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Carole MARTINEZ, Le cceur cousu, Paris, Gallimard, 2007, 431 p., 23 €

Un livre écrit par une femme et qui parle essentiellement de femmes. Un livre qui m’a été conseillé par des femmes. Un livre de
femmes, avec toute |'ambiguite que recele ce terme, sans méme parler des stéréotypes ? S’en tenir a cette categorisation serait
oublier la bisexualité psychique mais aussi, plus profondément, I'universalité des grandes ceuvres. Or « Le coeur cousu », premier
roman, est une ceuvre grande, profonde, puissante. Elie peut évoquer M. TOURNIER, mais

avec beaucoup plus de légereté (au sens ou Tournier devient pesant lorsqu'il fait le péda-

gogue), et surtout le réalisme magique des GARCIA-MARQUEZ et autres auteurs sud-améri-

cains des années 70-80. CARULE NARTINEZ

Voila pour situer I'auteur et le livre.

Pourtant I'essentiel n'est pas la mais dans I'expérience de la lecture. Quand on commence,

on ne peut plus s’arréter. on est pris et on se laisse prendre par cette voix de femme qui N ars N M

dit I'histoire d’une lignée, en particulier I'histoire de sa mere, Frasquita, qui dit les bonheurs IJI‘J (J (lﬁ l) I{

et les malheurs, les amours et les pertes, les naissances et les morts, les maisons et les (\()L'SL'

voyages, qui dit le réel et les forces cachées du monde... 4 ‘L

Frasquita a le don de la couture : elle I'a eu avec la boite que sa mére |ui a remise et qu'elle
a su ne pas ouvrir avant le délai donné, alors que sa propre mere n'avait pas su attendre
et n’avait trouvé que rien dans sa boite qu’elle-méme transmettra a ses enfants. La boite
de Frasquita contenait des fils de toutes les couleurs. Des lors elle brode, elle coud, elle
refait le monde en fils, efle comprend que son art (mais, simple, elle ne le pense pas ainsi)
peut embellir le monde et celles qui portent ses creations, dés lors qu’elle se « spécialise »
dans les robes de mariées qu'elle rend belles.

La vie de Frasquita est une épopee, du village espagnol perdu au village marocain ou elle ,,,/-/'
finit par arréter son errance, grace a une vieille femme un peu magicienne sans doute, avec =
ses enfants apres le départ de son mari. Comme toute épopée ce récit est marqué par un
fantastique profondément tissé au quotidien, ce fantastique, ce religieux qui sont le monde
comme la terre, comme les choses, comme les corps.

Suivre Frasquita et sa tribu, suivre Soledad, la narratrice, c’est faire un voyage au coeur de
la condition humaine pétrie de |'élan, de la lumiére des mythes et du sud. C’est aussi se
rappeler de la puissance, la lumiére de la littérature.
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A I'occasion de ce numéro 83, Canal Psy a le plaisir de vous communiquer la
nouvelle composition de son equipe : Frédérik GuiINarD a la rédaction, Marc-
Antoine Buriez a I'infographie et Julien WoLGa aux illustrations. Le changement
partiel d’équipe a entrainé des retards de publication dont nous nous excusons
aupres de nos lecteurs. Nous les assurons de nos efforts pour réduire ces
contretemps de parution.

Par ailleurs, nous remercions Anne-Claire FROGER, non seulement pour le travail
de préparation qui a guidé la constitution de ce présent numeéro, mais aussi pour
les cinq années ol elle a manceuvré sur les eaux changeantes de Canal Psy,
passant entre autres écluses, du noir et blanc a la couleur, portant le projet d’un
hors série anniversaire, abordant des thématiques aussi différentes que les
enjeux actuels de la psychiatrie, la dynamique formative ou la question du han-
dicap de I'enfant.

Nous lui souhaitons une bonne continuation.

Avec notre dossier, nous approchons plus specifiquement la question du cancer
par I'intermédiaire des cliniques de Martine Prouveur et de Christine BENezIT qui
explorent I'une et l'autre les singularités de leur travail auprés de patients pre-
sentant des atteintes cancéreuses. Ces cliniques du cancer, aux frontieres de la
vie tout autant qu’aux limites de I'accompagnement du psychologue clinicien,
Nathalie DumeT nous conduit a les envisager au travers des mythes et des reali-
tés qui sous-tendent les différentes terminologies et les différents modeles de
compréhension de cette pathologie par les théories du somatique.

En rubrique, Nathaiie MEcHIN propose enfin une mise en perspective du véritable
« pensoir » constitué depuis 6 ans dans le cadre de la formation continue de psy-
chologues a ’écoute de patients atteints de maladie somatique grave. En écho
des témoignages cliniques de ces professionnels, elle examine la place de la
mort et du travail de symbolisation dans ces lieux médicalisés, ainsi que dans
notre sociéte, tout en pointant ses enjeux et ses risques de « dilution » au profit
de logiques plus normatives.

La rédaction de Canal Psy

== el
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Cancer feminin et reactualisation de I'imaginaire

de la castration

n agent psychique est-il a I'ori-
gine d'un deficit immunitaire
responsable d'une somatisation 7
Cette question reste encore
enigmatique. Pourtant, le deborde-
ment de |'économie psychique com-
promettant I'assise biologique du
sujet, avant I'apparition de la maladie,
est une constatation que nous pou-
vons souvent faire dans le cadre de
I’écoute des patients atteints de can-
cer.
Dans le cadre de ma pratique de psy
chologue clinicienne a la clinique
mutualiste de Lyon, 'ai rencontré trois
femmes que je nommerai Aline,
Emmanuelle et Pierrette, reguliere-
ment, pendant plusieurs années, au
rythme de leur traitement de chimio-
thérapie. Au cours de nos entretiens
se déploya pour chacune de ces
femmes un imaginaire autour d’an-
goisses de castration et d’abandon en
lien a des deuils non-élaborés pré-
existants a la maladie.
Chacune d’entre elles a subi peu de
temps avant I'apparition de leur mala
die - ce que l'on observe souvent
dans la clinique - une perte d’un objet
idéalise, perte qui fut inélaborable et
qui les entraina dans un « temps sus-
pendu », « un non-temps », sans deésir,
une deésaffectation, un mal de vivre
indéfinissable ; vécu « en impasse »
décrit par M. Sami Aui. En effet, toutes
trois evoqueérent une lassitude de vivre
et une forme de déni de leur mal
débutant : elles avaient toutes tarde a
consulter un medecin.

La figure maternelle apparut dans
presque tous les entretiens,
redoutée, appelée, agressee

Au cours des entretiens, aprés un
figeage des affects, se réveillerent
chez ces femmes un souci de soi et
une tentative d'élaborer des vecus
anterieurs a la maladie que je nomme-
rai traumatiques ainsi qu’un brouillage
de I'identité faisant obstacle & penser
I'alterité. La figure maternelle apparut
dans presque tous les entretiens,
redoutée, appelée, agressee.

Cette perte que chacune avait vécue
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avant la « déclaration » de leur mala-
die, représentait-elle « un trauma de
trop » tel que le suggere Denise MOREL
dans son ouvrage « cancer et psycha-
nalyse » : « gvant d’étre torture physi-
quement par le cancef, le sujet a subi
une épreuve psychique ou son affecti-
vite s'est vue littéralement sciee,
noyée, submergée par une mise a la
question si douloureuse que la seule
reponse a €te la parole psychosoma-
tique d’'un corps qui ne lui appartenait
déja plus ».

Le mal incarné que représente la
maladie serait-il le lieu projectif d’un
conflit psychique réactualise ?

La maladie cancer prenait-elle chez
ces femmes le sens d’une castration
symbolique ?

Aline, Emmanuelle et Pierrette me
furent adressées par le médecin can-
cérologue inquiete de I'intensité de
leur désespérance :

Aline

Je la rencontrai au debut de sa chi-
miothérapie (dite de « deuxieme
tigne ») pour une récidive de son can-
cer du sein. Cette femme d’allure trés
masculine ne se séparait jamais
quand elle venait a I'hépital du
livre « Contes des Mille et une Nuits »
dont nous verrons plus loin quelle
fonction de reassurance il avait.

Elle me parla trés vite de son pére
« mort, il y a longtemps » disait-
elle et pour qui elle avait une
grande affection : son peére lui
racontait « des histoires de
voyages ou il y avait toujours le
sable et la mer ». De sa mere

décédée, elle disait « qu’elle était
froide » et évoquait sans emotion le
fait qu’elle regrettait de ne pas |'avoir
soutenue lors de sa maladie (le can-
cer).

Fuyant un mari infidéle Aline traversa

la mer et partit vivre au Maroc. Le

deésert, Ja chaleur de ce pays, |a liaison
qu'elle eut la-bas furent tres fortement
idéalisés. Puis, comme elle était partie

« sur un coup de téte », elle rentra en

Martine PROUVEUR

France retrouvant son mari et sa fille.
Peu de temps apres, dans un climat
familial « ou elle étouffait », Aline
entrait a I'hdpital pour un cancer du
sein.

Le Maroc, I'évocation de la chaleur du
Désert (en opposition a I'image d'une
meére froide), les passages a l'acte
(fuite), semblaient représenter pour
Aline un processus auto-calmant. Et le
clivage (inhérent a I'idéalisation), un
evitement de la conflictualisation oedi-
pienne. L’évocation de la haine pour
son mari pendant les entretiens laissa
vite la place a sa terreur de la dépen-
dance actualisee par sa fragilite liee a
sa maladie. Chaque soir elle téléphe
nait @ son amour idéalisé laissé au
Maroc et révait de le rejoindre.
Toujours accompagneée de son livre de
contes, Shaerazade tentait-elle de se
protéger des angoisses de castration,
d’une fantasmatique liee a une imago
maternelle castratrice ? Les derniers
temps de sa maladie, elle laissa son
livre, cet objet vraisemblablement
« consolateur » évoquant « la magie »
(mirage ?7) de I'idéal qu’avait représen-
tée son expérience au Maroc.

Puis, elle évoqua sa mere entre desir
et terreur de la rejoindre. Il me sembla
alors que le vécu de dépendance phy-
sique lié a la gravite de sa maladie
réactiva des relations précoces entre
haine de la dépendance et peur de
I'abandon qu’elte exprima : Elle s’as-
sura a chacune de ses cures de la
présence de ses soignants réferents
et de ma présence pour les entretiens.
L'espace de parole qui lui fut proposeé
ainsi que I'étayage sur les soignants
{continuité des soins qu’elle retrouvait
lors de ses différentes hospitalisa-
tions), lui permirent d’instaurer un cli-
mat de « confiance » ou elle eut la
possibilité de se risquer a ouvrir une
parole symbolique qui avait été mise
en echec par la maladie somatique.

Emmanuelle

A été opérée a I'dge de 5 ans d'un
angiome a la téte qui lui faissa un han-
dicap moteur et la mit a | écart de tous
les jeux d’'enfants de son age « je ne



pouvais ni courir ni faire du vélo j'étais
derriére la vitre et j'enviais les autres
enfants ». A 8 ans, ses parents la pla-
cerent dans une pension religieuse
ou, en plus des vécus d’abandon res-
sentis, elle souffrit de « sceurs
sadiques qui me laissaient dans mon
pipi ».

Emmanuelle se considéere comme
marginale, ne trouve pas sa place et
nourrit a I'éegard de ses deux parent
des sentiments trées ambivalents. Une
relation homosexuelle fortement idéa-
lisee « que mes parents firent rom-
pre », la laissa dans une douleur
morale telle « que je me laissai aller »
et arriva a I’'hdpital avec un cancer du
sein avancé et des métastases
osseuses.

Elle avait senti une « boule au sein »
depuis longtemps et avait « mal dans
la colonne » mais elle avait « laissé
trainer ».

Au cours des entretiens, elle parla
longtemps de son amour perdu, évo-
quant de la colére pour ses parents et
notamment pour sa mére. Cet amour
idéalisé ne venait-il pas comme
défense contre une imago maternelle
castratrice (« elle m'a fait rompre ») ?
L'angoisse d’Emmanuelle fut enfin
celle de la dépendance liée a sa mala
die : « le cancer que j'ai maintenant
aux os m'oblige a revenir chez mes
parents, je reviens a la case départ ».
Puis, I'horreur de la dépendance pre-
domina dans ses propos. Cette
dépendance qui l'avait aliénée toute
sa vie et qui I'avait vraisemblablement
« fait glisser passivement vers la
maladie ».

Ses propos alternérent entre la haine
de cette dépendance et la prise de
conscience du retournement contre
soi de la destructivité. Au cours d’'un
entretien, elle traita indistinctement sa
mere et la tumeur de « salope » dans
un vécu d’indifférenciation mortifére.
Les premiers entretiens ou elle
déposa sa rage contre sa maladie, les
thérapeutiques, sa mere, eurent pour
fonction de contenir ces vécus par les-
quels elle se disait étre « débordée ».
Au fil des entretiens, dans le cadre
desquels elle se disait « rassurée »
car elle ne se sentait ni jugee, ni intru-
sée, elle y déposa des angoisses de
mort et d’effondrement, sa rage contre
son corps dépendant, sa place dans la
famille et dans la société et le plaisir
de dire Je.

Au cours de ce travail psychothéra-
peutique avec cette patiente, j'eus le
sentiment que son cancer était une
tentative ultime pour s'incarner, pour
penser son corps. Les soins phy
siques (panser) et les soins psy-
chiques lui offrirent en effet un envi-
ronnement « suffisamment bon » pour
que les vécus de son corps et de son

psychisme pius unifiés lui
permettent de s'inscrire
dans Son histoire.

Plerrette

Un corps d’'adolescente
fréle pour cette femme de
50 ans et une voix plain-
tive de petite fille. Elle ne
semble pas marquée ni
par I'age, ni par la mala-
die : Elle a subi plusieurs
opérations et plusieurs
traitements pour un can-
cer des ovaires. Elle est
restée tardivement (iusqu'a
plus de 30 ans) auprés de
ses parents et « aida » sa
mere (nourrice) a élever
des enfants (rien que
des filles, précise-t-elle,
deégue).

Pierrette ne se trouve pas
féminine, n'a pas
confiance en elle. Elle
s'est marié avec un homme qu’elle
trouvait « tres masculin » : « c’était un
défi qu’'un homme comme [ui s’inté-
resse a moi ». « Je I'avais beaucoup
idéalisé, puis ['ai vécu I'enfer », elle
évoque sa haine de la sexualité qu’elle
nomme « la chose », son seul plaisir
étant de suivre les concerts de son
idole Johnny HALLYDAY.

Elle évoque souvent son corps
comme devenant une usine a cancer
et la chimiothérapie comme « nourris-
sant » son cancer. Pierrette eut pour la
chirurgienne qui !'avait opérée plu-
sieurs fois une grande admiration, elle
lui demanda de dire a son mari qu’elle
ne pouvait pas avoir de relations
sexuelles a cause de sa maladie.
Quel « théatre » fantasmatique névro-
tique tentait de se rejouer la ?
Pourquoi « nourrir » son cancer ?
S’agissait-il du « foetus patholo-
gique » d'une impossible féminite ?
D'une identification impossible a une
meére décevante parce que « passive
et effacée » ?

Pierrette évoqua un sentiment de cul-
pabilité celui de la peur de tuer ses
parents par le souci qu'elle leur
donne. L'idéalisation pour les
hommes tres masculins (Johnny en
fait parti) représente-t-elle une tenta
tive d’identification aux détenteurs
« du phallus ». La condition d'étre fille
sembie pour elle décevante, cherche-
t-elle un phallus imaginaire pour tenter
de se dégager d une imago maternelle
fusionnelie et envahissante ?

Pour P-L. AssouN « I'angoisse de cas
tration, s e procure par I'organe défec-
tueux. »

Ce qui est en cause, nous dit cet
auteur est « de symboliser le

E

« Le corps est un étonnement »
NIET

manque ». La maladie cancer,
«comme marquage » de leur corps de
femme, les fantasmes d’une mort pro-
chaine (toutes trois ont eu un cancer
métastatique) ont relancé un imagi-
naire dont les affects étaient bloqueés.
L'espace de parole ou elles dévelop-
pent un transfert de type maternel
(mére suffisamment bonne de D.W.
WINNICOTT), @ permis d’ouvrir un imagi-
naire autour de leurs angoisses de
castration. Ces angoisses de castra-
tion semblent avoir été le modele
rétroactif des états traumatiques ante-
rieurement vécus. Pour ces trois
femmes sont apparues des difficultés
a penser laltérité. Leur organisation
psychique marquée par l'idéal et le
clivage avait barré I'élaboration des
angoisses de castration inhérentes a
I'organisation oedipienne, les inscri-
vant dans un temps figé, bloqué.
L'espace de parole proposé a ces
femmes permit semble-t-il une parole
symbolique et une tentative d’'unifica-
tion entre corps et psyché. Ecouter les
femmes atteintes de cancer « fémi
nins » ce serait aussi entendre le
questionnement sur le Féminin aux
prises avec « cet autre dans sa chair »
'imago Maternelle, la « déesse Mere »
dont parle FReuD.

Pour Aline

Martine PROUVEUR
Psychologue clinicienne
le 02 février 2008.
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« Lien esthetique et cancerologie -

Une greffe de moelle, de peau & peau

e soin esthétique en cancérolo-

gie touche, sans bruit, a la pro-

fondeur de I'étre, pour prendre

un sens précieux dans le creux
d'une relation empathique. La rencon-
tre esthétique est rendue possible au
cceur méme de I'institut de cancérolo-
gie, par le biais d'une association
engagée auprés des patients cancé-
reux et qui permet pour chacun, en
chambre stérile ou en cabine, pendant
I'hospitalisation ou en ambulatoire,
I'accés a un « espace esthétique » et
sa supervision psychologique. Ces
rencontres avec ['esthéticienne, au fil
du temps, sont rythmées par les
nécessités thérapeutiques, les états
de dégradations brutales du patient,
les conditions d’hospitalisation. La
rupture fulgurante de la temporalité
inhérente au cancer oblige les patients
a vivre un présent douioureux. Le
passé et le futur n’existent plus. La
mise en place de soin du corps en
canceérologie introduit la possibilité
pour le psychologue de se saisir d’un
lien psychique en suspens. Les ren-
dez-vous esthétiques avec des ado-
lescents, hommes et femmes sont
multiples et « repris » par le clinicien,
tiers externe a cette institution. C’est
un dispositif trés particulier et novateur
que je tenterai ici de rendre lisible a
partir des rencontres bi-mensuelles de
I'acteur esthétique, dans le cadre
d’une élaboration de sa pratique et de
ce qui s'y transfere. Nos rapprochés
depuis un an, nous permettent d’aller
ensemble, dans un « pas de deux »,
comme « a quatre mains », au plus
prés du patient. Un lien se prolonge,
entre le patient, I'esthéticienne et la cli-
nicienne et la réflexivité s'instaure. lL.es
situations de l'aigu, o le patient lutte
pour sa survie, prises au « corps a
corps », nécessitent en quelque sorte
une double contenance. L'isolement
en chambre stérile pendant de
longues semaines redouble I’'enferme-
ment interne du patient souvent forcé
par (atteinte traumatique/somatique
grave. L'engagement a rester vivant
nécessite la rupture de ces temps de
solitude extréme et le besoin de pré
sence de lautre, luttant contre la
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déprivation sensorielle. Un autre,
alors, qui suppotterait avec soi I'insup-
portable et qui prendrait soin, sans
rien en dire, de celui ou celle qui se
laisse encore... toucher. « Témoin »,
dans I'aprés-coup #e ces rencontres
bouleversantes, je tenterai de montrer
quel est ce lien poignant qui s’instaure
entre V'esthéticienne et le patient, dans
sa teneur fragile et ténue, aux prises
avec l'impermanence et la mort. A tra-
vers une vignette clinique, je tirerai
quelques fils élaboratifs pour penser
les processus psychiques et enjeux
psychosomatiques de la « relation
esthétique ». La patiente évoqueée ici,
suivie par |'esthéticienne pendant son
parcours hospitalier, reste cinq
semaines en chambre stérile pendant
lesquelles elle sera greffée. Cet écrit
fait aussi le lien entre les enjeux
internes a la greffe de moelle osseuse
et ses mouvements échoiques sur le
« lien esthétique ».

L’esthéticienne bien qu'intervenante
extérieure a I'unité de cancérologie a
su trouver/créer une place aux cotés
de I'équipe soignante. Sa présence
est signifiee institutionnellement aux
patients et ceux-ci sont acteurs de la
demande du soin par téléphone.
Quand elle intervient en chambre sté-
rile, cette derniere est privée de son
matériel, rien ne pénétre dans le sec
teur. Les « visites » restent a distance
du chevet et sont dans I'interdit du
« toucher » La seule qui puisse
« s'approcher » est I'acteur esthe-
tique, en dehors des soignants dont
les interventions sont autres.
L’esthéticienne travaiile a mitemps et
nous nous rencontrons pendant une
heure, deux fois par mois sur mon lieu
de travail hospitalier, a distance de
I'institut de cancérologie ou je n’inter-
viens pas. l’esthéticienne évolue a sa
guise, dans un cadre qu’elle définit et
la clinicienne accompagne ses mou-
vements entendant ses variations
comme guidées par une néecessite cli-
nique. Nos rencontres régulieres per-
mettent a [I'esthéticienne de se
« décoller », trouvant un tiers, un
garant de sa sécurité psychique, pour
« se » déprendre des risques de

fusions/confusions. La vigilance est
mobilisée aussi autour des clivages
institutionnels, entre acteurs du soin
et acteur esthétique, en écho des
défenses du patient. La compréhen-
sion psychologique que nous trou-
vons ensemble grace a notre implica-
tion/restitution mutueite, lui permet de
faire face a des situations extrémes et
pour nous deux, de faire preuve de
creativité. Dans ce contexte ou le
patient, comme [’esthéticienne,
comme la clinicienne, peuvent se sen-
tir « démunis », reste alors l'intelli-
gence humaine et sensible, au bout
des doigts, pour se rencontrer.

Les mots de [I'esthéticienne...
« Madame S. 30 ans, hospitalisée du
four au lendemain, dans l'urgence, en
secteur stérile, pour une leucémie. Sa
vie sarréte. C’est un véritable choc.
C’est la psychologue du service d’hé
matologie qui m'appeife pour la ren-
contrer.

Ce premier contact est marquant. Je
découvre une jeune femme prostree,
sans aucune expression.

Je lui propose un modelage du visage
relaxant. Efle hoche la téte, semble
méfiante. Je ne sais pas si elfe appre-
cie mais f'ai envie de [laider. Sa
détresse me touche.

Je lui propose de venir fa voir deux fois
par semaine en insistant sur le fait
qu’elle peut refuser le soin.

Trois rencontres se déroulent dans le
silence mais elfe accepte de me voir.
Ses cheveux tombent...

Au quatriéme rendez-vous, efle me
parle, me remercie et me « soutit ». Elle
se confie, elle a peur.

Apreés une greffie de sa sceur jumefle,
elfe sort de stérile mais reste hospitali-
sée. Elle m’'appelle pour un soin en
cabine dont on a si souvent parlé. Elle
apprécie 'odeur des crémes, les diffe-
rentes étapes adu soin, la musique,
lambiance hors de sa chambre. Ejfe
parle de sa vie, de sa famille, de son
métier. Elle se bat, tout simplement
avec beaucoup de courage. »

A deuxvoix... Un lien clinique. La cli-
nicienne « éprouvée » au cours des
rencontres élaboratives redonne au
« soin du corps » une dimension psy-



chique. Mobilisant alors toute son
attention « psychocorporelle » a {'ac-
teur du soin, elle pense le patient dans
I'apres-coup et devient comme un
appareil psychique annexe dont pour-
rait étre greffée I'esthéticienne. La cli-
nicienne touchee dans sa préoccupa-
tion thérapeutique portée au patient,
soutient I'acteur esthétique dans sa
capacité a contenir les angoisses infil-
trantes de ces « corps a corps » La
place manquante du psychologue au
chevet du patient rendue impossible
par I'aggravation somatique est pro-
longée, palliée par les « rapprocheés »
avec l'esthéticienne qui a travers ses
mots, intonations, émotions, silences,
condense et transmet un moment de
vie partage et signifiant. La ren-
contre esthétique en cancéroiogie
est un espace silencieux ou peu-
vent se réorganiser des intrica-
tions secréetes, insoupgonnées
par le patient lui-méme et pre-
cieuses a la reprise des mouve-
ments de vie. Le retour a l'ar-
chaique, au chaos interne que
force le cancer est accueilli en ce
lieu, les mains de l'autre, qui se
fait « berceau ou cocon » selon le
lien intime et sa teneur contre-
transférentielle. Ce lieu de por-
tage, de contenance du corps et
des affects messagers en fait un
espace ou la vie psychique se
présentifie et ou le monde interne
sur ia concrétude du monde
quantique physiologique peut
retrouver un sens, une vectorisa-
tion heureuse. La jeune femme
est adressee a I'esthéticienne par
la psychologue du service d’'hé-
matologie pour passer un relais,
en quelque sorte. La nécessité a
prendre soin du corps estd’'impor-
tance. Cette patiente, en chambre
stérile, est en aplasie médullaire c’est
dire que son systeme de deéfense
immunitaire est effondré a Vinstar de
ses défenses psychiques. Elle regoit
la moelle de sa sceur, don de sa
jumelle, et refuse a partir de ce
moment la - de la penétration du
corps de I'autre en elle — toute visite de
sa famille, de la psychologue et se
montre hostile avec I'équipe de soin.
Le combat interne est intense, la souf-
france indicible, le conflit impensable.
Le greffon a un effet double, salvateur
quand le cheviliage opére, redoutable
quand il s'attaque a son héte. La pré-
sence de I'esthéticienne qui supporte
le silence, le doute, la peur et qui
résiste, reste et retourne, fait alors la
preuve d’'un objet qui ne se dérobe
pas et reste fiable jusqu'au bout. Le
processus de la greffe qui se joue, au
plus infime de ses cellules, est accom-
pagné par le mouvement des mains
sur sa peau comme mobilisant les

rythmes internes, la mise en mouve-
ment, la sortie de I'immobilité sidé-
rante. Le chevillage des celiules de sa
jumeile aux siennes peut se faire,
accompagne par la rencontre intense
et ré-organisante des espaces psy
chigues, en ce temps évocateur de la
procréation et des origines.

Maladie grave et douleur mélanco-
lique. {a jeune femme apprend
comme souvent en hématologie une
atteinte cancéreuse grave, violente,
qui la devaste et implique des chimio-
thérapies lourdes et la chambre sté-
rile. L'esthéticienne est touchée par
cette patiente qui accepte le soin
esthétique sans rien en dire, sans
pouvoir regarder V'autre, tolérant les

mains sur son visage, son cou... Sa
peau est seche, I'état somatique pres-
senti est grave et, a chaque seéance,
une suivante est proposee, acceptée
du bout des lévres par celle qui, sidé-
rée, accepte de nouveau de se laisser
« toucher ». Le cancer convoque a I'in-
térieur du sujet des objets persécu-
teurs envahissants, évoluant a leur
guise en dehors de toute logique. Le
corps du sujet jusque la silencieux
devient bruyant, prend toute la place
et devient par trop présent et étranger.
Les sentiments d’angoisse et de
détresse lies a la menace de mort
trouvent une concrétude dans le corps
devenu doutoureux. Le sujet est alors
brutalement soumis a des éprouvés
extrémes d’épuisement physique et
psychique. Les défenses somatopsy-
chiques sont mises a I'épreuve des
traitements immunosuppresseurs. La
mise en chambre stérile doubiée de
I'isolement sensoriel ne permet pas de

lutter longtemps contre les angoisses
de dérochage selon Christophe
DeJours. Ces angoisses sont celles
qui s’emparent du grimpeur sur sa
paroi, au dessus du vide, en risque de
« dérocher ». Le sujet en passe de se
perdre, perd son essence méme, sa
substantifique moelle et dans cette
dégradation majeure du corps phy-
sique, risque bien d’étre perdu pour
I'amour de I'objet. La douleur meélan-
colique est a son comble. L"identité de
perception (FReup, 1900) est mise en
danger par la détresse et I'absence
d'un autre a contenir les éprouvés dis-
sociants. L'importance de la présence
de l'autre est cruciale a ce moment
précis.
Régression nécessaire et clivage.
La régression inhérente au trauma-
tisme dans I'atteinte du corps, dou-
biee de l'isolement et de la fatigue,
participe d'un processus d’'adapta-
tion. L'organisation du moi est alors
menacee et I'effondrement guette le
sujet. WinnicoTT défnit le trauma-
tisme ainsi : «Un traumatisme est ce
contre quoi le sujet n’a pas encore
de défenses organisées, de sorte
qu’il s'instaure alors un état confu-
sionnel suivi d'une réorganisation
des défenses — défenses d’un type
plus primitif que celles qui étaient
suffisantes avant |'apparition du
trauma ». Le sujet peut alors étre
amene a « confier » sa vie, son sott,
a l'autre « corps médical » pour évi-
ter de penser ce qui lui arrive - I'im-
pensable - et le laisser décider a sa
place du traitement ultime celui de la
greffe de moelle. Le processus de
dé-subjectivation pourrait étre
entendu comme necessaire a la
transgression cannibalique et inces-
tuelle. Cette « guerre interne » se
joue au dehors. A la quatrieme ren-
contre esthétique, la langue se délie,
les mots sortent en vagues pour dire la
peur. la douleur, I'horreur de ['isole-
ment, cette maladie qui ronge du
dedans, et la colére contre cette
équipe qui ose déranger le soin. La
patiente attaque I'équipe soignante
avec ses mots et avec son état de
santé qui fait vivre I'impuissance.
L’esthéticienne demande I'autorisation
de voir le patient mais préfere ne rien
savoir de celui ou celle dont elle va
s'occuper, elle se garde « cet espace
vierge qui lui évite de s’encombrer »...
Aujourd’hui, elle sent que quelque
chose la met du bon cété et contre
I'équipe.
Du moi leucémique au moi « allo-
greffé », Paltérité. La patiente confie
ses angoisses sous les mains de celle
qui, avec douceur et délicatesse
accueille un discours a vif. Elle appreé-
cie les soins de lesthéticienne et
accepte chaque seance sans hesita-
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tion. « La séance peut étre annulée
quelques minutes avant... », I'esthéti-
cienne devient malléable comme la
mere suffisamment bonne.
L'incorporation nécessaire au chevil-
lage en soi du sang de I'autre fait écho
aux incorporas primaires de I'allaite-
ment maternel. Les liquides absorbés
font le lit de I'expérience archaique.
Cette situation convoque aussi la
question de lafiliation narcissique «on
estdumémesang » (J. Guyorat, 1980)
et une remise en cause par le sang
d’'un autre en soi. Pour la patiente, le
sang du double, sa jumelle est accep-
table a condition encore qu’elle puisse
la rejeter, I'éloigner d’elle et mettre en
scene une différenciation nécessaire a
la prise de la greffe. « Ton sang devient
le mien, je dois l'introjecter pour que
cette pénétration ne soit pas afienante
mais porteuse de vie et créatnce. Je
refette f'Autre, « Toi ma jumelle » mon
Double, pour pouvoir me garder,
Integre, entiere, Autre en Moi, mais
vivante ». |_a re-subjectivation fait suite
a la dé-subjectivation et permet au
sujet allogreffe de faire I'expérience
d’'une nouvelle naissance. Le moi dés-
organisé par le trauma absolu du can-
cer se réorganise en Moi Allogreffe,
dans une introjection « en creux ». En
écho, I'esthéticienne écoute, se dou-
ble de la psychologue dans son affilia-
tion analytique et accueille « les mots »
devenus transposables. L'une se pro-
longe dans le touche, l'autre vers la
psyché.

Temps de rupture, temps de retrou-
vailles. Le temps de « stérile », temps
d’exil, de déprivation de I'autre, temps
d'interdit du toucher n'est pas un
temps de vide. C’est un temps de
chaos, temps d’horreur, ou la peur fait
ravage, ou les cauchemars se vivent
en plein jour, les yeux grand ouverts,
sous le flux stérile qui ronfle et I'atmo-
sphere aseptisée, désaffectée, de la
cage, de la prison. Il faut tenir, survi-
vre, faire avec le temps qui ne passe
plus comme avant. La succession
d’'états de césure, de rupture, met en
péril la continuité narcissique du sujet
et le sentiment d'exister. La tempora-
lité et son intégration accompagnent
la mise en place de l'objet dans le
développement du bébé. Revenir a
une temporalité précédant |'objet for-
cerait fa régression pour permettre la
« naissance » de ce nouvel objet, en
lui-méme, le sujet allogreffé. Le corps
réel se définit sur la contradiction sui-
vante . c’est un objet qui nous enve-
loppe qui n'a pas d’'existence propre
et qui a la fois nous fait totalement
exister. Aprés avoir rejete les siens,
prise dans le paradoxe inhérent a la
greffe, la patiente accepte a nouveau
la visite de sa famille. La séance
esthetique se fait en cabine et en pré-
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sence de la mere, femme discrete,
puis une autre, plus tard, avec la sceur
Jumelle. L’esthéticienne joue un rdle de
tiers dans les retrouvailles, ayant pris
un relais du contenant familial bienveil-
lant, elle accompagne le retour au
regroupement.

Lien esthétique et « appréhension
de la beauté ». « Cest en somme
dans la rencontre entre deux regards
que se noue la dynamique plus ou
moins bien structurante du nouveau-
né » (Cain, 1985). Dans le regard de
I'autre, I'enfant prend corps, se met a
exister. Dans les yeux de la figure
maternelle le patient retrouve des ins-
tincts de survie et abandonne ses
défenses. Les atteintes fonctionnelles
et érogenes menacent aussi le désir
d'étre le méme pour 'autre, ce que ne
peut plus garantir le miroir. {I faut alors
une relation capable de rétablir un
niveau de sécurité corporelle affective
et langagiére pour apaiser, colmater
les blessures de l'image de base (D.
DescHavrs, 1997). Les mains de l'es-
théticienne prennent ce relais méme,
dans l'expérience de « Corps a
Corps », de « Peau a peau ». Les
contours se redessinent. se ressen-
tent, se « re-prennent », La fonction de
reconstruction par le biais de I'image
maternelle bienveillante est a I'ceuvre.
L'empathie présente dans les rencon-
tres accompagnees de mots fait I'en-
veloppe auditive. L e regard donné
confirme sa dimension humaine a celui
qui s’était perdu. La rencontre esthé-
tique réactualiserait le « conflit esthe-
tique » selon Metizer et I'expérience
de la beauté. |l s’agit la d'une relation
d’intimité qui permet de deécouvrir les
quafités internes de I'objet (HouzeL,
2000). La rencontre avec I'esthéti-
cienne, imago maternelle, objet esthé-
tique, provoquerait la question que se
pose le bébé dans des mots emprun-
tés a MELTZER @ « Est-ce aussi beau
dedans ?» La rencontre avec la sur-
face de |'objet permet une découverte
progressive de l'intérieur de I'objet.
Les qualités de « surface » de I'objet
esthétique pourraient aussi induire la
rencontre avec le dedans de soi et
avec des éprouvés primaires. Ce sont
les qualités sensorielles qui sont mises
a I'ceuvre dans la rencontre singuliére
et esthetique avec le sujet malade. Ce
temps de rapproché intime ou I'un se
perd dans l'autre, état de fusion indif-
férencié, in-organisé, pourrait permet-
tre laré-organisation vers la re-subjec-
tivation. L'expérience régressivante
liee aussi a la posture des corps, I'un
couché « cliné », I'autre debout « pen-
ché », favorise pour I'un I'abandon et
pour fautre le portage du psycho-
soma.

Des images terrifiantes de Ila
Meéduse aux bras de Morphée... Le

patient vit des instants de terreur diffi-
cilement transposables dans lesquels
la fascination de la mort et du gouffre
aspirant envahissent tout I'espace
psychique. En hematologie le greffon,
c'est dire la moelle de I'autre, porte
aussi le nom de « méduse », entre-
deux identitaire. La confusion entre le
visage annongant la mort et le greffon
lui-méme, dit implicitement la mort de
soi comme condition « nécessaire et
suffisante » a I'acception du chevil-
lage de l'autre en soi. L'incorporation
au seuil de la transgression canniba-
lique pousse vers la perte identitaire.
L'expérience esthétique ramene aux
temps bénis, ceux de la non-dualité,
de la « totalité » ou le sujet se dissout
dans |'expérience de la nativité.
L'enfant se nourrit du bonheur et la
meére ne peut étre tirée de sa réverie.
Certains patients parlent de leur ange
gardien, du coin de paradis et evo-
quent alors le soin dans son aspect
relationnel comme — un temps de répit
- « morphinique, soporifique, idyl-
lique ». Morphée prend une forme
humaine, celle de I'étre cher, pour
emmener au pays des réves, les
humains mortels et rend ainsi au réve,
sa fonction premiere, réalisant les
désirs infantiles. Les ailes de Morphée
le rapprochent des représentations de
'ange, ange gardien, protecteur des
peurs des enfants. Le réve « éveillé »
pour I'un « délité » en présence d’un
autre, figure maternelle « embellie », et
sa teneur onirique donnent I'acces a
un espace de plaisir dont I'importance
est cruciale et fonde la reprise des
mouvements de vie. Réver sa vie,
c'est la reprendre au cancer. La ren-
contre esthétique pourrait permettre,
re-signifiant le corps dans ses
contours, ses tenants internes, son
lien a l'autre, la ré-intégration psycho-
somatique du sujet (N. Dumer).
L'association de I'esthéticienne et de
la clinicienne fait aussi figure de dou-
ble. Les vas-et-viens cliniques qui
nous relient accompagnent les
patients au plus prés et sont féconds.
La patiente s'est mise a peindre...
{'esthéticienne a transmettre, la clini-
cienne a écrire. Nous aurions alors
affaire a un dispositif de soin "clandes-
tin" (A. Ciccone), soutenant une conti-
nuité, un lien sensoriel, la ol plus per-
sonne n'est plus « sdr de rien » et ol la
confusion des zones de peau, des
objets internes et externes, des dou-
bles est prégnante, jusqu'a la fin,
comme aux origines.

Christine BENEzZIT,
Psychologue Clinicienne
novembre 2008



Psychosomatique et cancer. Mythes et realites.

e cancer a-t-il une composante
l psychique ? Est-ce une maladie

psychosomatique ? Le psy-

chisme agit-il sur cette affec-
tion, et comment ? La « mentalisa-
tion », concept proposé par P. MaRTY
(1991) et/ou « la fonction de l'imagi-
naire », terme issu cette fois de la
théorisation de M. Sami-Au (1987),
ont-ils — réellement — une valeur biolo-
gisante, c'est-a-dire ces processus
psychiques auraient-ils une vertu
favorisant la réorganisation somatique
de I'homme atteint physiquement ?
Toutes ces questions qui reviennent
de fagon récurrente, les trois pre-
mieres chez I'homme du commun, les
derniéres étant plus spécifiques des
specialistes, et des psychanalystes
psychosomaticiens en particulier,
nous invitent a revenir sur le terme
psychosomatique, son (plutét ses)
acception(s) et surtout les croyances,
dérives et méprises auxquelles |l
donne encore lieu aujourd’hui.

Psychosomatique, une appeliation
non protégée

Comme le notait déja N. Nicolaipis
(2000), le terme psychosomatique
n’'est pas une appellation protégee. De
la découle sans doute la pluralité des
significations, usages et surtout mésu-
sages, que ce terme a connu et
connait encore. Ainsi que nous I'avons
récapitulé dans un précédent écrit', le
terme psychosomatique peut s’'em-
ployer en tant qu’adjectif ou substantif
et venir qualifier maints objets : mala-
die (ou trouble), malade, approche,
ordre, situation, unité... Tel est en effet
ce qu’on a pu observer au fil de I'his-
toire de cette nouvelle discipline? la
psychosomatique, ou approche du
sujet (cf. plus loin) née au carrefour de
lameédecine, de la psychologie et de la
psychanalyse, et ou se sont succe-
dées différentes conceptions de ce
qui, pour leurs auteurs respectifs, pou-
vait étre qualifié, pensé comme psy-
chosomatique : ainsi, et pour n'en
donner que quelques exemples, on
est successivement passé d'une
conception de la « maladie psychose
matique » défendue par F. ALEXANDER’

aux USA dans les années 1950, a
celle, concomitante, de « malade psy-
chosomatique » de F. DUNBAR, puis a
celle de I' « ordre psychosomatique »
propose dans les années 1980 par P.
MARTY* et les membres de son école,
dite Ecole Psychosomatique de Paris
(ou Ipso).

Quoi gqu'il en soit, a ce jour et malgré
ce que laisse entendre, supposer, fan-
tasmer, la construction méme de ce
terme formé du préfixe psycho placé
devant le mot somatique, quand les
spécialistes de notre discipline, la psy-
chologie clinique d’orientation psycha-
nalytique, emploient ce terme, c’est de
fagon degagee de toute idée du primat
du psychisme. En effet aujourd’hui, il
n'est pas, et méme certainement plus,
question de penser une queiconque
action causale du psychisme qui pre-
dominerait sur tout autre facteur ou
déterminant dans la genése, chez I'in-
dividu, d'une affection, dont I'expres-
sion (la forme) est somatique, c'est-a-
dire d’'une affection qui engage la
santé voire le pronostic vital du suijet,
et ce de maniere plus ou moins impor-
tante qui plus est.

Sans doute faudrait-il pouvoir se
déprendre de ce terme psychosoma-
tique, I'abandonner - comme le sug-
gere, par exemple, P.-H. KELLER
(2000, 2008) — et lui préférer, comme
on le fait justement en psychologie cli-
nique a !'université Lyon 2, I'expres-
sion plus genérale de Clinique du
somatique® - tant ce terme de psycho-
somatique est susceptible d’entretenir
I'équivoque ou le malentendu ; car il
tend surtout de par sa construction
sémantique méme a suggérer un
déterminisme psychique majeur -
dans {'ensemble des maladies sinon
dans certaines d’entre elles seule-
ment, mais engageant toutes quoi qu’il
en soit le corps réel du sujet - 1a ou en
réalité il convient plus que jamais de
reconnaitre :

- d'une part, la polyfactorialite, le
polydéterminisme existant dans toute
situation de trouble, que celui-ci se
manifeste sur un registre physique ou
psychique. Pour n'en prendre qu’'un
exemple, il faudrait étre (un psychopa-
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thologue) fou aujourd’hui pour ne pas
reconnaitre I'existence, démontrée
scientifiquement, de parametres bio-
logiques ou génétiques par exemple
dans les troubles psychopatholo-
giques, teis que schizophréniques ou
autistiques, mais ces parameétres a
eux-seuls n’épuisent aucunement la
signification de la survenue de ces
troubles chez le patient et n’'excluent
nullement en consequence des
approches thérapeutiques autres,
telles que psychoiogiques et psycha-
nalytiques ;

- et d'autre part, la multiplicité des
formes de causalité (il existe une cau-
salité de hasard, une causalité para-
doxale, etc) ainsi que I'ont récem-
ment rappelé G. PRAGIER et S. FAURE-
PrAGIER (2007), tout en sachant aussi
qu’en matiére de causalité aujourd’hui,
il est bien moins question de linéarité
que de circularité, de récursivité. Les
différents facteurs, d'ordre multiple,
engages dans la sutvenue d'une affec-
tion interagissent entre eux selon des
boucles de rétroaction, annulant de ce
fait tout espoir de patvenir un jour a
isoler la part agissante respective de
chacun des agents pathogenes réper-
tories dans son apparition. Ces don-
nées invitent donc plus que jamais a
se déprendre de lillusion psychique
causaliste univoque. Cela vaut bien
sr aussi pour toute autre illusion por-
tant sur d'autres causalités... (Certes,
I'on sait bien aussi que les fantasmes
ont la vie dure et surtout raison d'étre
pour leurs auteurs... !) C. SMaD.JA et G.
Szwec, membres de I'Ecole psychoso-
matique de Paris, avaient déja tous
deux invité a cette position de renon-
cement en écrivant en 1995 que « ...
les théories du ‘tout biologique’ ou du
'tout psychique’ ne conduisent qu'a
des impasses »®. Elles sont surtout
pures spéculations imaginatives au
regard des considérations récentes de
la Science soulignant de plus en plus
I'interaction entre organisme et envi-
ronnement (cf. par exemple les tra-
vaux de P. Magis TRETTI sur la plasticité
neuronale et I'environnement).
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nous reprendrons brievement ici le
cas d'une patiente, Mme B.", ayant
présenté successivement deux
atteintes cancéreuses (atteinte du

sile terme de - trouble psychosomatique + et son usage
perdurent dans |a littérature psychopathologique psycha-
nalytique, c'est au titre de categorie clinique

Corps réel-coips imaginaire ou l'intri-
cation du psychique, du libidinal et du
somatique

Aujourd’hui donc, si le terme de
« trouble psychosomatique »” et son
usage perdurent dans la littérature
psychopathologique psychanaly-
tique, c’est au titre de catégorie cli-
nique, pour différencier ces phéno-
meénes ou situations dans lesquels le
corps réel du sujet est assez massi-
vement engage/touché, en regard de
la categorie clinique du « trouble de
conversion » mobilisant davantage le
corps imaginaire et érogene du sujet,
méme si au demeurant, et comme S.
FrReup (1905) n’avait pas manqué
deja de le souiigner, il existe néan-
moins toujours, chez le sujet porteur
du-dit symptéme de conversion, une
situation de « complaisance soma-
tique » — autrement dit un substratum
dans le corps réel (une atteinte de ce
corps réel). Ce qui tend a montrer au
passage que corps réel et corps ima-
ginaire sont loin de s’exclure totale
ment, comme certains modéles théo-
riques psychosomatiques l'ont long-
temps proné, mais au contraire que
tous deux entretiennent des rappoits
constants, continus parfois aussi dis-
tendus, en tous les cas variables ; ils
sont intriqués, plus ou moins?®, a des
degreés divers, selon les individus (N.
DumeT, 2002) et méme selon les
moments de la vie chez un méme
individu (C. DtJours, 2002). Trouble
de conversion et trouble psychoso-
matique ne sont alors a ce titre que
des paradigmes cliniques - sinon sur-
tout des constructions théoriques -
ilustrant chacun lexacerbation d’un
corps dominé (pour I'un, le premier)
ou au contraire amoindri (pour le
second, ou seulement dans certains
cas) dans ses potentialités imagi-
naires. Encore convient-il de préciser
que ce n'est pas le méme imaginaire
qui se trouve mobilisé, associé ou
pas de la méme maniére encore dans
ces différentes cliniques du corps
affecté voire malade. Si le trouble de
conversion mobilise davantage ¥ima-
ginaire cedipien névrotique du sujet,
le trouble somatique (ou trouble psy-
chosomatique, donc, selon notre
vocabulaire spécialisé), lui, convoque
davantage le registre de l'imaginaire

rchaique ou prégénital, méme si
bien sdr des vécus et angoisses de
séparation comme de castration peu-
vent aussi étre réveillés au passage
chez le malade somatique.
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Objet et modalités cliniques d’'une
approche psychosomatique psycha-
nalytique

Ainsi, maintenir et promouvoir
aujourd’hui une approche psychoso-
matique psychanalytique ne consiste
nullement a « aborder le symptéme
somatique (...) [en se plagant] d’'un
point de vue causaliste » comme le
dénoncait M-J. DeL VoLco (2000),
mais bien plutét a aborder le sujet
dans son ensemble, dans 1a totalité de
sa personne. Cette approche invite
notamment a envisager chez Iui les
différents destins possibles de son
économie pulsionnelle : psychique,
comportementai, corporel et soma-
tique. Nous distinguons ici ces diffé-
rents registres pour des raisons uni-
quement pragmatiques/didactiques,
tant dans la réalité humaine il nous
parait inconcevable de les hiérarchi-
ser et a fortiori de les opposer radica-
lement entre eux. Certes le somatique
n'est pas le psychique ; certes il existe
des agis comportementaux et soma
tiques, phénomeénes de pures
décharges ; mais ceux-ci, s'ils tradui-
sent, parfois sinon souvent, 'échec ou
I'impossibilité d’'un travail psychique.
d’'une expression psychisée chez leurs
auteurs, sont bien 'eeuvre d’'une sub-
jectivité, d’'une subjectivité en peine
assurément, en peine surtout de trai-
ter ses excitations, souvent délétéres,
autrement que selon ce registre.
« Penser psychosomatique »° ne
consiste donc nullement a « aborder le
seul symptome » (comme le pensait
alors M-J. DEL VoLgo, 2000) mais a
appréhender l'autre et sa souffrance,
quelque soit le registre particulier (psy-
chique, somatique,...) selon lequel
cette souffrance s’exprime, a partir de
la singularité de sa subjectivite, la
sienne autant que celle du patient. En
cela cette écoute et rencontre de l'au-
tre ressortit bien d’'une approche
authentiquement psychanalytique {l.
ApomnicA, M. Houari, 2008).

Ces rappels et précisions terminolo-
giques étant faits, qu’en est-il mainte-
nant de 'approche psychosomatique
du sujet porteur d’'une affection can-
cereuse (ou plus largement atteint par
une maladie grave et/ou a caractére
létal) ?

Loind’étudier cette question au regard
des travaux (encore peu nombreux...)
consacrés en psychanalyse a l'ap-
proche du malade cancéreux et aux-
quels nous renvoyons fe lecteur™,
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sein, puis quelques années plus tard
de 'utérus) pour nous intéresser a un
petit point, le réle que jouat pour cette
patiente sa propre théorisation psy-
chosomatique de ses troubles soma-
tiques dans la suite du travail psy-
chique intra et intersubjectif qu’il fut
possible de mener ensemble.

A peine passeés les premiers instants,
un peu difficiles, de la premiéere
consultation’?, Mme B. énonce rapide-
ment le lien qu’elle a établi elle-méme
entre ses maladies et la personne de
son conjoint, ses présences-
absences, et en conséquence son
désarroi et sa culpabilite (a elle) de se
déclencher des maladies pour qu'il
reste justement présent a ses cotés.
Cette patiente, qui se décrit comme
trés cérébrale - entendons pour notre
pait rationalisante a certains égards -
alloue donc spontanément et rétros-
pectivement une origine psychique a
ses troubies et relie méme leur locali-
sation anatomique a des veécus trés
précoces, vécus maladifs eux aussi,
ayant méme (déja ?) fait craindre pour
sa survie, Les médecins consultés
alors 'avalent en effet, rapporte-t-elle,
jugée « perdue », condamnee : et
Mme B., bébé (agée de neuf mois),
s'en était « miraculeusement » sortie
apres linvocation d'une priére, soit en
realité aprés le retour en urgence de
ses parents a son chevet (la patiente
etant alors a la garde de ses grands-
parents, séparée géographiquement
de ses parents pour des raisons
d’abord professionnelles puis fami-
liales de ces derniers). Cette patiente
présente donc pour particularité™
d’avoir spontanément théorisé ses
affections en termes psychosoma-
tiques*. Si cette production auto-théo-
risante et la recherche d’une causalité
psychique a ses différents troubles
somatiques™ signent chez Mme B.
une attitude fort défensive, cette théo-
risation constitue simuitanément « son
roman de la maladie » (M-J. DeL
VorLGgo et al., 1994) et méme sa
« verité subjective » (J. LAcan, 1966 ;
M-J. DeL VoLco, 1997, 2003) qu'il
convient a ce titre d’'entendre et de
respecter. Précisons de suite bien s(r
que face a cette théorie psychosoma-
tique propre a la patiente, nous nous
gardons bien de dire quoi que ce soit
a Mme B. ; nous nous gardons de
réfuter ou de cautionner sa conviction
personnelle, mais nous l'invitons a
dire (cf. « I'instant de dire », M-J. DEL
VoLGo, 1937) et nous nous contentons
dans cette premiére séance comme
dans d'autres de relancer parfois son
processus psychique associatif. C'est



dire que cette patiente ne présente
aucun des signes psychiques défici-
taires majeurs associés a la somatisa-
tion selon la théorie de I'lpso : pensée
opératoire, dépression essentielle,
pauvreté psychique, etc. Certes, pour
Mme B. les atteintes cancéreuses
sont derriere elle mais elle est venue
consulter pour deux nouveaux trou-
bles (surpoids et diabete). Ce qui est
en revanche patentdans son discours
comme dans son fonctionnement,
c'est (notamment) un important
besoin de se vider, de se decharger
enfin de vecus pesants. Parmi les plus
prégnants et douloureux pour elle :
I'eloignement affectif de son mari
vécu comme un abandon, la liaison
extra-conjugale de son mari et la nais-
sance d'un enfant issu de cette liai-
son. Si I'éloignement affectivo-phy-
sique du mari lui fait revivre de nom-
breuses séparations infanto-juvéniles

psychanalytique dans la mesure ou |l
s'agit de cheminer avec le patient
(certes Mme B. ne fait pas partie des
personnalités les plus difficiles que
I'on peut rencontrer dans la pratique
clinique, et a fortiori en clinique du
somatique), au gré de ses associa-
tions™®, de son travail de la pensée et
aussi de son corps (ses expeériences,
ses maux somatiques, ses souf-
frances) en tant que celui-ci se
donne « comme exigence de travail
pour la pensée » (C. DEJOURS, 2002).

Nathalie DumET,

Psychologue clinicienne, maitre de
conférences en psychologie clinique
a I'Universite Lumiére Lyon 2.

14 précisons qu'a I'époque nous étions psycho-
logue clinicienne en milieu hospitalier, présentée
comme telle & la patiente et, c’est important de le
préciser, sans grande connaissance afors en
matiére de psychosomatique. C'est la clinique
rencontrée auprés de nombreux patients souf-
frant de troubles somatiques divers qui a ensuite
progressivement conduit nos recherches et
réflexions dans le champ psychosomatique psy-
chanalytique.

15 praduction dont on pourrait étre tenté de dire
qu'elle est assurément « erronée » du strict point
de vue étiologique rappelé précédemment.

6 Et des natres bien slr, mais dont nous
n'avons ici pas parlé pour des raisons de conci-
sion.

Si cette production auto-théorisante et la recherche

d'une causalite psychique a ses differents troubles soma-
tiques signent chex Mme B. une attitude fort défensive,
cette théorisation constitue simultanement

« son roman de la maladie + et méme sa - vérité subjective -
qu'll convient a ce titre d’entendre et de respecter

d’avec ses parents, la naissance de
cet enfant vient quant a lui raviver et
répéter dans le vécu de Mme B. la
naissance de ses petits freres et
sceurs quand elle était fillette puis
adolescente et alors tenue éloignee /
a distance de sa meredurant les gros-

sesses de celle-cii Comme on
I'entr'apergoit, des angoisses et
vecus, tant actuels qu'infantiles, tant
de castration que de séparation, sont
particulierement prégnants chez Mme
B. et la encore mettent en defaut I'hy-
pothése martyenne d'absence de
représentation mentale chez le patient
somatique. Au contraire, et méme si
I'on observe au départ un fonctionne-
ment psychique sous I'égide de
meécanismes intellectualisants, ratio-
nalisants et la recherche d'une causa-
lit¢ psychique, ceux-ci n'oberent pas
le travail psychique de Mme B. Celle-
ci présente une véritable capacité a
penser (et panser psychiquement) ses
troubles et souffrances, et progressi-
vement au décours de |a relation thé-
rapeutique nouée avec elle, elle va se
livrer a un véritable travail psychique
de tissage ou filage de ses représen-
tations, des plus actuelles aux plus
anciennes, infantejuvéniles et méme
archaiques, opérant la un veéritable
travail d’élaboration de certains trau-
mas affectifs présents mais surtout
passes, incorporés sans doute, voire
clivés (C. Desours, 2001) et alors en
attente, a |la faveur de sa souffrance
affective, elle-méme indexée sur ses
expériences maladives antérieures ou
plus récentes, d’appropriation subjec-
tivante.

Ces quelques éléments cli-
niques nous permettent juste de sou-
ligner, pour conclure, combien I'ap-
proche psychosomatique du sujet
conduite ici est fondamentalement

1 Dumer N.. Clinique des troubles psychosoma-
tiques, Approche psychanalytique. Dunod,
Paris, 2002.

2 Discipline hybride, demeurant de ce fait plus
ou moins décriée, discutée.

3 ALexanper F., (1950) Médecine psychosoma-
tique, Payot, Paris, 1977.

4 MaRTY P., Les mouvements individuels de vie et
de mort, Payot, Paris, 1976.

Mariy P.. L'ordre psychosomatique, Payot,
Paris, 1980.

S pour désigner ('approche clinique des situa-
tions engageant la corporéité du sujet, c'est-a-
dire dans lesquelles une soufrance touche dif-
férentiellement le sujet dans son/ses corps :
corps réel, imaginaire et libidinal.

6 Smaoua C., Szwee G, Argument du numeéro «
Psychosomatique et modéles théoriques. 1 », in
Revue Francaise de Psychosomatique, 7, 1995,
pp. 56.

7 Plutot que maladie psychosomatique.

« le psychosomatique est quelque chose qui est
tout de méme, dans son fondement, profondeé-
ment enraciné dans l'imaginaire » (1975, p. 20-
21)

9 Titre d'une formation créée et assurée dans le
cadre de la fonnation continue de l'université
Lyon2 conjointement par le Pr, G. BROYER et N.
DuMeT. Cette formation est aujourd’hui assurée
par N. Dumer et G. Mouuin.

10 Et parmi lesquels citons tout de méme, dans
des courants théoriques distincts les travaux de
J. Guir (1983), les travaux menés a I'lpso par C.
Jasmin, £ Maaty et al. (1990), de L. LAMBRICHS
{1995), de M. SamrAu (2000), et ceux plus
récemment parus sous la direction de P Ben
Soussan (2004, 2007).

11 Pour plus de précisions sur ce cas, on se
reportera a sa présentation et a "anaiyse qui en
ont été fajte dans I'ouvrage Clinique des troubftes
psychosornatiques (2002, pp. 139-158).

12 Consultation en service hospitalier et motivée
au départ pour des troubles du poids et diabéte.

13 Celle qu'il nous importe d’examiner ici.
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psychologues a l'écoute de sujets
attents de maladies graves

Par Nathalie MgCriNn

« Un grand merci aux psychofogues du terrain, stagiaires de 2008,
qui ont collaboré & ce texte par feurs témoignages

Cet article repose sur une réflexion issue du stage « Psychologues et maladies graves », créé en 2002,

dans le cadre de la formation continue de l'institut de Psychologie.

epuis 2002, 6 stages se sont

n déroulés. Les psychologues qui

participent a ce stage travaillent
essentiellement dans des services de
cancerologie, de dialyse, dans des
hépitaux généraux de petite ville, dans
des centres de rééducation, des ser-
vices de soins palliatifs ou dans des
services de personnes ageées.
Le stage se déroule dans une alter
nance d’'apports ou de rappels théo-
riques. et d'analyse de cas vécus par
les stagiaires. | apparait clairement
que la question principale qui émerge
est celle de lidentité du psychologue
clinicien dans la pratique au quotidien,
et de son droit a travailler avec sa spé-
cificité.
En effet, trois grandes problématiques
sont questionnées :
Est-ce que le patient a une histoire
psychique préexistante a l'arrivée de
la maladie somatique, et des caracte-
ristiques psychopathologiques ?

Estce que I'événement psychosoma-
tique s'intégre dans une histoire de vie
ou la « parole » du corps prend place,
en lieu d'un autre mode d’expression ?

Enfin, les hypothéses théoriques du
clinicien le conduisent-elles a consi-
dérer que {'inconscient fonctionne
jusqu’a la mort ?

Ces questions qui ne surprendraient
pas le clinicien en général peuvent
pourtant apparaitre de véritables pro-
vocations, en tout cas fort déran-
geantes dans le cadre du travail dans
un service de maladies somatiques
graves.

Ainsi, le psychologue est souvent pris
dans une situation paradoxale ou les
soignants somaticiens, comme les
familles, iui demandent de mettre de
coté cet arsenal théorique et d'avoir
cependant une fonction de psycho-
logue clinicien. |l s’agit pour lui d'écou-
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ter les émotions. la souffrance indivi-
duelle, le vécu dans la proximité de la
mort, du handicap, ou de la détériora-
tion physique et mentale.

La présence réguliere de psycho-
logues dans les services de médecine
est récente et se développe. Le grand
moment de [lofficialisation et de la
reconnaissance des psychologues est
lié au développement de la maladie-
sida et a l'arrivée de malades conta-
minés VIH dans les hopitaux. Trés vite
Yévidence s'est faite qu'il fallait des
psychologues. Pourquoi ? Probablement
parce que les nouveaux matades, en
particulier les homosexuels, confron-
taient les médecins a des difficultés
particulieres de plusieurs ordres : les
malades mouraient jeunes, ils par-
laient de leur sexualité, ils revendi-
quaient des droits.

Par ailleurs, on peut constater que le
besoin de psychologues semble se
répandre en différents espaces
sociaux et a 'occasion de divers eve
nements : catastrophes naturelles,
accidents, meurtres, attentats, il s'im-
pose des « cellules d'écoute », IVG,
procréation assistée , adoption, assis-
tance juridique etc... les citoyens
consultent des psychologues. Comme
si le groupe social, et les institutions
ne pouvaient plus assurer l'étayage et
Faccompagnement des individus dans
des événements de vie complexe ou
douloureux. Comme si aussi l'indivi-
dualisme. et la contrainte narcissique
de nos sociétés exercaient une pres
sion si forte que l'individu n'avait plus
les moyens de gérer ses conflits
internes, ni la liberté de ne pas étre
dans la norme du « bien-étre physique
et psychique ».

Parallélement le nombre de psycho-
logues ciiniciens dipldmés étant
impottant, les demandes sociales par-
fois mal identifiées ont offert des
postes a de jeunes psychologues et
permis une reconnaissance sociale
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de la profession.

Dans le cadre de la loi de la réforme
hospitaliere, 'institution doit prendre
en compte la dimension psycholo-
gique du patient (Loi- n* 31748 du 31
juillet 1991) : « Les établissements de
santé publics et privés assurent 'exa-
men diagnostic, la surveillance et le
traitement des malades, des blessés
et des femmes enceintes en tenant
compte des aspects psychologiques
du patient. » Le texte précise qu'il
s’agit de prendre en compte la souf-
france du malade, de la famille, des
soignants pendant la durée de 'hospi-
talisation. Et, comme l'écrivent R. GORI
et A.M. DeL VoLGo : « Les demandes
de services médicaux et chirurgicaux
vont s’accroitre d'autant plus que les
protocoles de soin vont exiger des
décisions ethiques a conséquences
juridico-financiéres et humaines consi-
dérables. » (2005, p. 69)

Nous nous intéressons ici aux psycho-
logues a l'écoute de patients/sujets
atteints de maladies graves : soit fin
létale, soit handicaps ou soins invali-
dants, soit dégénération physique ou
psychique. La question doit d’abord
étre resituée dans I'évolution de la
médecine. passée d'une médecine a
visage humain, parfois peu efficace, a
une médecine scientifique et techno-
logique performante. L'envolée scien-
tifique a transformé le patient en un
objet d'étude, souvent partiel (organe
par organe, spécialté par spécialité),
alors que parallelement, les malades
vivent la maladie comme une expé-
rience complexe, physique, psy
chique, spirituelle, dans une unité psy-
ché/soma. lils sont confrontés au choc
de I'annonce du diagnostic, ils mettent
en place des mécanismes de défense
et ont souvent a faire le deuil de leur
entiére capacité jusqu'a se préparer a
mourir.



TEMOIGNAGE

« Je suis psychologue en cancéro-

logie dans un hépital général d’'une
petite ville, depuis 5 ans. L’équipe
infirmiére de I'hépital de jour m'a
demandé d'’intervenir auprés d'une
patiente atteinte d’'un cancer du
célon. Elle est en pleurs, le médecin
lui a dit : « qu'il fallait qu’elle prenne
ses dispositions ». La patiente est
désemparée. Je n'ai pas pu rencon-
trer le médecin, indisponible... pour
en discuter et envisager un accom-
pagnement conjoint de cette per-
sonne. Je me suis senti assez isolée
dans cette prise en charge... »

La demande des malades est de par-
ler, d’étre ecoutes (attente clairement
exprimée dans le livre blanc du can-
cer). Quant aux soignants, soit ils ont
du mal a comprendre ce que le malade
attend, soit is ont de la difficulte a
gérer Tes réactions émotionnelles, ou
encore a supporter des malades peu
« compliants ». Certains soignants
sont clairs sur leur souhait comme VY.
PELISSIER lorsqu’il ecrit © « En ce qui
concerne les familles. il faut dire que
parfois I'échec est flagrant. |l y a des
maladresses qui aggravent I'angoisse
et le désarroi du patient. Mais egale-
ment des attitudes de I'équipe, ou de
certains membres de I'équipe, peu-
vent a leur tour interférer gravement
avec cette pacification émotionnelle
que I'on souhaiterait pour le patient. »
(1995, p.83)

Le psychologue clinicien rencontre
alors un certain nombre d'obstacles et
de situations paradoxales. D'une
part, Vintérét pour 'état psychique du
patient est centré sur la maladie, sur
le diagnostic et 'annonce, alors la
tentation est grande de mettre de cote
toute I'histoire de vie du patient : aussi
bien I'historicité des événements de
vie et la place de I'événement-maladie
dans la dynamique de la personne,
que la personnalité du malade, sa
structure psycho-pathelogique et ses
modes de défense spécifiques.

M. GeorFFrOY a montré avec profon-
deur et humanité comment, dans le
soin, deux conceptions de la tempo-
ralité s’opposent, le « chronos »,
temps du meédecin, découpé, et le
« tempus », temps du malade, continu
: « Le temps de nos malades a pu étre
identifie comme « tempus ». Au
« chronos » susceptible d'étre
compte, qui était sans doute leur tem-
poralité du temps de leur bonne
santé, ils substituent un temps inté-
rieur, un temps vécu, qui ne peut se
diviser en instants, structuré autour
d'un présent ou regne le divertisse-
ment. » (2004, p.112) Or, si le psycho-

logue comprend la vie psychique
dans son historicité, il doit s’accorder
dans la relation avec le «tempus » du
patient, et les grilles préconstruites
des étapes, par exemple, d'approche
de la mort ne sont pas toujours adap-
tées au patient rencontre.

En effet, le psychologue clinicien situe
son travail dans un cadre théorique. la
psychanalyse, qui est une conception
de I'humain dans toute sa complexite,
physique, psychique, spirituelle. Il ne
s'agit pas de s’'adresser a un corps
machine. Les symptémes sont enten-
dus aussi comme discours adresse a
I'autre, et un décalage est admis entre
un discours manifeste et un message
latent de I'inconscient, méme dans ie
contexte de la maladie.

TEMOIGNAGE

« Je suis psychologue, depuis 2
ans, dans un centre de dialyse. Je
réalise des entretiens au chevet des
patients pendant leur séance de
dialyse. J'ai souvent eu |'expe-
rience d'étre interrompu, pendant
'entretien, par linfirmiere, alertée
par la sonnerie de la machine de
dialyse réagissant a une hausse
soudaine de tension du malade.

J'ai pu constater qu’a ece moment-
l1a le patient parlait de quelque

chose d'intime, il se livrait « enfin ».
Ces moments sont accompagnes
d'une forte emotion, parfois de
larmes... la sonnerie de la machine
et 'arrivée de l'infirmiere sont alors
pergues par le patient et par moi
comme une irruption et apportent
egalement une pause dans I'entre-
tien que nous pouvons reprendre
apres le deépart de linfirmiere.
Souvent le patient fait le lien entre
son emotion qu'il peut alors verba-
liser et la hausse de tension via la
sonnerie de la machine. »

M. RusNEwSK| raconte I'histoire émou-
vante d’un patient dans le coma. Elle
demande des nouvelles de ce patient
a I'nématologue qui lui répond : « Tu
ne risques pas d’avoir de ses nou-
velles, il est dans le coma entre la vie
et la mort ; la famille est aupres de lui.
Ce n'est pas la peine que tu ailles le
voir, de toute fagon, il est incons-
cient ». Elle se déepéche d'aller voir le
patient. lui parle et finit par lui dire
« Laissez-vous aller ». Il se met a pleu-
rer et décede. Elle écrit a ce propos :
« Je ne ferai pas ce métier si je ne
croyais pas a l'inconscient : cet
homme a reconnu dans son incons-
cient une voix, et c’était probablement
moins difficile pour lui de mourir en
présence d’'une étrangere, dans une
rencontre quand méme apaisante,
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entourée de mots, que devant sa
famille.» (2002, p.170-171)

Cette expérience, les psychologues la
vivent régulierement, car ils sont
confrontés comme les équipes soi-
gnantes, a la mort des malades. Cette
question est une des plus difficiles et
des plus riches pour ces profession-
nels, et il leur est souvent difficile de
définir leur place et leur fonction, qui
reste un questionnement.

L2 mort dans notre sociefe est
devenue un tabou

La mort dans notre société est deve-
nue un tabou. Comme ['écrit T.
VINCENT : « La mort est un processus
biologique qu'on observe et qu'on
peut retarder. La mort n'est plus qu’un
aboutissement : celui de la maladie
qu’on soigne ou qu'on traite et dont on
peut guerir parfois... La mort devient
une défaite de la science et de la pen-
sée : la mort ne peut étre pensée, on
peut tout au plus en saisir les alen-
tours, voire son approche, mais elle
reste en tant que telle, Vimpensable
méme. La mort n'est plus installée au
centre de I'humain, mais réde a sa
périphérie ou on la confine. » (2006,
p.177-178)

Les equipes soignantes oscillent entre
des emotions et des attitudes contra-
dictoires : du soulagement de voir
mourir un patient incurable, le deuil
d'une personnalité attachante, la
révolte contre I'impuissance de la
meédecine, ou encore le déni de la réa-
lité de la mort, trop insupportable,
dans certains services.

Se pose pour le psychologue la ques-
tion de sa fonction professionnelle et
sociale auprés des malades, des
familles, des soignants. Certains ne
voient pas la famille, d'autres syste-
matiquement, certains font des
groupes de parole pour les soignants.
Certaines équipes, a l'initiative du psy
chologue, ont institue des rituels,
comme allumer une bougie quand un
patient meurt, au lieu d'enlever le
nom du patient du tableau, comme si
de rien était. Le psychologue est
confronté a une situation ou la mort,
souvent mise a | écart des institutions
religieuses, n’est plus accompagnee
de rituels sociaux. R. BAcaue montre
comment les rituels mortuaires ont
une fonction de représentation, de
symbolisation et de mentalisation que
le groupe social met en place pour
vivre le deuil : « Quand le travail de
prévention est correctement effectue,
quand Je groupe joue son rdle, quand
la mentalisation de la perte relie le
social a I'affectif, quand les rites funé-
raires permettent I'acces a la symbolt
sation de la mort aux travers des
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représentations qu'ils évelllent, alors,
I'endeuillé, confronté a la perte d'un
étre cher, peut intérioriser le défunt,
c’est-a-dire, non seulement accepter
sa perte défiinitive et irréversibie, mais
aussi reconstituer une histoire « fer
mee » et « ronde » du passé et, pro-
gressivement, recuperer |'énergie
nécessaire pour, tout simplement,
réinvestir la vie. » (2003, p.269)

TEMOIGNAGE

« Psychologue, ['interviens dans un
service de meédecine d'un petit
hépital, depuis 10 ans. Ce service
accueille régulierement des
malades en fin de vie, notamment
des malades atteints de cancer. Un
exemple pour vous parler de ma
pratique 7 Monsieur D., 45 ans, est
en phase terminale d’une hépatite
C. Du fait de sa maladie. il a ren-
contré beaucoup de soignants et
beaucoup cheminé. J'ai le senti-
ment que j'arrive en fin de parcours
avec lui. lI accepte volontiers les
entretiens, mais seuiement trois ont
eu lieu a I'occasion d’'une H.D.J.
{(hospitalisation de jour), a la fin de
I'entretien, je pose quelques mots
sur la prochaine rencontre, car une
prochaine HDJ est prévisible.

Un peu fanfaron il me dit : « Et si je
reviens pour mourir, me tendrez-
vous la main 7 » Je réponds : « Qui,
si c'est ce que vous souhaitez a ce
moment-la. » Et je m’en vais. car
'étais déja sur le pas de la porte.

Il est revenu et est décédé en
quelques heures pendant un week-
end. Je n’ai pas eu I'occasion de le
revoir. »

Le travaill du psychologue clinicien
dans le contexte évoqué est donc
complexe et riche. Les difficultés qu’il
rencontre sont liées a un travail en
service de médecine ol la conception
et les représentations de !a personne
humaine sont parfois malmenées par
une conception medicale technique et
opérationnelle. L’enjeu pour lui est de
définir ses fonctions, sa place et d'étre
clair sur ses références théoriques.

Le risque est grand d’une dilution du
psychologue dans des fonctions
floues, ou il peut jouer le réle de rem-
plagant d’'un membre de la famille,
d’un reiigieux, ou méme d’'un béné-
vole.

On voit bien le risque aussi de clivage
a l'intérieur de la profession, suivant le
modele des clivages dans la meédecine
entre les différentes spécialités et les
différents organes.

D’un point de vue éthique et politique,
{a question se pose de I'utilisation du
psychologue, dans une logique com-
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portementaliste visant a ce que tout
rentre dans l'ordre, en codtant le
moins cher possible...

Comme E. ZARFIAN [|'a clairement
affirmé dans son livre « La force de
guérir » (1999), la conception du soin
aujourd’hui confronte a des logiques
specdifiques : faut-il privilegier I'écono-
mique ou le relationnel, le niveau de la
preuve ou la vérité psychique, I'objec-
tif ou le subjectif ?

Nathalie MEGHIN

Psychologue clinicienne
Chargée d’enseignement et de
recherche Université Lyon
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