon patron, ma
voisine qui me rendent malade ». Ce
premier contact ne préjuge en rien de
lissue de la relation thérapeutique. Si

'on aborde le premier en s’accordant
avec lui pour dire qu'il n'est pas fou,
mais que sa maladie est difficile a sup-
porter, source dangoisse ou de
dépression, que c'est une raison suffi-
sante pour en parler, les entretiens
peuvent étre trées bénéfiques ; partis
des effets des troubles corporels sur le
psychisme, ils peuvent mener a une
prise de conscience de l'impact du
psychisme et des relations affectives
sur le corps, ici et maintenant d’abord,
dans I'entourage personnel et le milieu
soignant ; et peut-étre ultérieurement,
on touchera au passée et on abordera
ce qui constitue le fondement de toute
psychothérapie psychanalytique. Par
contre, celui qui refusait une causalité
purement
organique,
mais projetait
sur autrui la
cause de
tous ses trou-
bles, n’'est
peut-étre pas
prét a recon-
naitre  que
quelque
chose vient
de lui, qui
contribue a
déclencher
ou entretenir
sa patholo-
gie, ces éle-
ments  qui,
faute d'étre
penseés, s'ins-
crivent dans
le corps.
Le « pronos-
tic thérapeu-
tique » est
donc souvent
enigmatique.
Certains patients viennent réguliére-
ment sans que rien ne bouge. D’autres
peuvent reprendre a leur compte de
fagon inattendue une ouverture propo-
sée sur leur fonctionnement psychique
et changer beaucoup plus vite que
prévu ; psychiquement d’abord et, par
voie de conséquence, physiquement.
La part psychogene de la somatisation
est liée a un refoulement inconscient,
voire a une forclusion excluant une
zone de la psyché du fonctionnement
habituel. Et si une parole peut donner
acces a ce secteur clivé pour liberer le
corps d'une part de la pathologie,
lorsque cette parole agit comme inter-
prétation sauvage de ce que ce
détournement permettait d’ignorer,
elle peut au contraire I'aggraver en
augmentant le besoin de mécanismes
défensifs. Si I'on a pu voir la somatisa-
tion comme signe d’un défaut de men-
talisation, on peut la voir aussi comme
ce qui préserve la vie psychique de
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décompensations plus ou moins
graves. Quand la maladie est bénigne,
elle peut étre une défense a respecter
et lorsque la maladie est grave, il s’agit
de ne pas la faire basculer au-dela des
ressources thérapeutiques. Cela
demande une grande prudence de la
part de l'analyste.

Les pathologies étant multifactorielles,
la part psychogéne s'associe dans
une proportion variable a des causes
physiques, chacune ayant sa tempora-
lité. La prise de conscience d'un conflit
psychique sous-jacent peut étre bien
lente par rapport a I'évolutivité du pro-
cessus morbide physique. Jai vu ainsi
des aggravations dramatiques apres
des interventions chirurgicales pour
des lésions sévéres, ailleurs guéries
par 'opération, quand I'opéré a perdu
confiance en ceux qui ont tout pouvoir
sur lui. On pourrait dire que la pulsion
de mort bat ici son plein. Je pense plu-
tét que labandon du corps a la mala-
die, le fameux “il se laisse mourir*, ou
la revolte contre les prescription médi-
cales supposées nuisibles, ne font que
reproduire les aléas de la relation pre-
miére a un autre tout puissant qui
aurait abandonné ou maltraité I'enfant
qu'ils étaient. C’'est ce qu'ont pu m’ap-
prendre des thérapies au long cours.
Mais dans l'urgence du moment, il
n'est pas question de se livrer & des
reconstitutions et interprétations de ce
genre. Et c’est plutét la connaissance
préalable de telles problématiques qui
peut pousser le psychothérapeute a
demander aux soignants d'étre plus
réceptifs aux demandes du malade et
de relacher si possible leurs exi-
gences... Je dois dire que je n'ai pas
souvent été écoutée !

Ceci me ramene donc a la question du
transfert, un transfert parfois massif,
qui se porte d'abord sur
celui qui soigne le corps.
Comme lorsqu'il s'opére
sur le psychanalyste, le
transfert est chargé de la
problématique  incons-
ciente. Mais, contraire-
ment au dispositif analytique qui per-
met a l'analyste de repérer ce qui est
transféré et, par une attention a son
propre contre-transfert, de surveiller
qu'il ne se laisse pas emporter dans le
passage a lacte que la dynamique
inconsciente tend a provoquer chez
lui, dans les autres relations soi-
gnantes, chacun y va de sa participa-
tion inconsciente. Seul, d'ailleurs, le
comportement du malade est censé
en étre perturbé. La culture médicale
implicite veut que le comportement
des médecins ait une base aussi
objective que ta science médicale !
Les médecins ont un pouvoir majeur
sur le corps, particulierement en chi-
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rurgie, en réanimation et dans les
techniques de pointe, quand ['unité
d'action, de temps et de lieu fait des
partenaires les acteurs d'un drame
classique. Mais cette dynamique
existe aussi a minima dans toute rela-
tion soignant-soigné. Si I'analyste
intervient, il a a respecter les identités
et les défenses de chacun. Il n'a pas a
étre le magicien qui, ayant compris les
dessous inconscients de la partie qui
se joue, va dire aux autres ce qu'ils
doivent faire. Et si on le |lui demande,
cela risque d'étre un piége tendu invo-
lontairement ot il fera montre lui aussi
de son impuissance ! |l lui faut étre
avec les soignants aussi mesuré
qu’avec les soignés et, suivant FREUD,
ne pas vouloir aller beaucoup plus loin
que la ou le sujet en est de sa compre-
hension des problématiques en jeu.

Lhumilité est donc la premiére vertu
du psychanalyste en ce contexte.
Pendant un certain temps il restera en
position tierce. Mais, s'il sait faire res-
pecter cette position tierce, elle peut
étre en elle-méme thérapeutique

dans les somatisations graves et pré-
coces — du fait de la problématique
psychique qui y prédispose — les
patients sont préts a jouer avec feur
partenaire médical un duel a la vie, a
la mort : l'autre est celui qui peut les
sauver ou les tuer. Que l'un et l'autre
puissent entendre qu’il y a une autre
facon de comprendre ce qui se passe,
que l'efficacité ou la non efficacité des
thérapeutiques déepend aussi d’autre
chose que de leur réalité objective,
peut faire tomber la tension, laisser
I'évolution reprendre un cours plus
cohérent. Si j'ai pu écrire (CELERIER,
2002) qu'une psychanalyse peut étre
considérée comme “réussie” si, et
seulement si, le sujet accéde a une
structure ternaire de l'identité, celle qui

admet lautre de l'autre, la fagcon d'y
parvenir peut étre d’abord de la mettre
en ceuvre dans le triangle médecin-
malade-psychanalyste. Il faut parfois
assez longtemps pour que le psycho-
thérapeute trouve sa place entre les
deux protagonistes. Heureusement,
dans la plupart des cas, on a du temps
devant soi, la maladie ne s'aggrave
pas suffisamment pour devenir irréver-
sible. Pendant ce temps, on pourra
faire admettre que, si la réduction du
symptéme n'est pas pour le psy le pre-
mier but a atteindre, elle est attendue
comme la conséquence du remanie-
ment psychique éventuel. Le premier
contact est important pour laisser une

image transférentielle positive, mais il
faut laisser au patient la liberté de
s’éloigner et de revenir sans entre-
prendre de psychothérapie réguliere,
jusqu'a ce qu'il n'ait plus a craindre de
se retrouver sous emprise ou de se
voir abandonné. Cette problématique
que nous avons tous, favorise la
somatisation quand elle est au pre-
mier plan et I'on doit donc y étre parti-
culierement vigilant pour ne pas pro-
voquer de rechutes transférentielles.

En tenant compte de ces particulari-
tés, soigner des somatisants n‘est pas
fondamentalement différent de soigner
les autres patients. Leurs probléma-
tiques sont les mémes. Et si ceux qui
somatisent n’offrent pas d’emblée a
I'analyste des réves et des fantasmes,
avec un peu d'expérience on apprend
a décrypter leurs actes, leurs fagons
de se soigner et de vivre la maladie
avec ou contre leur entourage, leur
facon de parler de leur corps, de ses
maux, des examens et traitements
qu'on lui fait subir... pour entendre la
part d’'inconscient qu'ils révélent.

Si Ambroise PARE disait “je le pansai,
Dieu le guérit, le psychanalyste pour-
rait dire “je le pansai avec les moyens
de I'analyse, mais c'est lui, le patient,
qui peut m’utiliser (dans l'acception
winnicotienne) — ou non — pour gué-
rir... avec ou sans laide de Dieu*,
selon ses croyances qu'ii faut aussi
respecter.

MarieClaire CELERIER
Neuro-psychtiatre, psychanalyste

Le premier contact est important,
mais il faut laisser au patient Ia liberté
de s’éloigner et de revenir
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Relations de soins et récits privés de la maladie :
la création d’une langue « provisoirement » commune

Christine DURIF-BRUCKERT

u sein méme du systeme de
n soins (plus globalement de la
santé), on observe un certain
nombre de dysharmonies rela-
tionnelles, d’'incompréhensions entre
les savoirs techniques des experts-
soignants, qui se fondent sur I'expéri-
mentation pour élaborer les lois de la
connaissance, et ceux, profanes, des
patients, qui s’appuient sur I'expé-
rience sensible, les habitudes et vécus
quotidiens. Alors et inévitablement, la
consultation se construit sur un malen-
tendu magistral, sorte de « déboite-
ment extréme » entre le
savoir et I'étre, que P.
Ricoeur (2001, p. 229)
nomme « la dissymétrie
initiale du pacte de
confiance ».
Il nous semble que les conséquences
d’'une telle division sont encore large-
ment sous-estimées en terme d’effica-
cité thérapeutique, dans le sens ou ia
meédecine' se prive de son interlocu-
teur le plus immédiat, le patient. Tout
au moins elle le situe dans ce para-
doxe troublant d’avoir a concevoir la
vulnérabilité et la souffrance de son
corps dans une langue qui pour une
grand part lui est étrangere et mecon-
naissable.
Et si la véritable question de cet écart
n'est pas seulement celle de l'irratio-
nalité, ou de l'inexactitude, mais bien
celle du statut et du traitement social
des savoirs profanes (savoirs dits
« ignorants », « dégradés », défor-
més »), le débat psychosocial? s'avére
alors nécessaire pour penser (« repla-
cer ») les termes des échanges méde-
cin/patient et pour aborder les tenta-
tives de négociation et de résolution
des tensions qui le caractérisent. Il
s’avere dailleurs d'autant plus fruc-
tueux au sein du contexte de la mala-
die grave que celle-ci nécessite une
régularité des soins et de confronta-
tion avec les personnels soignants.
Ce sont de tels constats qui nous ont
amené a nous intéresser, au travers
des études que nous réalisons sur le
terrain somatique et psychiatrique (a
la fois sur le releve des récits privés de

la maladie et sur I'observation des
interactions thérapeutiques), aux
significations et processus de forma-
tion qui sous-tendent ces savoirs dits
ordinaires, ainsi qu’a I'importance des
fonctions qu’ils remplissent pour
'homme sain, comme pour le
malade®. Effectivement, les langages,
les savoirs et les théories du sens
commun, ainsi que les procédures
d’'actions pratiques qu’ils justifient,
d'une tout autre nature que les savoirs
scientifiques, ne sont ni sans néces-
sité, ni sans logique®.

Fondamentalement, ce qui émerge de ces
savoirs, c’est la part sensible du désir de

La valeur subjective des savoirs
profanes

Fondamentalement, ce qui émerge de
ces savoirs, c’est la part sensible du
désir, celle que la science chasse effi-
cacement de son domaine de pensée.
C’est a dire que, a la différence du dis-
cours médical tenu sur un corps objet,
le texte profane se produit a partir des
propres signes d'un corps vivant,
corps vulnérable. objet de menaces,
lieu de lincertitude du savoir.

Nous touchons la un point de rupture
fondamental. Car c'est bien la corpo-
réité qui est au cceur de la probléma-
tique du clivage entre le savoir objecti-
vant et la parole singuliere, entre la
langue technique et métaphorique. Ce
corps, la médecine le simplifie. Elle
vise cerfains de ses morceaux, déliés
les uns des autres, réduits a leur
expression organique. Or, dans le
savoir profane, le corps tout entier est
vécu comme matiere premiere de
lidentité. Il est corporéité, c'est-a-dire
matrice uitime de toute formation iden-
titaire et de 'existence méme. li est, dit
MERLEAU-PONTY, « la souche », « le
pivot du monde, parce qu'il me fait
exister comme sujet incarné »
(1945,1976). Bourpieu, quanta lui, le
définit a fois comme « I'opérateur qui
enracine et celui qui tout en méme

temps fait agir et penser » (BOURDIEU,
1972).
Aussi, lorsqu’ils rendent compte d'une
expérience pathologique grave ou
chronique, ces savoirs profanes sont a
décrypter, dans le temps de la mala-
die, comme des versions explicatives
inestimables dont seul le malade est
dépositaire, et dont la logique se struc-
ture a partir de préoccupations que
nous pourrions dire invariantes. Parmi
celles-ci, notons : 'investissement de
la zone corporelle atteinte et l'inscrip-
tion de l'organe défaillant au sein
d'une anatomie et d'une
physiologie fantastique,
I'évaluation de la gravité
la maladie et des
modalités de son évolu-
tion, de ses effets (représentations
des mouvements de déstructuration et
d'altération corporelle), ou encore les
estimations de I'utilité, de I'efficacité et
des effets des traitements imposés
et/ou chaisis.
Mais c’est surtout la reconstitution des
causes de la maladie qui ressort
comme l'une des dimensions primor-
diales et constantes de ces théories
profanes. Nous avons pu observer, sur
le terrain des récits de la maladie, I'im-
portance de la remémoration des évé-
nements douloureux survenus dans le
passé, et, au travers d’eux, de linté-
gration des différents héritages de ce
« qui revient a soi » ou de ce qui
« vient de l'extérieur ». Le mal » s'at-
trape » ou « se donne », autant qu'il se
fabrique en soi. Pour de nombreux
informateurs, la maladie « silencieuse-
ment nichée en soi depuis long-
temps » tel un poingon, une trace lais-
sée par les événements cruciaux,
éclét au rythme des circonstances
interne et externe que vient a recons-
tituer le sujet malade. Elle semble
alors « s’immiscer par une ouver-
ture », profiter « d'une baisse de la
garde » ou encore « d'un moment
favorable au développement de cer-
tains corps étrangers », précisément
« parce qu'l y a des breches dans le
terrain ».
Quant a la pluralité étiologique, que
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I'on retrouve dans toutes les sociétes,
elle revient a articuler, ici, comme ail-
leurs, des instances en relation
constante de pouvoir, de niveaux d'im-
plication, et bien sir de caractére de
gravité. Tandis que la dimension exo-
géne soumet lindividu aux lois et
contraintes du monde extérieur, {'en-
dogéne lui restitue sa singularité, et
ses capacités propres. Ainsi sont fine-
ment repeérés et théorisées dans ces
constructions étiologiques les « foyers
de fragilité », la ou la maladie « se
porte immeédiatement, mais aussi les
différentes ressources et degrés de
« résistance personnelle ». Plus fon-
damentalement, la création étioio-
gique permet aussi de prendre en
compte le mal, qui fondamentalement
« laisse impuissant » et dépouille Fétre
humain de ses plus solides certitudes.

Ces images et élaborations explica-
tives traduisent les figures d'un mou-
vement intérieur toujours incertain,
autant qu'elles meétaphorisent les
ecarts et débordements, ainsi que les
combats ou se faufilent les possibles
changements, ol risque de se casser
de fagon irrémediable l'unité inté-
rieure. En affrontant ce qui s’échappe,
elles accompagnent {e nécessaire tra-
vail de maitrise de {'évolution de la
maladie, en méme temps qu'elles per-
mettent linvention ou la réhabilitation
de nouveaux repéres prives, surtout
en ce qui concerne la restructurations
des « soubassements » de la corpo-
réité (la temporalisation, la spatialisa-
tion, lintégration des limites...). Mais
aussi et de fagon plus pragmatique,
elies s’offrent comme matiére d'accés
a la négociation de nouveaux statuts
et rdles sociaux suscités par la réalité
de la maladie. Pour ces différentes rai-
sons, elles ont des implications pra-
tiques sur les conduites du malade,
tout particulierement sur les modalités
de sollicitation et d’actions thérapeu-
tiques®. Inévitablement marquées de
la (ou des) rencontres avec les soi-
gnants, elles répondent bien sor a une
serie de remaniements cognitifs qui
opérent lintégration des informations
et modes d'intervention du savoir tech-
nique tout en se constituant fonda-
mentalement a partir de tout un
arriere-plan imaginaire, populaire et
social.

Lensemble des récits profanes peut
ainsi étre assimilé a un véritable mythe
individuel sur « lequel viendraient se
jouer les conflits actualisés ou produits
par la situation du malade » (1993, p.
132). Faconneés dans le temps de la
consultation, au rythme des propres
rythmes du patient, ces récits resultent
d’'un jeu subtil entre la mise a distance
d'un savoir pergu globalement comme
étant étranger, et 'adhésion a ce qui
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s'avere immédiatement utile. Dans ce
sens, ils représentent un effort d'ap-
propriation d'un corps propre nouvel-
tement affecté, mais aussi d’'un corps
autre, méconnaissable, disions-nous,
parce que lieu dintervention de la
connaissance du medecin
(PeEDiNIELLY, 1993, p. 132).
Il'y a, au regard de ce que
'on vient de préciser, une
grande responsabilité a
reconnaitre, prendre en
compte et ecouter les recits
du corps malade, les points de vues
des patients, et méme a encourager
leur verbalisation.

C’est dans cette perspective que nous
avons envisage fe travail de subjecti-
vation comme un support thérapeu-
tique fondamental®.

Le travail de subjectivation et les
dimensions intersubjectives de Ila
relation de soins

Lorsque le patient peut ainsi s'installer
dans un sentiment sécurisé de « pou-
voir dire » {(un tant soit peu), il opére
quelques emprunts au savoir scienti-
tique, accepte quelques références
obligees. Il emprunte, sélectionne et
retient les énonceés les plus aptes a
composer avec un corps social, un
corps représentable et « investissable
par sa propre psyché » (AULAGNIER,
1986, p. 108). Il demande des explica-
tions, verbalise ses doutes, improvise
de nouvelles conceptions. Le meédecin
décode, cherche a transposer ses pro-
pos techniques au sein du répertoire
profane. La réciprocité des dialogues
entre e médecin et le patient permet
ainsi d'introduire, dans un espace pro-
visoirement commun, des notions qui
appartiennent initialement a des uni-
vers « étrangers » et qui se mettent a
circuler de I'un a l'autre dans un effet
d’étayage sémantique et de « resser
rement » relationnel (DURIF-BRUCKERT,
2002).

Sur cette scéne de « l'ordinaire » ou
se croisent et s'intriquent les singulari-
tés, et ot s'immiscent de fagon essen-
tielle les versions populaires de I'en-
dommagement, de la chute, de la rup-
ture, le médecin se décentre {légére-
ment et momentanément) de la seule
référence scientifique, et vient rejoin-
dre en son patient ce qui, par effet de
similitude, latteint essentiellement :
I'expérience du dénuement, celie
encore d'une contiguité toute particu-
liere de fa vie avec la mort. Les images
partagees, coulées dans une langue
provisoirement commune, semblent
indiquer une communauté de signifi-
cations, assurent ila résonance de
schémas signifiants. Les faits racon-
tés, échanges, s’animent et prennent
place a lintérieur de la trame vivante

des pensees de I'un et de l'autre, sur
une voie donnée, tracée (anticipée)
par le caractére ouvert des enchaine-
ments possibles {NERI parle a ce pro-
pos de lefficacité du reécit).

Ce travail tend a réunifier un tant soit peu
fimage du corps, profondéement entamée
par Firruption de la maladie

Parallélement, les visions de lintério-
rité se réorganisent : le mal est
« situé », localisé au sein d'une géo-
graphie anatomique symbolique et
d'une logique profane. Ilintérieur
endommageé, troublé et désordonné
tente d'y étre redessiné. Plus explicite-
ment, ce travail tend a reéunifier un tant
soit peu limage du corps, profonde-
ment entamée par lirruption de la
maladie.

C’est pourquoi ce mouvement de sub-
jectivation dynamise le mouvement de
création de la maladie et les liens que
le sujet établit avec elle. La maladie
s'impose alors non plus seulement en
terme de causalité, de niveau de gra-
vité, mais comme un phénomeéne exis-
tentiel, ou encore comme un proces-
sus dont I'évolution ne cesse d'articu-
ler en cet espace de la rencontre et de
la parole la part du singulier et la por-
tée sociale et univesselle de la préca-
rité du corps. Elle est ainsi vécue sur
un tout autre registre : comme tenta-
tive de reconciliation avec la dimen-
sion de la vuinérabilité et comme
« expérience d'innovation positive du
vivant (GANGUILHEM, 1972).

Ces quelques éléments nous amenent
a comprendre que si la souffrance est
rupture du sens, comme l'eécrit Barus-
MicHEL (2001, p. 127), son traitement
ne passe pas seulement par l'accés a
son identification et sa mise en signifi-
cation (qui sous cet angle peut rester a
I'état d'un savoir rationalisant,
conforme, ou d’un préjuge enfermant),
mais il passe par " des effets de repré-
sentations, des images parlantes qui
relayent des charges émotionnelles et
affectives " et les actualisent au sein
une structure langagiére et relation
nelle sécurisé . De ce point de vue,
elle est a envisager comme un " excés
emotionnel fixé sur une cesure du
sens »" {0p. cit,, p. 128)

Ce qui signifie encore que si Il'on
coupe les sujets de leurs racines et de
leur socle corporel, ainsi que des
expériences primordiales qu'ils verba-
lisent a son propos, on risque de déevi-
taliser les repéres identitaires fonda-
teurs indispensables pour habiter son
corps, y compris et essentiellement



dans ses potentiels et ses réalités de
ruptures.

En ce sens, le récit de la maladie
représente, au sein dalliances,
approximativement possibles, souvent
favorisées par la continuité des soins,
un support inestimable du travail thé-
rapeutique (DuriF-BRUCKeRT, 2005, pp.
26-31)

Christine DuRIF-BRUCKERT

1 parson statut epistémologigue, les cadres
sociaux de son fonctionnement et ses
contraintes organisationnelles

2a partir essentiellement des notions d'interac
tions, de récit et de subjectivation, de représen-
tations sociales et de normes sociales

3 pour davantage de développements cf. DusrF,
(1992), DuriF-BRUCKERT. 1994, 2004, 2007.

4 Cf sur la notion de sens commun les travaux
de Moscovicl (1992) et de représentations
sociales de JoDELET (1989)

5 ¢fles travaux de BASZANGER (1986) , et de
Sirauss (1992). Ces auteurs développent I'exis-
tence d’une construction sociale « négociee »
de la maladie, dont le maladie est un acteur
indispensable

6 |I conviendrait d'analyser plus minutieusement
les indices, criteres et mécanismes de ce poten-
tiel thérapeutique, ce que nous ne pouvons envi-
sager dans le cadre limité de cette article
L’analyse de J. Barus-MicHEL sur ce point fon-
damental est réellement précieuse.
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Bibliographie

BARUS-MICHEL, J., « Souffrances, trajets, recours, Dimensions psycho-
sociales de la souffrance humaine », in Bulletin de Psychologie, t. 54 (2),
452, 2001, pp. 117-127.

BASZANGER, I., « Les maladies chroniques et leur ordre négocié », in
Revue frangaise de sociologie, XXVII, 1986, pp. 26-27.

BOURDIEU, P,, Esquisse d’une théorie de la pratique, Droz, Paris, 1972.
CANGUILHEM, G., Le normal et le pathologique, Puf, Paris, 1972,
CANGUILHEM, G., Ideologie et rationalité dans I'histoire des sciences de
la vie, Vrin, Paris, 1993.

DURIF, C., « Corps interne et physiologie profane », in Ethnologie fran-
caise, Xil , 1, 1992, p. 71-78.

DURIF-BRUCKERT, C., Une fabuleuse machine, Anthropologie des
savoirs ordinaires sur les fonctions physiologiques, Métaillié/Seuil, Paris,
1994,

DURIF-BRUCKERT, C., « Un aspect de la crise du systeme de santé et
des soins : I'oubli des savoirs ordinaires », in CLAVERANNE, J. P, (sous la
direction de), La santé hors les murs, Economica, Paris, 1999, pp. 99-120.
DURIF-BRUCKERT, C., « La maladie mentale élaborée en situation de
groupe : la négociation du sens, de la répétition & la représentation », in L.
MONDADA, M. GROSJEAN (sous la direction de), La négociation au tra-
vail, ARCI/Presses Universitaires de Lyon, Coll. Ethologie et Psychologie
des communications, Lyon, 2004.

DURIF-BRUCKERT, C., « Une science est encore a naitre », in Le
Croquant. 43, 2004, pp. 64-68.

DURIF-BRUCKERT, C., « Relation médecin-maladie, Perspectives d’'une
langue commune », in Pratiques, Les Cahiers de la Médecine Utopique,
30, 2005, pp. 26-31.

DURIF-BRUCKERT, C., « Le transfert des savoirs de santé vers le grand
public : complexités méthodologiques et enjeux psychosociaux », in HASS,
V.. Les savoirs du quotidien, transmissions, appropriations, représenta-
tions, PUR, 2006, pp.137-155.

DURIF-BRUCKERT, C., « Recits privés de la maladie et processus narra-
tif : un support thérapeutique fondamental », in Nouvelle Revue de
Psychosociologie, 2007- 4, pp. 105-122.

DURIFBRUCKERT, C., « Statut et traitement social des savoirs scienti-
fiques et des savoirs profanes : le champ de la médecine », in OBADIA L.
et CARRET G., Représenter, classer, nommer, Regards croiseés sur la
médecine, E.M.E., Fermelmont, 2007, pp. 205- 224.

DURIF-BRUCKERT C., La nourriture et nous, Corps imaginaire et normes
sociales, Armand colin, Paris, 2007.

FEDIDA, P, « lianatomie dans la psychanalyse », in Nouvelle revue de
Psychanalyse, Gallimard, Paris, 3, 1971, pp. 109-126.

FEDIDA, P, « La question de la théorie somatique dans la psychanalyse »,
in Psychanalyse a I'Université, 3 : 12, 1978, pp. 621-648.
GIUST-DESPRAIRIES, F., « Raconter sa vie : la quéte ontologique du sujet
contemporain », in Revue Internationale de Psychosociologie, Vol. 6, 14,
2000, pp. 89-1001.

JODELET, D., Les représentations sociales, P.U.F., Paris,1989.
MERLEAU-PONTY., M., (1945) Phénoménologie de la perception,
Gallimard, coll. Tel, Paris, 1976.

MQOSCOVICI, S., « La mentalité prélogique des civilisés », in FLICK, U., La
perception quotidienne de la santé et de la maladie, Théories subjectives
et représentations sociaies,

L’harmattan, Paris, 1992, pp. 293-320.

NERI, C., Le groupe, Dunod, Paris, 1995.

PEDINIELLI, $.L., « Psychopathologie du somatique, La maladie du
malade », in Cliniques Méditerranéennes, 37/38, 1993, pp.121-137.
RICOEUR, P, La fonction narrative , Etudes théologiques et narratives, 54,
1979, pp. 209-230.

RICOEUR, P, Les trois niveaux du jugement médical, Le Juste, Esprit,
Paris, 2001.

STRAUSS. A., La trame de la négociation, Sociologie qualitative et interac-
tionnisme, Ll'’harmattan, Paris, 1992,

9 Février - Mars 2008



De Pécoute clinique du discours du sujet hospitalisé
en entretien psychologique a Pécoute
du cadre hospitalier psychiatrique

Amandine GriOT

u cours d'un entretien psycholo
n gique réalisé dans le cadre
d'une hospitalisation psychia-
trique compiete, il est fréequent
d'observer le lien direct entre une par-
tie du matériel clinique apporté par le
patient et le contexte institutionnel
dans lequel se trouvent les deux par-
tenaires en présence. Des représenta
tions plus ou moins €laborées qui
concernent la situation d’hospitalisa-
tion elle-méme, comme
cadre et comme dispositif,
constituent alors toute une
part parfois predominante
du mateériel de I'entretien
individuel et du suivi psy-
chologique assuré a tra-
vers ce dispositif, en appui
sur I'équipe institutionnelle pluridisci-
plinaire. Cette observation clinique
suscite d’'un point de vue méthodolo-
gique des questions pratiques.
Chercher a mettre du sens sur ce pro-
bléme nous donne l'occasion de réfle-
chir aux effets induits par les singulari-
tés du cadre de soin hospitaiier sur
linconscient du sujet hospitalise, et
donc sur une catégorie d’associations
qui survient en entretien, adressée au
clinicien. Que faire alors de ce biais
associatif causé par la situation d’hos-
pitalisation elle-méme, comment le
comprendre pour étre en mesure d'en
entendre les enjeux psychiques
latents ? Cette réflexion sur le sens de
ce matériel associatif spécifique vise a
en tirer des conclusions en ce qui
concerne |'approche du dispositif d’en-
tretien clinique dans le cadre hospita-
lier. Certaines conjonctures psy-
chiques nous rappellent ainsi tout par-
ticulierement I'importance d’'une prise
en compte du contexte institutionnel
ou se produit la rencontre clinique, et
le poids des interférences entre les
espaces juxtaposes sur la scéne du
soin. Ainsi sommes-nous amenés a
reconsidérer de maniére generale |'im-
portance pour la pratique du psycho-
logue clinicien en institution de la prise
en compte du cadre dans lequel se
déroulent les relations cliniques.
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{1 n'est pas donné a tout le monde
de jouer librement avec son hospi-
talisation ...

Il arrive parfois que le cadre de I'hospi-
talisation reste muet ou presque. tout
au long du suivi psychologique d'un
patient. Dans ces cas, I'hospitalisation
semble pouvoir assurer une fonction
de support silencieux, en créant le
fond et les contours d'une rencontre

Le cadre de I’hospitalisation reléverait ici
d’une transition dans le parcours du sujet,
que le psychologue va eventuellement

venir soutenir, accompagner

clinique. Cette fonction, lorsqu’elle est
opérante, garantit le déploiement d'un
processus introspectif, en permettant
d'aborder des thémes qui dépassent
les limites spatio-temporelles que
figure réellement et symboliquement
le cadre hospitalier. Ainsi, le patient
hospitalisé se trouve en mesure d'utili-
ser avec creativite ce cadre institution-
nel de soin, les professionnels qui
I'animent et les sous dispositifs mis a
sa disposition au cours de son traite-
ment, dont le dispositif d'entretien fait
partie. Parmi les signes cliniques repe-
rables de cette capacité d'utilisation du
cadre institutionnel, il y a la possibilité
de le critiquer objectivement, et donc
de pouvoir s'en séparer surtout.
D’ailleurs, ces types d’hospitalisations
sont de courte durée, puisque la sortie
a l'extérieur n'est pas en soi un pro-
bleme. Le lien qui se développe a
I’'égard de linstitution ne met pas en
jeu tautonomie réelle et imaginaire,
une souplesse étant conservée tout
au long du contratde soin. Le cadre de
I'hospitalisation reléverait ici d’'une
transition dans le parcours du sujet,
que le psychologue va éventuellement
venir soutenir, accompagner, en pro-
posant un espace de mise en sens de
I'expérience traumatique qui a préce-
dée la demande d’hospitalisation. Ici
encore, les représentations relatives
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au cadre de I'hospitalisation démon-
trent une organisation psychique de
base assez élaborée pour consideérer
la situation comme une parenthese,
une pause, une prise de recul
Autrement dit, I'assimiler a une régres-
sion, bénigne, est acceptable du point
de vue des représentations du séjour
et de son déroulement. La situation de
crise et les perturbations psychiques
qu'elle a engendrées au point de
conduire a l'hospitalisation
psychiatrique, n'entravent
pas pour autant ta capacité
du sujet de « jouer avec
son seéjour », en appui sur
les fonctions assurées par
le cadre de soin et ses
acteurs. On peut alors
noter que le qualificatif « libre » s'ap-
plique bien a ce type dhospitalisa-
tions. Plusieurs institutions de soin
psychiatriques hospitaliéres
modernes semblent d'ailleurs avoir
organisé leur fonctionnement pour
satisfaire ce profil de patient.

Lorsque les vecus relatifs au cadre
de [l'hospitalisation demandent 3
étre entendus sous langle d’'un
processus transférentiel

De fagon bien plus récurrente dans
ces mémes institutions de soin, les
représentations relatives a F'hospitali-
sation que les patients communiquent
vehiculent des vécus bien plus char-
gés affectivement. lis sont adressés
aux différents interlocuteurs de la
scéne du soin selon diverses modali-
tés, souvent dans le registre de l'agir.
Certains de ces vécus portent en I'oc-
currence sur le cadre hospitalier lui-
méme, sur l'institution comme cadre et
lieu de vie. Composés d'affects et de
sensations primaires, ils semblent étre
produits par 'expérience singuliére de
la prise en charge hospitaliére et ce
qu'elle réactualise d'expériences pre-
coces survenues dans la construction
psychique des sujets. lls sont en effet
le résultat d'une partie des mouve-
ments transférentiels qui se déploient



de maniére diffractée sur la scéne ins-
titutionnelle et groupale du soin dont
les caractéristiques forment un attrac-
teur transférentiel pour le retour en
acte d’expeériences relevant du déve-
loppement primaire et originaire du
sujet. J'ai consacré une partie d'un tra-
vail de M2 Recherche au développe-
ment de ces caractéristiques du cadre
hospitalier, en tant qu'il est un cadre
de vie etcadre de soin, afin de parcou-
rir la nature de ses effets sur fappareil
psychique du sujet hospitalisé, au
moment de son instauration, et en
fonction de la place qu'il occupe sur
les plans réels, imaginaires et symbo-
liques. En appui sur divers travaux
portant sur linstitution, I'environne-
ment, et la relation précoce, ce déve-
loppement visait a démontrer pourquoi
tout discours portant sur le cadre hos-
pitalier devrait rencontrer une écoute
clinique qui porterait elle sur les carac-
téristiques de I'environnement mater-
nel primaire et les traces laissées par
la rencontre du sujet en devenir avec
celui-ci.

En effet, ces vécus transférentiels
relatifs a la situation de rencontre
entre le sujet et le cadre de I'hospitali-
sation sont massifs et occupent trés
vite les premiers plans des associa-
tions du patient et de la relation cli-
nique, lorsqu’elle se met en place. En

En effet dans ces cas, tout se passe
comme si la situation actuelle
d’hospitalisation contenait

la potentialité traumatique de répéter
une autre situation historique ancienne

outre, ils ont une action directe sur le
déroulement de I'hospitalisation et le
traitement des troubles. Parfois, ils
signifient combien la position d'étre
hospitalisé rencontre une réelle diffi-
culté d'appropriation, en plagant le
sujet dans une situation vécue sur un
mode passif, voire de soumission,
signant alors les limites de la notion
d'hospitalisation consentie. En effet
dans ces cas, tout se passe comme si
la situation actuelle d’hospitalisation
contenait la potentialité traumatique
de répéter une autre situation histo-
rique ancienne. Restées fixées dans le
developpement, des expeériences pre-
coces trouveraient a se réactualiser,
sous la double action de la compulsion
de répétition et de I'occasion transfé-
rentielle que constitue « I'ici et mainte-
nant »» de I'hospitalisation. Ainsi se
rejouerait sur le cadre hospitalier une
forme de transfert que R. RoussiLLON a
proposeé en 1977 :

« Si Finstitution-cadre occupe, par rap-
port aux individus de linstitution. une

fonction de systéme pare-excitation
analogue a la mére- environnement
que décrit Wimnicott, alors les failfes
vécues historiquement au niveau de la
mere-environnement peuvent venir se
refouer autour de [institution-cadre,
réalisant ce que nous proposons d'ap-
peler un « transfert sur le cadre ».

Lexpérience de [I'hospitalisation de
Mme C. viendra illustrer ces propos.

Mme C. ou « La clinique me
porte » : une hospitalisation inter-
minable

La rencontre clinique avec Mme C. se
produit alors que l'autonomie de son
moi, la maitrise probable des investis-
sements objectaux, et I'indépendance
matérielle, ne suffisent plus a contre-
investir d'importantes angoisses de
séparation, voire d'anéantissement,
réactualisées par une certaine
conjoncture de sa vie psychique. Une
forme d’écroulement a donné lieu a ce
séjour en clinique psychiatrique qui
semble ne pas pouvoir s'arréter. |l par-
ticipe du retrait du monde dont Mme
C. se piaint, me relatant des événe
ments, dans lesquels elle se décrit
comme paralysée, bloquée, coincée.
Aussi, il y a a I'égard de linstitution
imaginaire qui la prend en charge des
sentiments plus qu’ambivalents, car
incompatibles, selon un para-
doxe ou l'absence n’est pas
supportable, mais la pré-
sence non plus. Parmi les
besoins exprimés par Mme
C., il y a celui d'une perma

nence de la présence que I'hospitali-
sation compléte permet. Ainsi, dans le
présent de [I'hospitalisation, tout se
passe comme si des angoisses primi-
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tives phobiques se développaient a
I'égard du dehors, du monde extérieur,
qui devient hostile et associé a la
degradation de l'état psychique. Du
coup, l'intérieur de l'institution de soin
et de vie est devenue un lieu d’agrip-
pement, selon une forme d'attache-
ment primaire, dans une topique
externe ou il occupe la fonction de
refuge, grace a toutes ses fonctions
contenantes, d'étayage, d’enveloppe,
de support, de nourrissage aussi peut
étre. En méme temps, une fantasma-
tique se developpe veéhiculant en
entretien des représentations ou la
patiente resterait coincée dans cet
espace—temps de [I'hospitalisation,
comme s'il était possible qu’elle puisse
ne plus en sortir. Ainsi se réactualise
un lien primaire qui met en jeu des
mouvements d'emprise, et des
angoisses claustrophobiques.

De maniére concomitante a celle du
dedans / dehors, la question de la
temporalité de I'hospitalisation est
aussi récurrente en entretiens cli-
niques, ou Mme C. me parle des
diverses modalités de sorties, du
temps passé au dehors, de ceux qui
sortent, de ceux qui reviennent. La
temporalité associée au sejour est
vécue et communiquée comme poten-
tiellement interminable, s’éternisant.
La représentation de I'impasse, de la
butée circule, véhiculant des contenus
angoissants relatifs a des déclinaisons
de 'angoisse de mort : paralysie, ago-
nie, anéantissement. Aussi, la sortie
de l'institution, est toujours remise sur
le tapis par une partie de Mme C., qui

apparait comme !'expression d'un sur-
moi qui ne tolére pas la situation. En
méme temps, la pensée de la sortie
est insupportable pour toute une par-
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tie infantile que la séparation renvoie a
l'impuissance, la détresse, la solitude
et globalement a la passivité. De
maniére conflictuelle, la présence de
et dans linstitution, est tout autant
insupportable, en ce qu'elle rappeile,
en acte, le probleme de la dépen-
dance. Ainsi, un débat a lieu sur la
scéne de I'hospitalisation, et face a
moi en entretien, entre des poles de la
personnalité de Mme C., autour d’'une
autorisation interne a se laisser
régresser vers une situation de mater-
nage avec une aspiration symbiotique,
qui serait a la fois désirée, et a la fois
impensable.

Ces themes de I'espace et du temps
relatifs au cadre institutionnels sont
prégnants en entretien clinique. Plutot
que de les considérer comme factuels
et dépourvus de sens, je vais me met-
tre a les écouter sous l'angle du trans-
fert, et des parties projetées de soi et
de l'objet. J'adopterai a cette fin cette
hypothése methodologique d'écoute
citée plus haut, afin d'y entendre les
enjeux psychiques sous-jacents.
Ceux-ci relevent de la dépendance a
'objet primaire, et des modalités de
présence de cet objet telles qu'elles se
réactualisent, dans la vie de Mme C.,
et spécifiquement pendant cette hos-
pitalisation. Le développement affectif
primaire entre massivement en jeu, au
premier plan. Ainsi, ce qui se joue
dans le rapport a linstitution imagi-
naire et réelle sollicite la question du
maintien, du holding, que Mme C.
exprime en fin de suivi : « La clinique
me porte ».

peuvent laisser circuler les affects
pénibles associes a ces formes du
transfert qui se manifestent dans le
lien a linstitution. IIs permettent que
soit rendue supportable la durée de
sejour de la patiente, et de replacer,
dans saréalité psychique, la représen-
tation fantasmatique d’'une hospitalisa-
tion qui ne se termine plus. Sans ces
espaces institutionnels, bien souvent,
des sentiments d'inutilité et d’impuis-
sance conduisent a des réponses en
acte des professionnels. Elles inter-
viennent sous l'effet d'une identifica-
tion en miroir a la problématique inter-
subjective engagee, et peuvent
conduire a des impasses thérapeu-
tiques comme f{arrét prématuré de
I'hospitalisation, répétant les condi-
tions de la survenue de I'état trauma-
tique. Dans le cas de Mme C., les
equipements institutionnels articulant
les différents sous dispositifs du cadre
de I'hospitalisation ont une fonction
thérapeutique déterminante, qui
conditionne le travail mené au sein de
la relation clinique et réciproquement.

En conclusion : réflexions pra-
tiques sur les enjeux d’'une prise en
compte du contexte institutionnel
pour le travail de psychologue clini-
cien

l’ensemble de cette réflexion, ici résu-
meée, constitue une base a un projet
de doctorat sur fhospitalisation psy-
chiatrique, a partir d'une pratique de
psychologue clinicienne en équipe
pluridisciplinaire auprés de sujets hos-
pitalisés. Cependant, la
finalité de ce propos est
de mettre I'accent sur le

déterminée par le cadre, eile déter-
mine aussi en retour le developpe-
ment de ces structutres par le type
d’'organisation qu'efle requiert. et par
les références théoriques du discours
qu'elte developpe. »

Dans sa pratique en institution il
repére, dans son eécoute clinique
méme, que les surdéterminations du
cadre et la marque de 'appartenance
institutionnelle n'ont pas des effets
seulement sur le dispositif du praticien
et sur son contre-transfert, mais
encore sur le processus associatif et
sur la fonction et la place du clinicien
dans l'appareil psychique des sujets
rencontres,

Si des territoires co-existent dans le
milieu hospitalier, découpes selon des
fonctions, des réles, structurant I'es-
pace et le temps, cette découpe trouve
sa limite dans l'individualisme d'une
pratique qui fonctionnerait dans fillu-
sion de frontiéres nettes. Or, il s’agit
plutot de penser que les sous disposi-
tifs de I'hospitalisation comme cadre
global interagissent, et que la fonction
soignante de l'institution toute entiére
repose sur le postulat d'un travail plu-
ridisciplinaire en equipe, dans laquelle
s’inscrit le psychologue clinicien et ses
dispositifs.

Amandine GRIOT

Psychologue clinicienne

Titulaire d'un M2 Recherche en psy-
chologie clinique et psychopathologie,
CRPPC Lyon Il

Sans ces espaces institutionnels,

bien souvent, des sentiments d’inutilite
et d’impuissance conduisent a

des réponses en acte des professionnels

tait qu'une réflexion
théorisante sur le cadre
institutionnel d'une pra-
tique clinique ne releve

Le suivi en entretien clinique, en appui
sur le travail en équipe, va permettre
que soient progressivement transfe-
rées sur ma personne ces modalités
du lien a I'objet primaire, selon un pro-
cessus d'identification projective qui
est le principal mode de communica-
tion de Mme C. dans linstitution. Les
temps de reprise transformatrice que
constituent les réunions, avec le réfe-
rent médical et des membres de
I'équipe soignante, me donnent I'occa-
sion de décoder ce phénomeéne
« d’'accrochage » de la patiente au
cadre et ses représentants en termes
d’'attachement et d'angoisse de sépa
ration. Ces temps formels et réguliers
constituent un pdfe décisif quant a
I'évolution de la prise en charge, dans
la mesure ou les membres de I'équipe
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pas tant d’'une posture

de chercheur que d’'une
posture praticienne. En effet, si les
types de situations cliniques citées ici
raménent la question du contexte glo-
bal au sein du dispositif d'entretien cli-
nique, ce dernier se trouve toujours
traverse, bien qu'a des degrés varia-
bles, par le cadre institutionnel et ses
influences sur la dynamique interne de
la relation clinique. Il pénétre I'espace
clos du bureau, lieu de l'intime, selon
diverses modalités, fonctions du rap-
port que le sujet entretient avec ce
cadre. Ainsi, comme le propose J.
Rouchy {1990, p 19) :
« il existe un rapport dialectique entre
le cadre institutionnel et la pratique,
c'est-a-dire qu'il existe une influence
réciproque et non une simple
contrainte subie. Si la pratique est sur-
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CanaL _psy : Mme McRcAper, cet
ouvrage fait suite a un premier
publié en 2003, déja co-ecrit avec
Annik HouéL et Helga Sosora, inti-
tulé Crime passionnel, crime ordi-
naire ? Qu'est-ce qui a motive la
publication de ce second volet ?

Patricia MEeRcaADeER : C'était en fait
notre projet depuis le debut. Nous
avons commenceé cette recherche il y
a longtemps car nous navons jamais
réussi a la faire financer. Au moment
d’écrire nous avions donc un materiel
considérable car notre base de don-
nées était constituée d'un peu plus de
550 articles de presse concernant 337
crimes. Nous avions alors déja l'inten-
tion de faire une étude a la fois de
representations sociales et de psycho-
sociologie. Mais au moment ou nous
avons vu que I'on s’acheminait vers un
ouvrage de 800 pages, alors que les
editeurs veulent aujourd’hui des petits
livres, on s’est dit qu'on allait publier
cette premiere partie sur les représen-
tations sociales séparément. Ensuite
on a poursuivi sur notre lancée, donc
ce second livre traitant de la psycho-
sociologie. Dans notre projet de
départ, nous avions en réalité une troi-
siéeme partie en vue, qui était le traite-
ment institutionnel de ces affaires,
c'est-a-dire une étude de la logique
policiere et judiciaire de prise en
charge, si l'on peut dire, de ce type
d'histoire. Ga ferait alors I'objet d’'un
troisieme ouvrage mais la on laisse
tomber ! On voudrait travailler mainte-
nant sur des choses plus soft (rires).

CanaL_psy : En épigraphe du livre,
vous citez un extrait d’'Othello de
SHAKESPEARE, en frangais : « Reste
ainsi quand tu seras morte, je vais
te tuer/ Et je taimerai aprés... ». En
quoi cette tragedie vous semble
rejoindre votre propos ?

Patricia MERCADER : Je ne m'avancerai
pas trop sur la tragédie Othefio en elle-
meéme parce que c'est un drame de la
jalousie, et surtout aussi de la manipu-
lation. Or, d’'une part, dans notre livre
on voit bien qu’il s’agit moins de jalou-
sie que d'angoisse d’abandon ou d’'an-
goisse d’intrusion par l'autre. Par ail-
leurs on ne retrouve pas la notion de
manipulation dans les situations que
nous avons étudiées. Par contre, ce
vers d’'Othelto, dans une perspective
d'emprise sur l'objet, d'appropriation
de l'objet, dit que I'objet n'est jamais
autant approprié qu'une fois mort.
Donc cette phrase-la illustre une idée
tres forte dans I'ensemble du livre.
Plutét a décliner cété homme, mais
coté femme aussi. Il y a en effet un
chapitre ou I'on montre bien la dissy-
métrie de la problématique des
hommes et des femmes. Mais un autre
chapitre porte sur une femme qui a tué
son amant, et cette femme repete tout
le temps : « cet homme que j'ai aimé
et que j'aime ». Elle ne l'aime que plus
maintenant qu'il est mort, I"objet parfait
est mort d’'une certaine fagcon.

Canat psy : Cela me faisait penser a
la question de [lalterite de lautre
qui peut étre vécue comme dange-
reuse. Une fois mort, celle-ci se
trouverait immobitisee.

Patricia MERCADER : Son altérité en
tout cas ne peut plus s’exprimer.
Quand il est mort, il est définitivement
approprié. Son altérite disparait effec-
tivement radicalement. Et d'une cer-
taine fagon il est aussi toujours perdu,
{amais atteint.

CanaL psy : Vous relevez dans les
articles de presse qui traitent des
crimes qui ont lieu dans la sphére
conjugale deux types d’interptéta-
tion des faits differents, soit du céte
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d’une violence conjugale, soit du
cété du crime passionnel. Qu'est-ce
qui a retenu votre attention dans
cette distinction ?

Patricia MERCADER : |!interprétation en
termes de violence conjugale nous
conduit & penser premierement qu'il
s’'agit d'un fait banal. En tout cas dont
la prévalence est trés grande dans
notre société. Ca nous conduit a des
raisonnements du type « une femme
tous les trois jours meurt tuée par son
conjoint », et « un homme tous les
seize jours » par exemple, en ce qui
concerne la France. Donc premiéere-
ment c'est du banal, deuxiemement
c'est une affaire de pouvoir, c’est-a
dire d’inégalité entre les hommes et
les femmes, quel que soit le concept
qu'on utilise. On a dit que pour les
familles qui en arrivent & ce type de
crime, malheureusement le concept
pertinent c'est I'appropriation des
femmes. Donc vous voyez c’est une
analyse sociologique en termes de
pouvoir. Lorsqu’on interpréte le phéno-
mene en termes de crime passionnel,
premierement on va insister sur le
caractere exceptionnel de la chose,
c’est un amour hors normes, nos art+
cles de presse disaient « c'est un
amour fou, il aimait trop, il l'aimait
mal », et cette interprétation va insister
sur la question d'un lien qui est réci-
proquement un lien pathogene, d'au-
tres diront romantique. En tout cas on
est sur une analyse d'un lien privé
entre deux individus. Donc on a d'un
céteé une interprétation qui fait appel a
Famour, c'est-a-dire a la sphere du
privé, et qui appuie sur l'idée d'une
situation d’exception, de l'autre une
interprétation qui insiste sur l'aspect
frequent d’'un point de vue statistique
de ce type de fait.
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rare par rapport au reste
mais enfin,

Cété femme. c'est com-
pletement différent. Elles
tuent des hommes avec
qui elles se disputent
continuellement, qui les
frappent, qui menacent
leurs enfants, qui les
empéchent de vivre en
paix apres le divorce, qui
les harcelent ; ou bien
pour des histoires dar-
gent, quelques fois aussi
cela arrive. Ce n'est pas
du tout le méme type de
relation. Par contre ce
que I'on a constaté c’est
qu'entre celle que l'on
appelle la « femme bat-
tue qui tue », c'est-a-dire
une femme victime de
violences réepétees
depuis des années et
des années, qui finit par
tuer son conjoint - ce qui

Canat psy : En ce qui concerne les-
mobiles des crimes, vous relevez
une distinction entre ceux des
hommes et ceux des femmes
auteurs de ces violences, quelle
est-elle ?

Patricia MERCADER : La formule lapi-
daire que I'on a finalement gardee -
puisque c’est tentant de garder une
formule - est celle-ci : « les hommes
tuent une femme pour la garder, et les
femmes tuent un homme pour s’en
deébarrasser ». Et c’est en fait lié a la
dissymeétrie flagrante des mobiles, des
types d'histoire, qui conduisent un
homme ou une femme a tuer. Cété
homme, c'est clair, dans notre corpus
on a un peu plus de la moitié des
hommes qui tuent une femme qui les
quitte ou dont ils craignent qu'elle les
quitte, un peu plus de fa moitié des
hommes qui tuent une femme qui les
trompe ou dont ils craignent qu'elle les
trompe, et quand on met les deux
mobiles ensemble parce que bien sir
il y a souvent deux mobiles au méme
crime, on s'apercoit que 75% des
hommes tuent soit pour I'un, soit pour
l'autre, soit pour les deux ensemble.
Donc il s’agit vraiment ici de perdre la
femme, la perdre pour un autre ou
pas, ou la perdre tout court. Ca va trés
loin parce qu'on a vu trés clairement,
c'est devenu presque un lieu commun,
que I'une des période les plus dange-
reuses, c'est I'année qui suit le divorce
du couple. !l s'agit alors pour I'ex-mari
de la récupérer. Il y a aussi quelques
affaires que {'on a appelées « soupi-
rant-dulcinée » : une femme se refuse
a un homme, mais Iui pense qu'elle
est déja a lui, et cela le conduit a pas-
ser a l'acte. Cela reste relativement
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représente la moitié de
nos cas de crimes de femmes - et une
femme qui cherche a partir, a quitter
un homme, et se fait tuer par Iui au
moment ou elle cherche a le quitter ou
juste apres, le profil biographique,
I'histoire familiale est identique, c’est
la méme en fait. Dans un cas, elle
cherche a partir et elle se fait tuer,
dans lautre cas, elle s'en débarrasse.
Canat psy : Ce que vous soulignez
c’'est que ce sont deux issues diffé-
rentes & une méme problématique
finalement ?

Patricia MERCADER : Oui, je crois.

CanaL_psy : Paradoxalement vous
notez que « 'homicide conjugal a
plus a voir avec une certaine « nor-
malité » », comparativement au pro-
til des auteurs relevant de la délin-
quance. Voulez-vous nous expli-
quer ce paradoxe ?

Patricia MERCADER : Et bien c'est une
violence prétendue « normale » d’une
certainefagon. Ce que I'on a écritc’est
que les hommes qui tuent leur parte-
naire n’ont pas du tout le profil sociolo-
gique du délinquant. Ce ne sont pas
forcément des hommes qui ne travail-
fent pas, qui se droguent, ils ne com-
mettent pas spécialement d'autres
délits, ils peuvent étre éventuellement
des machos qui conduisent trop vite !
Mais ce n'est pas le profil du délin-
quant qui sort des banlieues, qui ren-
tre dans un gang, rien a voir avec ¢a.
lls n‘ont pas d'antécédents judiciaires.
Ce sont des hommes apparemment
normaux sur le plan du rapporta la loi.
Ils ont beaucoup d'armes, mais on n'a
pas réussi a trouver combien de foyers
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frangais possédent des armes chez
eux. |l y a des études qui ont été faites
la-dessus aux Etats-Unis mais en
France non. Bon, ils ont des armes,
beaucoup de fusils. Mais il y a peut-
étre beaucoup de gens qui ont des
fusils et on ne le sait pas.

CanaL_psy : Quels sont les traits
caracteristiques des relations entre
les protagonistes, auteurs et vic-
times, que vous avez étudiés ?

Patricia_MERCADER : D’abord le lien
d'emprise. Ga c'est vraiment fonda-
mental. Pour 'homme comme pour la
femme, s’aimer c'est un lien d'apparte-
nance. Alors c'est wvrai que les
hommes fonctionnent plutét sur le
mode « elle doit m'appartenir », les
femmes fonctionnent plutdét sur le
mode « c’est moi qui doit lui apparte-
nir », mais c’est trés réversible. Je ne
sais pas si vous avez eu l'occasion de
jeter un ceil au livret de Carmen le
chant celebre « la fleur que tu m'avais
jetée... ». C'est Don José, qui va finir
par tuer Carmen et qui lui dit « jen
venais a te hair, a te maudire, puis je
m’'accusais de blasphéme etc. », et il
termine son chant en disant « car
j"étais une chose a toi ». En fait ce fan-
tasme d'appartenance, ou d'appro-
priation selon que vous le prenez d’'un
cOté ou de lautre, je pense qu'il est
partagé par I'homme et par la femme,
avec une polarisation : 'lhomme veut
une femme a lui, la femme veut étre a
un homme, mais cette polarisation
n'est pas forcément le plus important
de I'affaire méme si c’est ce qui appa-
rait le plus. Au fond, ce lien d’apparte-
nance est absolument fondamental.
Du coup on trouve dans l'histoire de
ces hommes l'idée qu'ils ne seront
jamais vraiment des hommes Ss'ils
n'ont pas une femme a eux, et dans
I'histoire de ces femmes un interdit de
s'appartenir. Depuis leur plus jeune
age, il leur a été transmis qu'une
femme ne s’appartenait pas.

CanaL psy : Vous relevez dans ces
situations conjugales Fappropria-
tion des femmes par les hommes
en distinguant rappropriation pri-
vée de rlappropriation collective.
Pouvez-vous nous parler de cet
aspect de la relation ?

Patricia MERCADRER : Pour revenir sur le
concept « dappropriation des
femmes », il a été proposé en 1975
par une sociologue féministe radicale
qui s'appelle Colette Guillaumin et elle
propose le terme de sexage, construit
sur le mode « d'esclavage », pour par-
ler de ce qu'est la relation entre
hommes et femmes, c'est-a-dire que
leur corps et les produits de leur corps




sont traités comme proprieté d'un
homme, le mari. Il s’agit de 'appropria-
tion « privee ». On est en 1975, la
notion de viol conjugal n’'est pas
reconnue, c’est seulement en 1980
qu’elle devient pensable au niveau de
la toi. En 1975, lidée d’autorité paren-
tale est toute récente, elle a remplace
le réegime de la puissance paternelle
en 1970. Donc on est dans un
contexte ou Colette Guillaumin va
conceptualiser cette notion d'appro-
priation privée. Et puis par ailleurs elle
dit quil y a aussi une appropriation
collective des femmes en tant que
catégorie par les hommes en tant que
catégorie. A preuve, le contréle du
comportement des femmes et de leur
utilisation de I'espace, par exemple le
fait que toutes les femmes font atten-
tion a ne pas aller dans certains lieux,
a certaines heures, a ne pas se com-
porter de telle fagon pour ne pas étre
considérées comme « femme
publique », c’est-a-dire prosttuee, le
fait que si une femme transgresse ces
regles non écrites, et qu’eile est vio-
Iée, on pourra dire « gu’elle I'a bien
chercheé » et toutes sortes de choses
qui font qu'en realité toutes les
femmes sont sous le contréle de tous
les hommes. Donc la conceptualisa-
tion de Colette Guillaumin en 1975 est
trés radicale.

Alors je ne peux pas dire que dans
notre livre, les histoires de crimes pas-
sionnels nous ont conduites a confir-
mer la notion d’appropriation collective
des femmes, en revanche elles me
permettent de dire clairement que
dans ces familles-laI'appropriation pri-
vée des femmes fonctionne a plein.

CaNAL psy : On a fait le tour des
questions que je souhaitais vous
poser, y a-t-il d'autres points de
votre recherche que vous souhai-
tiez évoquer au cours de cette inter-
view ?

Patricia MERCADER : Eh bien, il y a le
fait que nous avons conclu notre
ouvrage sur la question de ta mort
annoncee. C'esta-dire que ce ne sont
pas du tout des affaires inattendues en
realité - avec une peftite nuance pour
les cas ol I'hnomme se suicide aprés
avoir tué sa famille - mais sinon ce
sont des affaires ouil y a eu des mains
courantes a la police, des menaces,
tout le monde dit « mais ga va mal
finir », il y a eu des violences, méme
devant témoin mais minimisées par
I’entourage. Dans mes cours avec mes
étudiants je ileur dis qu'il faut faire
attention que s’il I'a battue, il la rebat-
tra encore, que s'il tue son canaric’est
qu'il est vraiment temps de partir !

CanaL psy : Ce que vous voulez dire
c’est qu'il y a des signes annoncia-

teurs qui ne sont pas entendus ?

Patricia MErRCADER : Qui, ils ne sont
curieusement entendus par personne.
Méme ies institutions, méme les
meédecins. C’est un aspect un peu
inquiétant et c'est le fond du probleme
d'une violence paradoxalement pre-
tendue « normale » parce que, du
coup, les signes annonciateurs sont
negligés. Comment faire de la préven-
tion si tout le monde pense que c'est
normal ?

CanaL psy : Oui, votre remarque me
fait penser, en lien avec le concept
d’appropriation des femmes que
vous €évoquiez tout a r'heure, aux
pratiques africaines d'excision
entre autres exercees sur le corps
des femmes. O1, dans ces pratiques
les méres prennent une part active
a la perpétuation de ces pratiques
d'une generation a l'autre. La aussi
cette part active que prennent les
femmes a l'emprise des hommes
sur elles peut apparaitre comme
paradoxale.

Patricia MERCADER : Effectivement on a
parlé des caracteristiques du lien
conjugal et j'ai parlé de I'emprise, mais
il faudrait aussi parler du type de lien
familial qu'on rencontre, parce que ce
sont des affaires de famille ou I'on a
vraiment identifieé deux associations
d’eléements : La premiére est l'associa-
tion du maternalisme et d'un autorita-
risme masculin  pseudo-paternel.
Cesta-dire que ce sont des fils et
files issus de méres maternalistes au
sens ou elles étaient mére avant tout,
voire « toute-mére ». Donc, au niveau
de la triangulation cela ne fonctionne
pas. Et par ailteurs ils sont fils et filles
de péres qui pratiquaient ce que I'on a
décidé d'appeler un autoritarisme
masculin « pseudo-paternel ». [l ne
s’agit pas du tout ici de la Loi du Pére
qui serait « le pére transmet la loi
parce qu’il s’y soumet », mais un auto-
ritarisme, donc la loi du plus fort, mas-
culin soit, parce que le plus fort c’est
'homme dans ces familles-la, mais
pseudo-paternel. En fait on n’a que
des meres : la mére maternaliste et le
pére autoritariste sont deux méres
phalliiques.

C’est le premier élément que I'on va
retrouver massivement dans toutes
ces histoires. Et puis, toujours chez les
parents des criminels et des victimes,
onva trouver une association tres par-
ticuiere d’emprise et de negligence.
C'est-a-dre que ce sont des per-
sonnes, garcons ou filles, qui ont été
éleveés sous emprise, mais en méme
temps dans une profonde négligence
qui peut aller trés loin : il y a une des
criminelles citée dans le livre qui a eu

16

une appendicite a 'dge de douze ans
et qui a été oblgée daller a pied
jusqu’a la ville voisine pour se faire
soigner parce que ses parents
disaient qu’elle jouait la comédie.
Donc cette négligence peut prendre
des formes trés séveéres, et ¢a peut
aussi prendre la forme d'une totaie
impossibilité de parler dans la famite,
il "'y a aucune écoute, aucune prise
en compte de la realité psychique de
I'enfant. Donc ces deux aspects-la
sont assez importants dans I’'étiologie
des crimes. Cest pourquoi on voit
bien, et on termine la-dessus |'ou-
vrage, que l'impossibilté de penser
une égalité entre hommes et femmes,
c'est-a-dire une autonomie des sujets
amoureux a complétement partie liee
avec des familes dont le fonctionne-
ment est essentiellement incestuel.

CANAL _PSy : Avec une impossibilité
de se separer et de s’appartenir.

Patricia MERCADER : Qui, d’ailleurs on
pourrait peut-étre dire que ces
hommes-la non plus ne peuvent pas
s'appartenir.
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