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Résumeé

Paroles et récits en hétérotopie de déviation enise

Reconnaissance de la dimension psychique des penses et reconnaissance de l'identité

professionnelle

Dans ce travail de Mémoire de Master 2 Profesgiben Psychologie Interculturelle,
nous avons cherché a ouvrir la parole des usagastititions que nous avons comparées a des
hétérotopies (lieux autres) telles que conceptéedispar Foucault : un EHPAD, et un centre
d’hospitalisation compléte en psychiatrie.

Apres avoir décliné les modalités de parole retrées, et expligué comment cette parole
peut étre accueillie par le psychologue intercelfutous avons évoqué la parole des soignants et
celle du psychologue.

Puis nous avons décrit quelle serait une parddeafieutique pour ces patients dont le
sentiment de continuité de I'identité est rompls’dgit d’'une parole permettant un retour a soi,
qui aboutit, par un questionnement authentiquesndigd, a une reconnaissance de soi-méme, en
lien avec son histoire, et enfin a une reconnacssde soi en lien avec l'autre.

Pour que cette parole émerge, nous avons choidispositif de médiation, d’expression
sous une forme légere et ludique, le jeu « Dessrétides vies ©. ». Les résultats ont montré une
adhésion immédiate et durable des participantsispositif et un effet important sur la parole.
Nous avons particulierement décrit I'évolution desicontres avec une patiente du centre
psychothérapique afin de mettre en évidence laffié de cet outil sur ses capacités
I’élaboration et de mise en récits.

Nous avons conclu que ce dispositif agissait commeatalyseur de liens, de pontages
entre moments dans la trajectoire d’'un sujet ; we lg psychologie interculturelle nomme RPT
(réactions psychologiques transitoires, Teyssidbatoux, 2013). Les effets de cet outil n’ont
pas été inhibés par l'inertie ou la force instiatielle (hétérotopique) ; grace a son format
inattendu et parce qu’il procure du plaisir immédi@e dispositif a pu faire émerger la parole

dans un espace et un temps autres, une hétérdeosd hétérotopie.

Mots-clefs: parole - hétérotopie - thérapie narrative - tiéas psychologiques transitoires -

reconnaissance
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Introduction

« J'ai peur de ce que mes mots vont faire de mBeckett (2012)

Ce travail rend compte de notre expérience engia@tpsychologue interculturelle stagiaire
au sein de deux dispositifs assez differents maisngpeut qualifier tous deux, a la maniére de
Michel Foucault, d’hétérotopies, de lieux autresshdu monde.

Dans ces lieux autres, tout se passe comme dhdesnes qui y entrent devenaient
également hommes-autres, des hommes sans panuderésd, avec pour tout récit de vie une
histoire qui ne leur appartient plus. Ce qui s'obsen premier c’est I'absence de parole.

Dans ces hétérotopies, la parole empéchée estubleddrame. En effet, la souffrance qui
d’'ores et déja ne peut se dire... en plus, ne peuwire. Le psychologue interculturel a dans ce
scénario un role particulier (et ambitieux) : ilitdpermettre au sujet de s’affranchir des
muselieres propres aux dispositifs eux-mémes. Atosit le travail du dire pourra tenter de se
mettre en place ; si nécessaire, bien-sar, il agitshas d’extirper la vérité du sujet a tout prix.

Le stage de professionnalisation du Master 2 geHedogie Interculturelle a une double
visée : D’abord il s’agit de comprendre la dynameiginstitutionnelle ; la fonction du
psychologue ainsi que sa place dans une équipigiptiiplinaire. La perspective interculturelle,
en tant qu’elle concoit I'institution comme une toué propre, avec ses regles, ses normes, ses
valeurs, s'intéresse aux effets de l'institutiom #s individus qui la composent (en plus de
I'action consciente ou non des individus sur lingion). Le deuxiéme enjeu est de mettre
concretement en pratique la rencontre avec le,syyetla parole soit possible ou non.

Ainsi, ce présent mémoire reprend ces deux axegéftiexion. La premiere partie traite de

l'institution en tant qu’elle contraint et/ou sogé - nous porterons notre attention sur les
modalités de parole rencontrées - et de la pratiguasychologue interculturel dans ce cadre. La
seconde partie propose un dispositif de libéradieta parole.

De facon transversale, nous interrogerons le stduia parole, du récit, sa fonction, son

maniement par le sujet et par le psychologue.



1ére Partie : PAROLE HETEROTOPIQUE

1.1. Défaut de parole et de récit

Les contacts avec les résidents de 'EHPAD sa#saispontanés. Une demande, souvent
explicite, parait motiver les rencontres avec lsycpologues Cependant, nous constatons
I'absence de parole. Ici vivent ensemble une ceatde personnes qui ne se parlent quasiment
pas, ne connaissent rien les unes des autres. €h&jieur en EHPAD a pu étre frappé par la
petite assemblée silencieuse groupée a l'accumike fa la porte principale. Les entretiens
cliniques tournent au radotage, se centrent eenegnt souvent a la plainte somatique.

Du coté des soignants, nous assistons a la mésen@d de parole. Les réunions de
transmissions sont si expéditives qu’elles tourngios au récapitulatif des températures et
mycoses qu’a un état général réel et utilisablerdsislents par I'équipe. Les projets de vie sont
un rabachage régulier de I'histoire du patient a sotrée dans I'établissement. La parole est
absente, ponctuée toutefois par des jaillissemextt€mes (appels au secours, révélations de
maltraitance, souffrance au travail). L’autononilergieuse de chaque agent, peut relever d’'une
intégration totale des regles communes et du oédliectif de l'institution mais peut tout aussi
bien témoigner d’'une navigation sans feuille deeaxplicite, sans capitaine, au jour le jour.

Ainsi, le constat est brutal : Il y a défaut degba et de récit chez les usagers et chez les
soignants. Le psychologue stagiaire, aviddamhetionney d’activer sa fonction, et dont « 'outil
principal demeure I'entretien » (Art.3 du Code d&obtologie des Psychologues), se trouve alors
projeté dans un monde vide, un néant sans le verbe.

« lls sont la avec leur cri silencieux et ils attent qu’'un sujet les entende, et marque par sa
présence attentive qu’il peut accueillir le sertd’ébsence de sens) dont ils sont porteurs a leur
insu. » Enriquez (2003, p. 77)

Ce silence est un symptome criant de I'angoissnieat il n’est pas synonyme de vide : « Faire
silence, n’est-ce pas alors vivre sur un mode mim¢umuseler la vitalitt méme réduite que
chacune des présences porte encore en elle, e'gsiscempécher 'émergence de tout désir, et
par conséquent enlever tout sens a I'existenc@@roux, 2016, p. 5).

Sous le silence, la crise ourdit : « Silence etecdu cété des familles, silence et crise du cé$é d
personnes concernées par lI'entrée en institutesriots sont absents pour dire la détresse, la

violence, la culpabilité, le sentiment d’abandonl’@hmense solitude. » (Dorange, 2005, p. 125)



Le silence et la crise sont le propre d’endroitd’&@oques propres a la rupture, au déchirement, a
la déstabilisation. Ces endroits-époques sont ed~qucault (2004) appelle des hétérotopies.

1.2. Hétérotopies de déviation en crise

1.2.1 Hétérotopie

1.2.1.1 Le Narrenschiff

Resituons d’abord nos institutions et nos persenies unes et les autres peut-étre encore
autonomes. Elles sont prises dans le tourbillorehywpderne d’une civilisation mondialisée ou
valeurs, références, normes sociales, familialesassforment sans cesse. Nous les visualisons
flottant au gré des flots déchainés puis échoumet .

Chaque individu est interpellé pour produire lessdiune existence qui lui échappe, En
guéte de reperes dans un monde sans limites, ulevag gré des systémes de sens qu'il
rencontre en chemin, sans S’attacher a aucun, teoter de défendre une autonomie
relative de pensée, dans la nostalgie des croygécesées qui ne trouvent que des échos
tronqués et éphémeres dans le monde contemporaiGéDlejac, 2009, p. 121)
Cette vision fait écho au navire, qui représentéétérotopie par excellence » pour Foucault.
C’est « un morceau flottant d’espace, un lieu $i@os qui vit par lui-méme, qui est fermé sur soi
et qui est livré en méme temps a l'infini de la mer (Foucault, 2004, p. 19). Cest le
Narrenschiff, la Nef des Fous (Foucault, 1976,3). 1

Le fou est prisonnier au milieu de la plus libre,ld plus ouverte des routes : solidement enchainé
a l'infini carrefour. Il est le Passager par exeetle, c’'est-a-dire le prisonnier du passage. Et la
terre sur laquelle il abordera, on ne la connadt fut comme on ne sait pas, quand il prend pied,
de quelle terre il vient. (Foucault, 1976, p.13)

1.2.1.2 Fonction sociale de I'hétérotopie

Ce détour par la Nef des fous nous aide a mettéyielence la nécessité pour les sociétés
a créer un espace autre (Héteros -TOpos), a ceSdradix autres que tous les lieux dans lesquels
nous vivons notre vie habituelle, familiale, « diesix qui s'opposent a tous les autres, qui sont
destinés en quelque sorte a les effacer, a lesatisat ou a les purifier. » (Foucault, 1966).
Nos premieres réactions (comportements, faconsedeep) par rapport a la « folie » sont des
schémes culturels issus de I'histoire qui n'aidsad celui qui souffre mais protége celui qui aide
(P. Denoux, Cours magistral, 3 février 2017). @eages archaiques de lieux d’exil, d’exclusion,

de lieux concentrationnaires sont présentes daime mzonscient culturel et guident encore nos



comportements et nos pensées. Ainsi, I'entrée anlieex réactive tous les stéréotypes et
entraine culpabilité des familles et effarementwesgyers.

L’exclusion, le placement plus ou moins conseasi dersonnes (EHPAD, hospitalisation)
est a double visée de protection sociale : pratede la société et protection du patient. Zenoni
écrit: « C'est d’'abord a cause d'une insupportatliaique que la pratique collective de
l'institution se met en place et non pas en vuendbjectif psychothérapeutique. » (Zenoni,
2009, p. 19) Pour l'auteur, l'institution a avaotit une fonction sociale qu’il est nécessaire de
maintenir. Ainsi, l'institution ne doit pas étre minue car elle guérit (il y aurait risque
d’hospitalisations sans fin), ni supprimée car el guérit pas (de nombreux malades se
retrouveraient alors livrés a eux-mémes). Ainsitecéonction sociale, hospitaliere (dans le sens
de I'hébergement) consiste a protéger les gensuite propres pulsions, faiblesse etc.

Nous pensons au choix qui se pose a Mme C.: Satnéfant stabilisé, elle est capable
maintenant de reprendre une vie sociale, sans popeor autant ni retravailler, ni conduire. Il
lui est proposé un suivi en hopital de jour dansille ou elle vivait avec son compagnon, ou
bien de poursuivre ici ses activités thérapeutigoess elle devrait alors trouver un hébergement.
La patiente n'a, en dehors de son compagnon, agoutien amical ou familial. L’équipe
pressent un désir d’éloignement du compagnon de patiente. Un autre exemple : Mme R. 20
ans, placée en IME, est hospitalisée a cause dissage a I'acte violent dans sa famille. Sa mere
et sa tutrice recherchent une famille d’accueilME est en période de vacances scolaires, la
famille d’accueil pas encore trouvee, I'hospitdiisa dure parce qu’il n’y a pas d’autre endroit.
Ces deux vignettes cliniques illustrent la positibentre-deux, de maintien d’équilibre social par
l'institution. Pour Zenoni(2009), « Maintenir ceftenction sociale permet de marquer une limite
a une volonté thérapeutique qui, sans cette limgegue de transformer linstitution en en lieu
d’aliénation et d’expérimentation a outrance. »

1.2.2 Hétérotopie en crise

Pour Foucault (2004), I'hétérotopie deése concerne les hétérotopie®logiques qui ont
pour but de proposer un espace pour vivre une,ariseituel de passage. Ces hétérotopies, en
occident, ont disparu. Foucault parle d’hétérotaj@eléviationpour signifier les lieux réservés
aux personnes hors les normes en vigueur danogigés: hdpitaux psychiatriques, prisons. Les

maisons de retraite peuvent étre, selon l'auteansidérées comme des hétérotopies de crise en



tant que la vieillesse est udéviationbiologique. Cependant, il reconnait déja que é&llesse

est considérée comme une déviance sociale, ceagtiiégalement a ces lieux la qualification
d’hétérotopie de déviation.

Dans notre mémoire, nous utilisons I'appellationétgtopie dedéviationen crise. Mais la crise
dont nous parlons n’est plus la crise biologiqueism@utét une crise existentielle. Selon
Boutinet (2013), la crise existentielle exprime umzertitude existentielle et indique que le temps
vécu n’est pas sur un continuum monotone et q@displutot d’'une temporalité en spirale avec
des moments d’assimilation de I'expérience, deaddgtation, de rupture et de recomposition
(avec ou sous intégration de la crise).

Ainsi, dans « hétérotopie de déviation en crisée»gualificatif «en crise » peut alors étre
appliqué aussi bien aux institutions en pleine lémr, décomposition, recomposition qu’aux
usagers en crise existentielle, en rupture, enrtipee.

La dimension de déstabilisation, de rupture évdgqudisruption (Stiegler, 2016), c’est a dire le
pouvoir de destruction globale d’'un monde hyperremté, de plus en plus rapide, qui nous
dépossede du moindre de nos désirs, volontés. Radssruption, les individus n’ont plus
dorénavant qu'a s’embarquer dans la nef. Dés 1M&Gin souligne que la crise, dans nos
sociétés occidentales, n’est plus décision, chmajs indécision, incertitude : « Le mot sert
désormais a nommer I'innommable ; il renvoie & doable béance : béance dans notre savoir ;
béance dans la réalité sociale elle-méme». Moridiséhngue de Boutinet en ce qu'’il extirpe le
concept de crise de celui de I'évolution.

Pour Morin, I'évolution n’est pas une crise permage la crise nécessite d’abord un avant et un
aprés a peu-pres normaux. Il définit trois comptessade la crise : 1/La perturbation : Bien sur
cette perturbation peut étre d’origine externe i(ltt, événement) ou interne. Les perturbations
internes proviennent de processus habituellememtpesturbateurs : phénoménes de surcharge
(la charge fait fonctionner un systéme jusqu’a ertain seuil) ou bien d’injonctions paradoxales.
2/L’accroissement des désordres et des incertit8des blocage : Le désordre entraine paralysie
et rigidification des organisations (suspension pamier lieu des feed-back négatifs qui
permettent de corriger les comportements dévidpsir I'auteur, au dela d’étre simplement
'ensemble de ces composantes, la crise en estlialgctisation : « La crise, c’est a la fois les
blocages et les déblocages, les jeux des feed+bégatifs et positifs, les antagonismes et les

solidarités, les double-bind, les recherches pmatiget magiques, les solutions au niveau



physique et au niveau mythologique. ». L'issuesélsolution de la crise est ainsi aléatoire : soit

régressive (statu quo ante, destruction partiellerogressive (invention, changement).

1.2.3 Récit collectif hétérotopique

Conséquence de la crise ou nécessité socialeseéquaisse comme si ces deux institutions
fonctionnaient sur la trame d’un récit absent, gpament, incertain. Cette incertitude entraine la
nécessaire adaptation et créativité permanenteagests Dans les deux lieux, plane un récit
collectif fait de trous, silences et interrogatiobgns le service de psychiatrie, la question des
finalités de la présence ici des malades est sasseposée. Comme nous I'avons décrit plus
haut, la prise en charge est une constante ogmillagéntre proposition d’hébergement,
contenance, soin, protection. De la méme facorilPED est un établissement de soins (pour
personnes dépendantes) mais reléve d'une logigquébedigement .Ainsi, Les soignants ont a
s’inscrire, a définir leurs actions dans cetterd8éin a double sens de leur environnement.
Perdus dans des atermoiements dus a une missiaogate, les professionnels se rapportent au
roman familial, au mythe originel. «La résidence IArize », établissement d’origine de
I'EHPAD, occupe plus d’'une page dans le projetabéssement. La problématique est la méme
au centre psychothérapique ou les vestiges abaédoftinéma, chapelle, bibliothéque, etc.)
témoignent du prestige du fleuron institutionnes danées 60. Ces murs anciens, maintenant
VOUEs a une autre destination pour I'Arize, sostttaces des récits collectifs, ancrés dans les
psychismes, bases et refuges.
Ces ruines prestigieuses sont, pour Enriquez (20083) « I'enveloppe mythique permettant la
fondation de linstitution », dans laquelle « rogefantdme des premiers fondateurs. » Selon
I'auteur, ce fantdme joue un quadruple réle :
1/ imprimer un sentiment de culpabilité chez leaweaux arrivants qui doivent se montrer a la
hauteur de I'équipe (mythique) parfaite des origjne
2/ maintenir le pouvoir des dirigeants encore préssemalgré des dysfonctionnements actuels
notables,
3/ ne pas remettre en cause le projet initial mhstitution, méme s’il était erroné des sa genese,
4/ entretenir la |égende, le récit, le drame, Bgitfue d’'une faute inavouée constitutive de

I'institution et de sa répétition inéluctable.



1.2.4 Le passager de I'hétérotopie de déviatiorcese

1.2.4.1 Son histoire de vie

Le patient, le résident, cette personne embarquaeylus de passé. Certes, les équipes
soignantes s’efforcent de construire 'anamnésdr&@ail de récapitulation consiste a relever des
informations de vécu, administratives, socialessmaartout utilitaires, en fonction d’une finalité,

a partir de themes définis au préalable. Ainsi,fsettLeman (2011) distingue la perspective
explicative de 'anamnése, permettant d’assocgeel&nements de vie aux troubles constatés, de
la perspective compréhensive recherchée par lingste récit de vie, permettant de donner du
sens aux événements vecus. Or, ce récit de viepmee n’'est plus la pour le partager ou
I'accueillir, personne n'a plus le temps de la v&sgence. Dans I'hétérotopie de déviation en
crise, le passe, le vécu n’est pas I'objet cewledlattention, du soin, de 'accompagnement.

Le déroulé de I'histoire de vie du sujet avec laspnce en ces lieux du patient en psychiatrie,
I'étendue des événements de vie, les traversédmulkieres, d’époques et de générations des
résidents en EHPAD, peuvent apparaitre comme unmeagee D’abord une menace pour les
soignants. En effet, les patients de la psychidivigent conserver une part d’'ombre, un nceud de
mystére insondable (la maladie) qui les éloignent’ldomme sain. De la méme facon, il est
impossible de concevoir la conclusion d’'une videicintégrée et entourée par un placement en
EHPAD. La maladie, I'accident, ici aussi apportane explication causale. Du cdté du patient,
cette angoisse est également manifeste. La rupsiirelle entre le monde du dehors (de I'avant)
et celui du dedans (maintenant) qu’il est imperesa® maintenir une continuité dans leur
sentiment d’identité.

De nos jours, le patient, I'usager est certes entre des dispositifs de soin, mais il y
réside tel qu'il est concu et concevable par cepdatiitifs-mémes. C’est a dire répondant a des
logiques d’efficacité et de simplicité. La complk&xest proscrite, et donc les récits d’histoires
singulieres sont inopportuns. En revanche, lesbi@gies s’accommodent davantage du fait que
l'usager « n’a sa verité et sa patrie que dan® acgtndue inféconde entre deux terres qui ne

peuvent lui appartenir » (Foucault, 1976, p. 16).

1.2.4.2 Clivage et ségrégation
Ce passager hétérotopique a aussi du mal a sawadirva, ou il se meut. Le nouvel

univers, ce lieu hors du monde dans lequel tomlgassager est vide, sans repéres : « N'allant



nulle part, ne venant de nulle part » (Beckett,220Ce qui frappe, c’est la méconnaissance du
lieu, ses dimensions, ses ailes interdites. Au saliune promenade dans les jardins de
'EHPAD, une résidente nous demande, désignantfeledtres du rez-de-chaussée : «je ne
connais pas cette partie du batiment, je ne condgrpas ou ¢a se trouve. ». Nous avons pense au
patient de la clinique de Buzzati(1969) qui igneteéedoute les mystérieux étages du dessous. Le
lieu de l'autre est inconnu. Les résidents en seobelvert ne connaissent pas les locaux du
Cantou (secteur protégé) ou du PASA. Pourtant alssent devant les fenétres. L’étranger si
proche et si difféerent. Le personnage de Becké&1Z? ignore les dimensions qui I'enserrent :

« L'endroit est peut-étre vaste, comme il peutaifayue douze pieds de diametre ». Pourtant ce
lieu est déja partie intégrante de la vie des ggssall devient méme leur univers. Dans un lieu-
univers sans passeé, sans futur, sans dimensiopartde est impuissante. Il n'y a plus de
résonance sur des murs, des miroirs, des diffressor des angles, des matiéres mais seulement
I'étouffement dans le néant ou le vide.

Si le passé est condamné a rester insu par |, aitiiecompréhension de sa présence ici et
maintenant est imparfaite, ce dont l'usager estc&st de sa différenciation d’avec d’autres
lieux-autres au sein de sa propre hétérotopie. DBREPAD, les résidents du secteur ouvert a
propos de ceux du secteur protégé (Cantou) : «phesres gens, c’est terrible de finir comme
ca... ». Et; a l'inverse une résidente du Cantqurime clairement son angoisse par rapport aux
dimensions démesurées, a I'ambiance trop exciteinéel’absence de sentiment de sécurité du
secteur ouvert. A noter que cette possibilité qules hétérotopies a faire cohabiter dans le
méme lieu des entités différentes, voire incompedike.g. : théatre et jardin) est un des principes
de I'hétérotopologiale Foucault (2004, p. 15).

Dans le service de psychiatrie, la méme différdimmaopere. Tout en faisant référence a des
rivieres ou autre lieu pittoresque de la régiog,iems des batiments-services indiquent le niveau
de gravité des troubles (pic, grave, serein). dm@ise ou nous sommes est le plus « serein » de
I'établissement. La, les usagers sont assez litedsurs mouvements : permissions de sorties de
quelques heures a quelques jours. Les chambrels oélé a la différence des autres services
(« La-bas ils sont tellement gavés de médocs qu'dat pas de probleme pour s’endormir » dit

une patiente qui y a passé quelque temps.) La mldes personnes ont déja I'expérience du

passage dans les autres pavillons. Cette expére@mstitue quelquefois un des seuls éléments

qui permettent de décrire une personnalité, a tdéfan savoir davantage sur la personne. Il y a



une différence entre ceux qui ont précédemmentrarpaté le pavillon du pic et ceux qui
arrivent directement au pavillon serein, cetteadéhce dit quelque chose du patient.
« Le malade mental, dans le cadre qu'on lui a cfiéd, par partager les vues d'un certain
racisme psychiatrique : la ségrégation étant est dffin d'étre I'apanage du psychiatre. »
(Mannoni, 1970). En effet, nous observons qu’eetedes processus de catégorisation émanent
tres rapidement des résidents de 'EHPAD. Sontngjgés : ceux qui vont bien, ceux qui vont
moins bien et ceux qui vont trés mal. Egalemenk ckusecteur protégé sont opposés a ceux du
secteur ouvert, etc. Et linstitution elle-méme, @us fort de la crise, peut faire montre d’'un
fonctionnement quasi-ségrégationnel a travers ddénences villageoises, familiales,etc.
Catégorisation et différenciation sont deux preaesa la base de la création des groupes
sociaux. Les patients et résidents que nous rementlans ces deux institutions sont pour la
plupart arrachés a un environnement, une vie, une famille, unaitavdes habitudes, des
fonctionnements et projetés dans un nouvel envaomant. Si cela est possible, une sorte de
réflexe adaptatif se met en place et permet detétdes catégories, des ordonnancements et de
se placer dans le groupe le moins engageant pess#is linstitution (étre vieux mais pas

malade d’Alzheimer, étre en burn-out, bipolaire snzas schizophréne).

1.2.4.3 Affiliation aux modeéles

a) au modéle social : le patient usager

Des soignants témoignent au centre psychothérapiu changement de posture,
d’attitude des patient: « A I'époque [anciennd$, woulaient guérir, se débarrasser de leur
maladie, respectaient les soignants. Aujourd’hluis ple respect, ils ont des droits et ne veulent
qgu’'une chose : obtenir I'A.A.H. (allocation aduttendicapé) ».

En psychiatrie, I'acculturation des patients audgéie institutionnel, au décours des
hospitalisations nombreuses et de longue durémesftiane l'inexistence schizophrénique de
l'altérité en une pseudo-altérité, une altéritéetbjDes usagers tres intégrés, sur-adaptés
consomment du psipés notre premier jour en psychiatrie, des pttianus demandaient quand
nos pourrions les recevoir en entretiea. psychologue est un reméde, un outil communément
utilisé. Prénant la mise a disposition de notreaaip psychique pour que le sujet puisse élaborer
en toute sécurité, nous ne pouvons deéplorer cbjeetalisation du psy. Par ailleurs, la demande,

élément central de la démarche thérapeutique estéis forte. Nous pressentons que cette



demande n’est pas forcément demande de changema@nplutdét demande de fonctionnement,
de traitement, de contenance et de ligature depeadités continuellement en miettes.

b) au modele crisique

A Tintérieur du modele institutionnel, le patiedpouse, absorbe méme le modéle
relationnel et émotionnel. Ainsi, le clivage desspanels de 'EHPAD en deux groupes : les
dominants / les dominés (ou les méchants et leslgere clivage classique des soignants et
soigneés, le clivage transversal (patients et soiganatifs / étrangers sont autant de ruptures
auxquelles personne ne peut échapper. Dans celtiararg, ni les patients, ni les soignants ne
peuvent risquer leur parole. La peur de représaitle rejet ou d’abandon de la part de l'autre
camp signe la fin de la parole et le délitementldes.

La situation de crise, en tant qu’elle secouestitné, implique que chacun se raccroche a
un récit collectif. Or précisément, la crise ren@t cause ce récit collectif, les projets
d’établissement, les roles de chaque professiolestatut méme du patient. De cette incertitude
naissent alors angoisse et conflits. Les patiemigadnent des patients symptomes : « les patients
chauffent ! » selon un résumé de transmissionsHHAD.

¢) au modele médical
Le modeéle médical procéde aussi d'un clivage. eCelissociation (Worms, 2006)
n'appréhende la personne a soigner, traiter, gdersur une seule de ses dimensions.

Si le soin relationnel ou «thérapique » est gloleal intégratif, on voit que le soin
« thérapeutique » est nécessairement et inévitaiiepartiel et méme dissociatif : il consiste
d’abord a isoler « le mal », la partie du corpslaifonction de I'organisme qui est atteinte pour
pouvoir y répondre de maniére appropriée. (Word862p.151)

Tant que cette conception du soin s’articule avewttes conceptions: psychique, sociale,
éducative, etc. dans le sens d'une convergence ldareation de soin ; alors la dynamique
dialectique, le jeu des influences de chaque padi@ntit une prise en charge équilibrée et
globale. Sinon, il y a risque de totalitarisme. &ité du totalitarisme médical, Worms (2006)
parle d’'une volonté de maitriser la vie ; ce quinstdue davantage un pouvoir qu’'un Secours.
C’est cet idéal de toute puissance de la part ddicakque nous observons a 'EHPAD. Et,
malgré I'achoppement au quotidien de ce modéle@raductibilité de la souffrance morale ou a

la mort, aucune place n'y est faite pour le sujeteemodele regne en maitre.

10



Il s’agit de la « honte de vivre » selon Lacan @Q@ité par Bernard (2014) : « le discours de la
modernité, le discours du capitalisme associé seodrs de la science, s’efforce d’éluder la mort,
c’est a dire I'impossible, c’est a dire le réel. »

Aucune place n’est faite pour un sujet dont la pgychique ne se manifeste pas dans un

thermometre mais dans ce qu’il pense et exprimeedgs’il pense.

1.2.4.4 Avenement d’'une personnalité intercultarel
Devenir dépendant, tomber malade, subir un trasmatfait atterrir dans un pays autre

que celui ou I'on réside habituellement, avant.

La maladie est la zone d’'ombre de la vie, un t@retauquel il colte cher d’appartenir. En
naissant, nous acquérons une double nationalitéetftvie du royaume des bien-portants comme
de celui des malades. Et bien que nous préférms irésenter le bon passeport, le jour vient
ou chacun de nous est contraint, ne serait-ce qeount moment, de se reconnaitre citoyen de
I'autre contrée. (Sontag, 1979, p. 9)

Les personnes entrant en EHPAD sont immédiatemegagées dans une déstabilisation
identitaire (Dayot, 2017). Ce contact avec la aeltastitutionnelle, modulé par d’autres facteurs
(parcours de vie, expériences interculturelles gaténtes, niveau de dépendance, etc.), entraine
un processus d’interculturation. Ce processus sduitr par l'apparition « de nouveaux
comportements, verbalisations et constructions efes ouvant conduire soit a une impasse
(interculturation négative) soit a des solutiongdiculturation positive). » (Denoux, 2013, p.
371). Le nouveau résident n'a que rarement lerla'&laborer des stratégies identitaires lui
permettant de gérer le « changement dans la caétimucherchant a protéger « la fiction de
'unité du Moi » (Denoux, 1994, p. 266). DailleyrBAuteur précise qu’il n’est méme plus
pensable d’opposer une intériorité en lien a lation ontologique de I'identité a une extériorité
en lien avec une fonction pragmatique de l'idenf@énoux (1994, p.265) décrit la personnalité
interculturelle comme « une tension ou une cireoiabu encore une disjonction entre plusieurs

traits identitaires éventuellement en totale cahttson. »

Coté soignant, vivre en territoire hétérotopiqedevant d'une culture autre, constitue un risque :

Lorsque la folie ou au moins I'explosion archaigoastitue la «ormalité», le systeme culturel
est en défaut, les interdits et les structuresemmént fragiles : les rapports de force (mettant en
jeu les corps et les psychés) sont susceptiblggéd@loir sur les relations ou l'altérité de I'autr
se voit respectée. De fait, lorsqu’un groupe famuie sous I'égide du rapport de force la mort
physique ou mentale n’est jamais loin. (Enriqu€93, p. 87)
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1.3. Visages de la Parole en hétérotopie

1.3.1 La parole bloquée

1.3.1.1 Rester sans voix

Démence, dépression, ralentissement psychomotaphasie, etc. sont autant
d’empéchements de la parole. Le blocage de la e@as@rigine dans une cause physique,
psychique, cognitive, sociale, environnementale, &g traumatisme d’entrée en institution
redoublant d’autres traumas antérieurs (migratiberlils, pertes, etc.) entrainent sidération,
mutisme. Pour Leroux (2006, p. 2), c’est « Rest@rssvoix, aprés une bataille dont I'étre sort
vaincu [...] Rester sans voix, c’est interromprdllx des paroles et des pensées, comme si la
force que requiert la parole se dérobait. »
Pour l'auteur, le rester sans voix est signe derise de conscience de soi en tant qu'étre
vulnérable, de I'éprouvé cruel de la rupture deitiénce vitale et identitaire. Le sujet ressent
brutalement un effondrement des rapports ancieaes son environnement, un éloignement sans

retour d'avec le monde d’avant.

1.3.1.2 Mécanisme de défense

Le silence est une défense, un réflexe mu pagua. p

D’abord, pour le résident, se confier au soignait, psychologue, ne va pas de soi
lorsqu’il a affaire & une altérité telle que la mdette altérité, dont I'étrangeté est renforcée p
le tabou culturel qui I'enveloppe, est difficilemedvocable, car difficlement pensable. Méme si
le theme de la mort est prégnant et central pairdsidents en EHPAD, I'aborder, I'expliciter
consisterait peut étre a faire advenir, a rendebag qui est redouté.

Par ailleurs, la plupart de ces personnes n’ostép@ projetées dans cette hétérotopie de
leur plein gré. Comme écrit Billé (2016, p. 57)eslont été « mises dans leur derniere demeure
par une derniére mise en demeure : [...] Il n'yis pnoyen de faire autremefd,seule solution
qui nous reste c’est que tu entres en maison daiteet. » L’auteur souligne le caractére de
contrainte immédiate, inéluctable ainsi que la mardu sceau de la culpabilité de cette mise en
demeure. Se taire est alors une mesure de prudaceey la menace sur leur intégrité, aprés que
leur identité vient de se fracturer. Il s’agit d=pas « abdiquer leur identité » (Billé, 2016).

Ainsi, le sentiment de vulnérabilité est maximdl,le repli sur soi, le silence prudent est un
réflexe de sauvegarde.
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1.3.1.3 Censure

Pour Bouisson (2007), la perception confuse d'aftération de leurs performances
(cognitives surtout) entraine le réflexe de masqedte altération (pour autrui et pour eux-
mémes). Par exemple, une personne peut avoir eréwequer tel souvenir de tel événement,
mais, devant l'imprécision de la remémoration, gbeéfere s’auto-censurer, se taire que
d’afficher sa vulnérabilité.

Cette censure peut également étre une régle d@artement héritée des soignants

comme nous I'évoquerons plus loin (cf p. 18)

1.3.2 La parole discréditée, évitée

« A lasile, le dire du patient est généralemenbins entendu que son agir. Le

médicament vient toujours protéger le soignhant reoné que le malade peut véhiculer comme
angoisse (de mort) et de désir (sexuel) d’agressighlanonni, 1970, p. 58).
Au cas ou une parole serait quand méme émisesethdt alors discréditée par les soignants.
Talpin (2005), identifie deux principales voies disqualifications : 1/ recevoir (ou pas donc) la
parole en tant que plainte dépressive, ou hypodaoui 2/la recevoir en tant que revendication
(agressive).

De leur présence méme en ce lieu, la parole dideréis a acquis une valeur moindre.
Elle est considérée comme biaisée et n’est donemasdue, voire raillée. Bien évidemment, au
retour d’'un tel accueil, les résidents sont en utéfee confiance envers les soignants, et ne se
livrent plus.

La parole est étouffée, on ne lui laisse pas deepi Le ton perché, la voix aigué, la parole
forte (certes certains résidents sont sourds nip&sous et 2/parler plus pres est plus efficace)
empéchent toute velléité d’argutie, d’'oppositioa,rdponse de l'interlocuteur. Ce ton indique la
fermeture de la communication : « Allo, je ne voestends plus ». On percoit dans ce
comportement verbal, que nous sommes tentée ddieuedk passage a l'acte verbal, quelque
chose qui étouffegccit, dégommeous les autres sons et paroles, qui bloque méanpensée.
Ainsi, nous avons éprouvé un sentiment de suspensle blocage temporaire, les yeux
écarquillés, en entendant vociférer de la sortainiable «vous voulez quelque chose Mme

X ? » est entendu comme un « du balai ».

13



En psychiatrie, c’est le ballet des clefs, la syopl des gros cliquetis dans les serrures sur les
portes anciennes qui résonnent. La connotatiortgyéidire n’aide pas a la confidence.

Ainsi, tout se passe comme s'il y avait une profmena remplir I'espace ou pourrait advenir la
parole. Le niveau sonore sature alors I'espacepliefa silence, il n'y a plus de place pour la

parole.

1.3.3 La parole enfermée dans le récit médical

Dans un cadre d’hospitalisation psychiatrique p&tient peut avoir tendance a rester
enfermé dans le discours médical. Mme P.: « dowus ¢ca, c'est a cause de ma psychose,
donc... ». Freud (1929) décrit l'ultime solutiorud’sujet qui, ne pouvant trouver le bonheur, se
rabat sur des satisfactions substitutives parflate dans la maladie ». La parole est alors centré
sur la maladie : le monde est expligué comme agiginconséquence de cette maladie, avec pour
axiome central que rien ne peut étre autrements@a&ncadre, I'entretien psychologique est
plutbt stérile, vain.

Par ailleurs, il arrive que le soignant ne pereoplus la parole du sujet délirant qu’a
travers le filtre de son délire, comme une « eriecorrigible » tel que la psychiatrie I'enseignait
naguere. Pourtant, Benedetti (2002) défend un gieycdhothérapeutique du délire :

Cette attitude consiste en général a concevoiélieedcomme un symbole, a lui reconnaitre un
sens, et en outre, a le considérer comme |'abeutisat d’'une histoire psychique secréte. Nous
devons admettre que le délire est un acte d'aditoration, résultat de la recherche d’identité du
patient. Le délire doit étre considéré comme unmrmanication codée adressée au milieu
environnant et comme une tentative du patient jpingr quelque chose de lui-méme tout en se
dissimulant (Benedetti, 2002, p.28)

L'auteur préconise pour les soignants un efforicegsant pour comprendre
'incompréhensible (méme au prix de nos propregeptmns) et le respect pour cette existence

occultée.

1.3.4 La parole recherchée

La mission du psychologue en institution, consistapres Andronikof et Révéillere
(2004, cites par Castro, 2011, p. 22) a: « prerrecharge et accompagner la dimension
psychologique du sujet, sa perception de sa malatieles liens qu’il établit avec sa
personnalité. » et particuliérement a : « ceuvreir pavoriser la véritable rencontre du sujet avec

lui-méme » (Castro, 2011, p. 22). L’entretien (pstbérapique, de soutien, de suivi) constitue
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une des principales modalités de ce travail. Faeoret rechercher la parole du patient est ainsi
un souci constant. La recherche et I'attente dpai@le du patient pose alors la question de
I'existence de sa demande. Certes, la demande@msarhentale pour un cheminement vers un
mieux-étre, car elle exprime une motivation, urfeeod’alliance. Toutefois, la demande constitue

un premier écran, un premier obstacle entre leepitt le psychologue puisqu’elle n’'est pas

toujours présente. Sans demande, et hors presaripiedicale, le psychologue doit inventer des
artifices pour ouvrir la parole du patient.

Et méme si la demande est présente, elle peutcachdésir de bénéfice tel qu’'une permission,

une assurance de sortie, etc.

1.3.5 La parole comme agent de guérison

Le préalable a toute considération thérapeutiqudasparole est de distinguer la parole
vide de la parole pleine. Dans la parole vide,i¢ealrs du sujet est celui de la méconnaissance,
un discours imaginaire, qui tendrait a rejoindienéige du miroir. Les soignants peuvent faire
réponse a cette parole vide et méme I'utiliser.ne tBponse, méme et surtout approbatrice, a la
parole vide montre souvent par ses effets qu'altdoren plus frustrante que le silence. » (Lacan,
1953). La parole pleine fait surgir le sujet daes acces de vérité (qui est différente de la Balit
Elle permet de réordonner les contingences pastéds donner sens au présent. |l s’agit moins
d'un passage a la conscience que de passage &ola pa tant que la parole est entendue par
quelgu’un, qu’elle entraine une reconnaissance.

Quelles sont les vertus thérapeutiques de la@&rol

Selon l'approche psychanalytique, il s’agit d'vajét vers un mieux étre, afin d’élaborer,
de supporter des souffrances, des conflits, uneissg La parole permet de vider des « poches
de radiation » inconscientes, en inscrivant des@wénts jamais liés.

Selon I'approche phénoménologique, la parole pediéte reconnu comme semblable
en s’inscrivant dans un récit collectif. Le sujenstruit son récit, i.e. ce qu'il dit aujourd’hue d
sa vie, les significations qu’il a construites et grganisent sa psyché et son identité. Son récit
est alors un moyen de redéployer ce qui a été sédtdérau cceur d’'une histoire (Ricceur, 1990,
p. 148).
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Ainsi, comprendre, éclairer est la premiére fanttie la parole et retrouver son identité,
se reconnaitre en est la seconde. Ainsi, Van La(®{&5) rapporte les mots d’une patiente en
soin palliatifs :

Je sais bien que d’en parler ne change rien a matish, mais ¢ca me donne l'impression de
mieux comprendre ce que je ressens et, surtoutedeetrouver plus moi. Vous allez trouver ca
bizarre : je veux bien mourir, mais pas me semtmnme une malade. Je veux me sentir moi. (Van
Lander, 2015, p. 30)

1.3.6 Les effets de I'absence de parole

Le blocage de la parole empéche le sujet d'élabate réparer les déliaisons, son
angoisse reste massive, entiere et non-maitrisedaissant plus de place a la réflexion et
I'autonomie. Ainsi, sa dépendance au soignant antgn€ette dépendance au soignant est tant
payée de retour (Baltes, 1996, cité par Igier, 2@l535) qu’on peut craindre que ce lien de
causalité silence-dépendance entraine une rechdtckéence par le patient. Chez les patients
qui n'ont plus acces a la parole (démence, aphasies : on leur préte des interprétations, dans
lesquelles se rejouent des luttes de pouvoir, ld@mice des soignants. « Somatisations,
dépression, plaintes sont autant de maniéres @naién de répondre a I'offre qu’une culture lui

fait, lui 6tant la possibilité de converser aveerhéme » (Fromage, 2007, p. 231)

1.3.7. L’accueil de la parole par le psychologurdrculturel.

Il s'agit d'« apprendre a penser laltérité sarestip de la présupposition de I'Autre
comme objet » (Abdallah-Pretceille et Porcher, 2@Q0171). Aussi, le psychologue interculturel
va prendre en compte plusieurs parametres avacheteher a faire (ou non) émerger la parole
(pleine) :

1.3.7.1 L’irruption des MAD par la catégorisatioredicale

L'impossibilité d’accés aux dossiers médicaux dsagers du centre psychothérapique,
pendant la période d’observation, a empéché la erigglace d’'une écoute filtrée, déductive, ou
la parole du patient ne viendrait qu’interroger oanfirmer le diagnostic posé. Ainsi,
Manonni (1970) écrit : « Il est demandé au malagleehir illustrer un certain savoir tel qu’on le
trouve dans les manuels de psychiatrie. Devenut algescience, le fou a perdu un dire de
vérité. » D’ailleurs, cette étiquette diagnostigst rarement évoquée de la part du patient dans
les premiers instants En revanche, un récit eXflictescriptif, logique de I'enchainement des
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causes et des effets apparait souvent spontanébesntliscussions entre patients peuvent étre
basées sur ces récits mais rarement smaladie

Puis au fil du temps, certaines personnes noudaitnétat de ce diagnostic. Au retour d'une
petite promenade a la cafétéria, Mme X nous ditiglement : «&inon, moi Je suis bipolaire.
Voila, mais ne le dites pas s'il vous plait, perseme le sait dans le groupe.Mme P. : dl
parait que je suis psychotique. Je veux bien, daidn me reconnait en méme temps en tant que
femme intelligente, artiste, féministe, victime.idMeette psychose ne provient pas de moi. Elle
vient de ce qu’on m’a fait subis.

Grace a cette peériode dobservation, les modespddyension de la difference, ou MAD
(Denoux, 2003) n'ont pas eu le temps de s’érigebamiéres différenciatrices entre patients et
nous-soignants :

«Les MAD sont des ensembles finalisés d'imagesicitggd mobilisées immédiatement par la
confrontation culturelle, qui modélisent la relatioterculturelle avant toute structuration de
I'interaction en donnant une significastion a |#fédence et en orientant celle-ci vers une
rationalité spécifique. » (Denoux, 2003, p. 162)

Il s’agit, dans notre pratique, d’intérioriser eetixpérience de rencontre dans le non-savoir, dans
la découverte de l'autre sans l'avoir déja pré-téssi.e. sans avoir déja déterminé son passé,
son probléme, le reméde et le futur. «Une éthigle décentrage comme position
méthodologique parait une solution psychique adégquans les pratiqgues cliniques aux
interfaces entre des mondes hétérogénes. ». $2@0B, p. 8)
1.3.7.2 Biais culturel
L’interprétation de cette parole peut étre biaipée le changement de discours, de
croyances, de valeurs, de références, par le chergenéme de conception de 'lhumain, dus :
- a l'acculturation a ces hétérotopies
- a 'accommodation de I'approche de la mortésadion, inquiétante étrangeté).
Dans ces hétérotopies (EHPAD, HP), le psychologai# @&tre constamment conscient du

décalage culturel qui s’est opéré, et de le preadreompte dans ses analyses.

1.3.8 La parole des soignants
Elle est soumise a I'ensemble des mémes contragttdgterminants que la parole des
usagers. Toutefois, on distingue nettement la paesi EHPAD de celle en psychiatrie. La

mission, la finalité de ces institutions differediGalement : homéostasie jusqu’a la mort pour
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'EHPAD, soutien, guérison, amélioration, soulagameetour au plus d’autonomie possible
pour le service psychiatrique.

1.3.8.1 EHPAD

C’est I'observation dans ce lieu de stage d’'unelpaotalement opératoire qui a motivé
le choix de notre étude comme nous le précisionsiteoduction. Certes linstitution a souffert
du départ du directeur, du médecin coordinateur|I®¥&=C et a traversé une grave crise
institutionnelle. Chez les soignants, en situatiencrise, le silence des professionnels peut étre
un mode de défense (peur de devenir le bouc éma¥ganis également un désir de contrdle
(management de l'information, augmentation de &sgion). La parole est jugée dangereuse pour
certains. Les repas du personnel se font dantelgsiabsolu. Le mutisme des lieux intersticiels
en général est la conséquence de la crainte déscalans une institution totalitaire. C’est le
régime de la censure : Tout le monde n’a pas lg dra parole et tout le monde n’a pas le droit
de 'entendre. Cette censure devient alors régleodgortement et s’étend aux résidents.

La finalité, la réalité de la présence des résglest la dépendance, et au-dela c’est la
perte de lI'indépendance, qui aboutira sur la paetd’autonomie, i.e. de la capacité de décider
pour soi. Puis, a I'horizon de toutes ces pertesaura la mort. Pour ne pas avoir a « travailler
pour la mort comme finalité », les personnes vaimavailler pour maintenir la vie » en évitant de
penser la mort. Pour Ploton et al. (2013), l'ingtitn doit s’organiser pour protéger la capacité de
penser des soignants. A défaut, une défense sespoatanément en place : la planification,
pouvant aller jusqu’a I'organisation obsessionndis taches. Il est préférable de permettre un
cadre de réflexion adapté, pour préserver la cepdtlaborer, de penser. Eludant la finalité de
la mort, toute temporalitté humaine est effacée en cenformant a une temporalité

institutionnelle : lever, transmissions, repas,tggirepas, coucher

1.3.8.2 Unité psychiatrique

Une parole riche

La parole des soignants, au service psychiatriggtetout autre. Nous sommes frappée par
la richesse de parole, le désir de parole autauipdents d’'une majorité des infirmiers :
1/ Les transmissions sont préparées en équipe, examtion détaillée de chaque patient, ou
chacun fait part des échanges et perceptions @@ ce patient. Un rapport synthétique est

établi pour chaque personne.
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2/ Lors du passage de cette synthése a I'équipearsei chaque patient est repris en
considération, I'équipe arrivante pouvant évenaméint apporter de nouveaux éléments qui
auraient échappé a un changement d'équipes précédgagit d’'un véritable tricotage de savoir
autour de chaque patient.

3/ Chaque semaine, une réunion de synthese, othipBgs et psychologues sont présents,
permet d’évoquer systématiquement chaque patiergetvice, que de nouveaux événements
aient eu lieu ou pas. Chacun apporte son éclaisgeressenti, ses réflexions. Ce partage de
connaissances et points de vue constitue un essimient du travail et du statut de chacun. Ce
désir de partage de parole est clairement expexicité par les aides-soignants et infirmiers. Il
est motivé par le besoin de comprendre ce quise pour le patient, le désir de le comprendre
comme un sujet et non pas seulement un objet aogqueé peut qu’appliquer des procédures et
des techniques.

Incorporée dans cette nouvelle organisation ingiitaelle, éprouvant I'inhibition héritée de la
lourde censure du premier lieu de stage, il noote évident que l'institution agit bien comme

une culture, en tant qu’elle forme les esprits.

Une parole dépendante de I'espace

Selon le lieu, la parole des soignants, peut éfférente. En réunion de synthese, méme
si la parole est extrémement riche comme nous tiawt#crit plus haut, elle parait tout de méme
devoir se placer dans des contenants qui amérded aonsensus, car des décisions doivent étre
prises, des actions doivent étre menées (tel mait¢, tel arrét de traitement, telle orientation,
etc.). Pourtant, I'échec du consensus, et donotditpeut apparaitre : Il prend la forme de la
répétition : les mémes questions ou affirmationgerenent.
En salle de repos, les personnes partagent leflegiofs, €laborations, quelquefois jusqu’aux
expressions de contre-transfert négatifs, sans njage de la part des autres. Pour
Roussillon (1987, p. 159), le « non-mentalisé féime, [...] ce qui ne peut se s'officialiser dans
la structure institutionnelle, se faire reconnaitreuver forme collectivement acceptable doit
trouver un mode d’existence ». Et ces « résiduprdeessus de structuration » ont un destin,
dans des lieux « atypiques, atopiques, utopiquetams l'attente d'une «reprise officielle
utlérieure ». L'auteur détermine deux types dexlidiaccueil de ces « résidus » non mentalisés :

le débarras (qui permet de vider, éponger, expurgeaut étre un lieu tel une salle de repos, une
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personne tel que le psychologue) et l'interstices Interstices ont ceci de particulier gu’ils sont

des lieux de passage (entre deux activités, daks s bureaux, des couloirs). Cette position

d’entre deux espaces entraine d'une part de facénammgue la régulation des tensions

énergétiqgues (comme un joint, un sas). Par aillésiconnectent a la fois au monde du dedans et
au monde du dehors, ils en possedent encore kssehPour Roussillon, l'interstice est un lieu

de précipitation. Ainsi, un patient donnera desnéléts tres importants au moment de sortir du
bureau. En descendant I'escalier au sortir della da repos, une IDE nous dit Peur Mme C.,

ca serait bien des TCC, vu le traumatismd.’interstice est ainsi également fonction detg@o

parole.

Une parole institutionnelle

C’est grace a I'observation attentive de cetteut@tion de parole que nous avons compris
un peu du fonctionnement de la psychothérapietutisthnelle. En effet, de la part des soignants,
il n'existe pas dans ce lieu de parole qui égakaleir (tant que le modéle médical n’est pas la-
aussi tout puissant). Ainsi, ce qui sera thérageatipour un usager, ce ne sera pas la relation
thérapeutique, voire le transfert, qui se mettrgpkaige avec un soignant, mais la confrontation
des multiples relations thérapeutiques et trarsfaviec les différents soignants. A linverse,
chaque soignant éprouvera son propre contre-traresigers chaque patient (Devereux, 1967,
p. 74). Certains se sentiront plus proches d’'ufepifeune souffrant d’addictions, travailleront
sur son investissement dans le sport, ses intép@tssions et d’autres éprouveront plus
d’empathie pour une dame agée présentant des eésuldmentiels. Et le génie de la
psychothérapie institutionnelle est d’avoir intéggécomplexité humaine (des soignants et des

usagers) dans sa pratique.

1.3.9 Le psychologue a-t-il une parole ?

1.3.9.1 Technique du psychologue

Cette question nous parait hanter tout stagiairgchmogue ayant un minimum
d’éthique : la neutralité bienveillante imposeiedé mutisme du psychologue ? Le psychologue
parait d’abord étre un spécialiste du silenceensié professionnel permettant 'avénement du

sujet, ou bien, silence comme signe deembétementui entraine I'’économie de paroles.
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Dans le sillage rogérien, Porter (cité par P. Den@ours Entretien Clinique, 25 octobre
2017) a deéfini six catégories d’attitudes que chacuet en ceuvre dans les relations
interpersonnelles. Cing d’entre elles sont a pimsatans toute intervention du psychologue. I
s’agit des attitudes d’enquéte, d’interprétatiom,sdlution, de soutien et du jugement. Ces cing
attitudes entravent et tarissent la parole du sugetseule attitude a développer est celle de la
reformulation du discours du sujet : le psycholoda# exprimer a son patient ce qu’il a entendu
et compris de ce qui a été dit. Ainsi rassuré daitmnne compréhension de ce qu’il exprime, le
patient se sent autorisé a aller plus loin, plusfgmdément dans ses souvenirs, réflexions et
émotions. Le déploiement de cet espace pour pegs&te a cette exploration entendue et
contenue permet une élaboration des conflits sbutagement des affects douloureux.

D’'un autre coté, certains aspects de la pratigsgchmlogique ne font pas I'objet
d’enseignements consensuels. lls sont a découariinventer et a assumer par chaque
psychologue et urgemment par chaque stagiaire’aitsde ce que Bessis (2005), appelle
I’économie de paroles.

L’économie de paroles est une stratégie discurgivel’'on met en place des gu'il y a une censure
et qui permet d’emmener son public jusqu'a une iéeise a laquelle il n'aurait pas eu acces
sans cette stratégie. Dire, non ce que I'on peraie o qui est nécessaire au but que I'on s’est
fixé est proprement parler par économie. (Bag6i85, p.473)

De ces techniques économiques, I'auteur évoquelgurt

1/ le propos vide : les « je vous écoute », «gasvcomprends, c’est difficile », « je vous
comprends, c’est compliqué », et le fameux « hurtossque le psychologue est dans
l'ignorance totale face au sujet permettent de teain l'attention conjointe, une illusion
d’alliance avant qu’elle n’existe réellement. khgit de ne pas dégodter le patient d’emblée.

2/ la culture de I'ambiguité : a tatons, selonqoe le patient est capable d’entendre, le
psychologue peut tenter des paroles pouvant &treedites a plusieurs niveaux ou a double-sens.
Ainsi, selon la réaction du patient, il sera tougotemps de modifier ce qui lui aura été dit. Bessi
indique que le « hum » est ici parfait (« hum »pon « je suis d’accord» et aussi pour un « je
VOous écoute »).

Ainsi, il est indispensable que chaque psychologfmge son économie de paroles ». En effet,
le psychologue « doit avoir a sa disposition dgomées aux problemes immédiats qui lui sont
opposeés » (Bessis, 2005). Lors du premier entretiee un patient, I'entiereté du savoir est du

c6té du patient. Cependant la mise en place dela¢tion de confiance est possible : « Le patient
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nous pardonnera notre non-savoir si nous respedarnscon d'étre-un-homme » (Benedetti,
2002, p. 55).
De plus, lorsque le psychologue est stagiaireeskent I'écart entre lui et le patient quant au
niveau de compétence culturelle institutionnelle.dfet, les patients ont pour la plupart acquis
les régles, normes, usages des relations avec pay x les regles, normes et usages dans
l'institution, dans le bureau du professionnel, léconomie de paroles permet de constituer ce
que Goffman (1963, cité par Winkin, 2001, p. 143)pelle I'engagementirivolvement
L’économie de paroles permet aussi un étayage Ipopatient qui s’effondre sous le poids d’'un
travail psychique trop pénible, pour contenir diéscas de colére, de désespoir, de peur, un début
de passage a l'acte.

1.3.9.2 Permettre la parole, une fonction éthiqugpdychologue

Pour Létuvé (s. d.), une des principales fonctidaspsychologue en institution, est de
préserver d’'un espace de parole (pour les patipats,le personnel, les familles) :

Les psychologues doivent d’abord favoriser voireagtr des espaces de sécurité pour que cette
parole puisse se constituer, s’entendre et faire. &our résumer, les psychologues sont un peu
comme les gardiens de la parole, parole des usaggssaussi et tout autant paroles des acteurs et
partenaires du soin psychiatrique». (Létuvé, 9.d5)

Préserver la parole c’est permettre qu’elle émesggarantir que cet espace soit le plus étanche

possible. La moindre fuite videra la parole, lauiéala néant.

1.4 Avénement et reconnaissance du sujet de la p&o

Dans les hétérotopies, la parole du sujet esteéndre a travers l'influence du lieu dans
lequel les personnes sont enfermées. Le choc ellpuis le remaniement identitaire qu’elles ont
subi, ont pu rendre inconciliables les deux dimemside l'identité personnelle décrites par
Ricceur (1990, p. 140). : 'idem (la mémeté) et ifisdentité de soi). L'identité-idem justifie le
« changement de quelque chose qui ne change pasransformation de notre « structure » de
base, par le passage lent du temps. Cette idéeitévole en éclats aprés I'accident, I'apparition
de la maladie, I'enfermement. L'idem n’a pu s’aseurpar le passage lent du temps. L'idem
fracassée ne peut plus alors supporter l'iderpigé-i(I'identité de soi). Deux patientes ont
clairement exprimé ce sentiment J& ne me reconnais plus, je ne comprends pas ce'&gii
passé dit Mme C., @& force de parler avec des malades, je perds mentite>», dit Mme J.

Ainsi, l'identité narrative, qui consiste a metee récit sa vie, entre histoire et fiction, est une
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médiation a trouver entre deux limites, « une kniiiférieure ou la permanence dans le temps
exprime la confusion de lidem et de lipse », ddaguelle on nierait la réalité de tout
changement, et « une limite supérieure, ou l'ipegeda question de son identité sans le secours
et 'appui de I'idem » (Ricceur, 1990, p. 150).

Lors de phases de changements de vie brutauxuelsit§s plus haut, tels aussi des conversions,
des migrations, Ricceur (1990, p. 197) rapporte wesoignages de «nuits de lidentité

personnelle ». Alors, dans cette configurationyksgis-je ? »

1.4.1 Souci de Soi

Il ne s’agit pas ici du « connais-toi toi mémecest a dire d’'une quéte intellectuelle sur
soi. Il ne s’agit pas non plus du soin de soi teé gproné dans nos univers individualistes
hypermodernes (augmentation de I'estime de sda d@éte du bonheur, etc.). Non ; il s’agit du
souci de soi: les sourcils sont froncés -d’ou deme souci dans toutes ses acceptions- on
s’empare de sa valisette de connaissance de ssedeutils (méditation, calme, parole) et on
agit : il y a une vérité qui saigne, qui pleurej guiste et dont on doit s’occuper (« ce que la
pensée pense silencieusement »).

Le souci de soi-méme d’aprés Foucault (2001), celst refus de I'oubli de soi. » C’est un
principe d’inquiétude, un exercice de présence emipue a soi et aux autres. Il vise la
transformation et non pas la simple connaissaneesoluci de soi nécessite, par le récit intérieur,
de plier, ranger ce qu’on a appris a connaitreailePalis la transformation s’opere par : 1/ une
attitude de compréhension a son égard et a I'égfardrui 2/ un regard réflexif et une attention
tierce (de l'extérieur vers soi-méme) 3/ des actiale soi sur soi (de prise en charge, de
transformation, transfiguration, purification).

Au dela d’étre un conseil éclairé pour chacursdeci de soi foucaldien est concretement
I'enseignement de base du psychologue stagiairde Bbuci de I'attention tierce, du regard
toujours & interroger s’adresse directement auhmdggue interculturel, quand il est en relation
avec autrui (analyse du contre-transfert, analyse ldais culturels, analyse du contre-transfert
culturel) ou quand il s’analyse lui-méme (changetrsi valeurs, de normes, de croyances :
changement culturel).

Le souci de soi, principe d’inquiétude, est soiggament évité dans certaines institutions.
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D’une part l'inquiétude elle-méme inquiete par soracgre incertain, impreévisible. Ainsi, en
EHPAD, il est communément admis que certains aselgdanimation ou certains ateliers
thérapeutiques encouragent les résidents a raategesouvenirs de leur passé (jeunesse, travalil,
etc.). Pourtant nous avons l'impression que ceéé#ag était devenu étranger. Maintenant si
loin, si inaccessible, ce passé appartient a ure anbnde, un monde dans lequel ils ne vivent
plus. Nous faisons le lien avec notre recherch®ldster 1, ou nous avions fait 'hypothése d’'un
passé devenu étranger a I'enfant adopté a I'intiemel. Certes, photos, films, souvenirs évoqués
avec la famille d’adoption relient a ce passé,sil @ans le meilleur des cas) connu, familier.
Mais il est également devenu étranger. Comment/émalors dans cette matiére (souvenirs,
récits d’avant) étrangeranfamiliere, extérieure, séparée de soi, matiére a s’ordonser,
renforcer, se soigner, changer ?

Ainsi, en EHPAD on pourrait favoriser I'expressignr le présent: la vie en institution, la
condition des vieux, I'entrée en institution. Dentetiére pour le souci de soi, il pourrait alors
s’en trouver, a condition de ne pas éluder I'edeax, le passage entre vie d’avant et vie d'apres,
qui comporte toute la problématique ou la souffeatic sujet.

Ainsi, Enriquez (2000), définit « I'éthique de laifude»:

C’est I'aptitude de 'homme a admettre sa finitusa,mortalité, ses manques et ses félures et a
travailler sur eux afin de parvenir a s'orientensldiexistence avec le maximum de conscience
possible. Cette reconnaissance de ses faillestaigt d'accepter les blessures narcissiques, de se
soumettre a un travail de deuil, a admettre sesentsrd’'impuissance. En un mot, a parvenir a un
certain degré de lucidité sur lui-méme et sur léeea. S’analyser ainsi favorise une déprise de soi
qui ouvre sur I'amour des autres, ou, si cela pavedessif, sur l'intérét pour l'autre. (Enriquez,
2000, p. 299)

1.4.2 La question de la mort

D’autre part, le souci de soi, par son regarccéiest réflexif est évité parce qu’il a toutes
les chances d’évoquer la mort. Et la mort estbedaotal en ces lieux. La question de la mort est
évacuée par le fait médical : « c’edtidra incertaqui justifie I'impératif numéro Un de toute
déontologie médicale. [...] Tout malade, méme metoent incurable, doit étre considéré comme
guérissable et soigné comme tel ; et ce, jusquénier soupir inclusivement... » (Jankélévitch,
2008, p. 159). Face a cette heure fatale, il estilite choix de 'homme de cheminer en
authenticité ou en inauthenticité.

Parce que 'homme est un étre libre,il peut optemrun mode de vie authentique qui est celle qui
se sait promise a la mort, dans un face a faceeaiesans compromis ni facticité et ou le Dasein
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va pouvoir se révéler a lui-méme dans toute saévédripeut également opter pour un mode de vie
inauthentique, fuir I'angoisse, chercher a se digter a lui-méme son étre, vouloir échapper a sa
propre nature telle gu’elle est manifestée dasslei. (Chraibi, Bettayeb et Igier, 2016, p. 198)

Forcer la parole afin d’élaborer un sens, alledauvant de ces modes inauthentiques serait une
erreur (Chraibi, Bettayeb et Igier, 2016). Selos d&iteurs, le retour de I'authenticité pour des
personnes refugiées dans linauthenticité seraitsatetour de I'angoisse et du souci. Et par
ailleurs, chercher a effacer I'angoisse de la muotyr certaines personnes agées, reviendrait a
effacer les angoisses gu’elles ont toujours confdiéfecultés de la vie, deuils) et qui sont... leur
identite.

L’ignorance protege le sujet, protége le « je » gj@panouit ordinairement dans son opacité de

structure ; et I'advenue du savoir le menace, bvetit, le met a mort en tant que sujet (Kessaci,
2014, p. 53).

Les auteurs décrivent la pensée heideggériennerdpst de la mort : « C’est sa condition de

mortel qui lui permet de s’interroger sur son &teson existence par I'ouverture nécessaire au
monde et a l'autre qu'il doit opérer. » (Chraibgtiayeb et Igier, 2016, p. 197). Cette ouverture,
selon les auteurs, n’est possible qu’a partir dicis(souci de soi ; souci des autres).

1.4.3 Reconnaissance de soi

Pour De Gaulejac (2009), « 'avénement du sujesstit dans une double polarité entre
le refus de l'assujettissement et le désir d’étr@insi, il s'agit a la fois de se désentraver, de
rompre et a la fois de construire, choisir, recdinaaet faire reconnaitre son désir. Cette act®n d
reconnaissance, ce retour vers la connaissanas,cemande une énergie particuliere.

Le sujet n'est pas un état, une substance, unla@éjaais une potentialité, une virtualité, un
devenir. Il advient dans le travail qu’un individéfectue face aux contradictions auxquelles il est
confronté aussi bien dans son intériorité, dansdgstre intrapsychique, que dans son extériorité,
dans les registres familial et social. Ce travailkdbjectivation dépend pour une part du sujet lui-
méme, et pour une autre des conditions extériegmepeuvent le favoriser ou I'empécher. Le
processus de subjectivation est une virtualitéodé &tre humain dont 'émergence dépend a la
fois de son désir d'étre, et pas seulement de vatrdu contexte socio-historique. (De Gaulejac,
2009)

Kaés (2008, p. 39) précise quels sont les « sgii*est ce qui du « soi », demande « instamment
a étre reconnu : »

Soi comme sujet de l'inconscient, désirant et ddbdésiré, investi comme sujet du lien (du
groupe) et comme sujet généalogique, nommé dalesatelsoi comme cet autre (Ricoeur, 1990)
et ce méme : soi comme singulier pluriel. Se rea@imnn est alors I'effet de la réflexivité
intersubjective dans ce sujet polyphonique. (Ka668, p. 39)
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Déja, en dehors de I'hétérotopie de déviation ourde, I'acces a la parole du patient ne va pas
toujours de soi. La personne est possiblement mmeeepar des événements physiques,
psychiques, sa personnalité est ébranlée, I'éldbarales conflits intrapsychiques n’est pas

toujours aisée. Mais, en hétérotopie, il faut camgn plus avec la nécessaire adaptation qu’ont
dd mettre en ceuvre les patients a leur entrée @ansuvel environnement. Diverses stratégies,
conscientes, inconscientes ont fini par transfor@&ipersonnalités. La question se pose alors de
savoir a qui on s’adresse ? Non plus au sujet odff mais au sujet souffrant appartenant a
I'hétérotopie. Il a accosté sur un nouveau contindouvelle histoire, langue, coutumes,

projets... Dans cette perspective, la reconnaigsastla « confrontation a I'inconnu, au risque,

au changement » (Kaés, 2008, p. 31). Elle est dmanérdre que la reconnaissance des

éclaireurs, « Elle vient combler un non savoiffjreglement soutenir la connaissance. »

1.4.4 Reconnaissance de l'autre

La reconnaissance de la dimension psychique desmpees est le fondement de 'action
des psychologues. Certains patients sont plongeés dies situations si extrémes, si limites que
méme la reconnaissance humaine est fragile, airesiévoque Kaés (2008) :

Ces situations en montrent le drame dés lors dgentification & « I'espéce humaine » achoppe
sur « l'irreconnaissable », sur I'étrangeté deelacontre avec cet autre qui me fut familier, non
pas sur I'étrangeté de la rencontre premiéere, swisette rencontre avec l'altérité radicale, qui
est aussi celle de la mort. Un proche, un paremtami dont le cancer a mortifié le corps, la
douleur I'esprit, est ainsi dans cet irreconnaiksgBKaés, 2008, p. 35).

Pour Ricceur (2004) la reconnaissance de soi esdsouwlable de l'appui, de l'aide ou de
I'opposition d’'une autre subjectivité. Kaés (200&erroge méme la possibilité d’'une nouvelle
organisation psychique (une nouvelle topique, dygaen et économie) qui serait la
reconnaissance intersubjective et ses effets dedivité. En tant que stagiaire psychologue,
faire un sourire, un salut, regarder, m'asseoid#,cpartager un café au réfectoire, sont des
signes de reconnaissance : « Je te vois, je teagewonne journée, je partage ton breuvage...
lIs sont des préalables a tout travail thérapeatiduinsi, Honneth (2004) parle de méta-actions :

La reconnaissance dans sa forme élémentaire repeése geste expressif d'affirmation, il
s’ensuit que celle-ci représente également une -a@tan : en accomplissant un geste de
reconnaissance envers une autre personne, nofsidons prendre conscience que nous nous
sentons obligés d’agir envers elle d'une facorsqitibienveillante (Honneth, 2004, p. 145)
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La reconnaissance en tant qu’autrui est certesueeddficile parce que le patient est souvent
dans un moment de fragilité, voire de décompensdti@pression, suicide, délire, etc.) mais,
selon Delion (2011, p. 39), «tout le travail vansister a faire passer le patient du niveau des
descriptions nosologiques a celui d’'une approchgchmpathologique Iui ouvrant une voie
d’acces vers la subjectivité, et donc lintersubje@. ». Il prend I'exemple du délire qui est un
signe nosographique (le mécanisme d’hallucinatautitives par exemple « signe » la psychose)

mais qui va étre veécu speécifiquement, selon I'liistparticuliere du patient.

1.4.5 Résonance de reconnaissances

En hétérotopie, le devenir de cette reconnaissdapend en partie du degré de liberté
d’expression, d’action, de parole, d’étre de toutes personnes qui sont prises dans
I'hétérotopie : patients, soignants, quelquefoimifi@s. La stagiaire psychologue que nous
sommes a ressenti une forte résonance avec lefpdtas son expérience hétérotopique : tous
deux ont vécu ailleurs que dans l'institution, dahc franchi une frontiere et ont di s’acculturer
en urgence au pays d'accueil ou pays d’établisseftigrstitution). La relation entre le patient
en phase d'adaptation et le psychologue en phassomgruction m'évoque le processus de
créolisation. En effet, leurs échanges, a défausedeéaliser dans une langue tierce gu’ils co-
construiront, se feront sur un ton tiers : quelquiui n’'est pas d’ici s’adresse a quelqu’un qui
n'est pas d’ici. Dans ce cadre, de nouvelles iotams peuvent émerger, peut-étre de I'ordre
d’'une certaine familiarité, eu égard a la commuéaleg vécu. Ainsi les patients peuvent par
exemple enseigner au stagiaire psychologue quartiahitus, aux régles de l'institution : « vous
n'allez pas manger avec les infirmiers ? » « Cteshtot I'heure de la réunion ! », « vous avez
assez de monde pour votre thése ? ». Certes laisgggsychologue doit s’exercer la a dompter
la bonne distance d’avec son patient, mais il ng pégliger I'apport effectif d’informations que
lui offrent les patients. Son statut de stagiaiiepermet alors de ne pas se sentir en dette dans
I'échange. Par ailleurs, tous deux ont un besadipréque de l'autre pour qu’un processus de
reconnaissance se mette en ceuvre. C’est ainsiayseimterprétons les comportements suivants,
relevés au cours du stage : Une résidente de I'HHR#nsi qu'une patiente de I'HP se sont
particulierement investies dans I'organisation igteg et la « promotion » de l'atelier « jeu de
récits » que nous mettons en ceuvre. Une patiente smnne des conseils et des informations a

puiser dans son livre pour notre mémoire. Une pers@ouffrant de la maladie d’Alzheimer a un
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stade avancé, avec des troubles élevés du comportédéambulation incessante, déplacement
de meubles) s’est arrétée devant notre carnettes,rgdest assise pendant un quart d’heure a cété
de nous et a recopié notre prénom et un dessitede (oir Annexe |, p. 64). Ainsi, Grimaud
(2005, p. 102) écrit : « On concoit facilement de® soignés attendent une reconnaissance des
soignants, mais I'inverse est tout aussi vrai, loje@ moins facilement accepté. »

La future psychologue interculturelle que nous s@® Ss’exerce a poser un regard
décentré sur les personnes, les institutions. Aihsist possible d’étre sensible a la force mais
aussi a la contingence de linfluence de I'hétguapet renforcer I'idée d’'une richesse possible
dans les parcours humains, de I'existence du sajgfvers la singularité de chaque parcours,
aussi bien en tant que professionnel qu’en tant gpient. Cette existence du sujet, en tant
gu’elle signe le réel, s’exprime sous la forme d&pssus, de changement, de devenir.

Le stagiaire psychologue est constamment ramenénasttut de sujet professionnel en
construction, en devenir, I'empéchant ainsi d’imegirun sujet supposé savoir vis a vis du patient
et facilitant I'authenticité et la curiosité a ségard.

Par ailleurs, nous avons pu constater que la eaigin de I'identité professionnelle du
psychologue, tout comme la reconstruction idemétedu sujet entrant en institution, dépend de la
possibilité de circulation de la parole.

Les nombreuses et riches supervisions dont noussguo profiter sur les deux lieux de stage ont
garanti une totale liberté de parole, et donc des@e, d’accueil des affects, des questionnements.
Elles ont permis, par leur décentrage réflexif beltant, d’éviter par exemple ce que Gaillard
(2006) appelle «identification héroique », le nmésme de défense qui menace tout
professionnel de soin pendant sa période de foomatorsqu'il est confronté a la folie, au
traumatisme, a la mort :

Le seul fait d’avoir survécu psychiqguement aux oemies traumatiques [...] autorise une
identification a la position de professionnel.][Les rencontres sont imaginarisées comme
autorisant un changement identitaire, comme sighamtrée dans le groupe des professionnels,
équivalent & une inclusion rituelle dans les greupeciaux des adultes, donnant de ce fait accés
un réel supposé fréquenté par I'autre, dans lesetale sa profession. (Gaillard, 2006, p. 121)

~

Gaillard appelle a se désarrimer des ces idertiifica héroiques et fait «I'éloge du risque
d’investir les usagers. » et prone l'acceptation«duodeste (la modeste transformation des
patients au décours des prises en charge) entl@ace duglorieux et de la violence qui lui est

inéluctablement attachée »
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1.5 Une proposition pour ouvrir la parole : Le posiionnement dans |'entre-

deux

Le stagiaire psychologue arrive au terme de sadtbom, a I'entrée de sa future profession. Cette
situation d’entre-deux a peut-étre facilité la pgteon de messages implicites de la part des
résidents, tels que des messages exprimant lenogsqarler et de créer des liens.

Pour ce qui reléve de notre intervention (étymajagment intervenir vient de « se trouver
entre », « survenir pendant »), nous n’envisageorextraction, traque de la parole pleine et
authentique de la personne, ni recueil de la ssmesle mots en boucle autour d’'un trauma, de
mots de surface. Mais nous préférons inventionueprsse, création afin d’ouvrir la parole
en douce

Delion (2011, p. 50) cite ¢ffet de lieude Pankow qui permet de déclencher le processus

thérapeutique et la sortie dglaciations autistiques

[...] facilite une sorte de pas de c6té dans lirtahilité psychotique et, par ce simple changement
de perspective, autorise des rencontres qui pewv@ener le patient a quitter ce que Resnik
nomme le temps des glaciations autistiques. (DelRil1, p. 50)

Ici se tient le rGle du stagiaire psychologue icidiurel ; dans I'entre actif, inventif.

En sortant de I'attendu, du convenu (« faire unrtéga en détachant du bien-connu, I'écart,
dérangeant comme il est, fait surgir quelque clopse’abord échappe a la pensée. En quoi il est
fécond : il ne donne pas lieu, par classementcarnaaissance ; mais, par la mise en tension qu'il

opeére, suscite la réflexion. (Jullien, 2016, p..41)
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2éme Partie : CLINIQUES DE LA PAROLE

2.1 La sérendipité ou les bienfaits du hasard

Au tiers du temps de stage, nous cherchions &rnotre existence professionnelle en
construction dans un acte concret et original. desx lieux nous permettaient cette liberté, cette
autonomie. C’est ce dont nous parlions quand news|igons le fait que la construction de
I'identité professionnelle est contingente, au rean début, qu’elle dépend de I'environnement,
de l'institution, du public accueilli, de la cont¢gm de I'humain qui oriente enseignants et
tuteurs. La chance est également un facteur qpeneétre négligé. Ainsi, nous étions en quéte
sur Internet de dispositifs narratifs capables’a@pérer dans une temporalité réduite, 2/ de faire
émerger des processus de reconnaissance de sai ffanjma) des processus d’apaisement, de
décrispation. La combinaison des mots « récits @\@é » nous conduisit au jeu « Des récits et
des vies © » (voir photo Annexe Il p. 65). Nousidéns alors de l'acheter, il constituera le
premier outil de notre mallette d’intervention. lrassons de ce choix sont les suivantes :

2.1.1 Acceptabilité de la part des soignants :

Ce dispositif, présenté comme un jeu de récitgipassez Iéger, inoffensif pour qu’on lui
permette de voir le jour. Les soignants, rompusraaits habituels des résidents, ont peut-étre la
croyance que toute méthode narrative est limitée aadre d’animation et qu’elle confine aux
radotages individuels et aux considérations sciatendues. lls pressentent un dispositif
évoqué ainsi :

Ce protocole installe le psychologue dans un ré@éiciant, dessinant I'ébauche d’'une liturgie,

faisant de lui le pasteur d’'un troupeau de brehisl ge faut pas égarer. C'est I'envers du

processus d'individuation [...]: en bannissant lession de toute modalité du conflit psychique,
cette approche protocolaire arréte la prétentiohimtividu a devenir sujet. On vérifie ici ce que

les cliniciens des organisations connaissent gbiésse de la parole libre et la nécessité de son
contrdle. (Blondeau, 2004, p. 45)

Toute méthode innovante peut mettre en dangerelefondé des dispositifs en place, et par la-
méme, la légitimité des personnes qui les mettemeavre. Ainsi, Enriquez (2003) écrit a propos
de linstitution qu’elle « fonctionne comme un Sysie alors caractérisé par une autorégulation
simple, permettant la préservation d'états staflemeostasis) et par 'augmentation continue de
I'entropie (refus de toute créativité) » (p. 64)cetelle fonctionne en adoptant des « défenses

contre l'informe, les pulsions, les autres, I'inoon la parole libre, la pensée » (p. 65). Ainsi,

30



I'apparence légére et inoffensive du dispositif npetr alors d’éviter I'érection de défenses
homéostasiques.

De plus, une fois en place dans linstitution, sapdicité permet d'étre facilement ré-utilise,
adapte.

2.1.2 Acceptabilité de la part des résidents

Ce dispositif présente un caractere de nouveditéérét. Il attire, donne envie, crée un
peu de curiosité et de désir.

Nous avons pu observer 'acceptation immeédiatettorisiaste de participation des résidents au
jeu, assez nouveau et intéressant pour :

- qu’ils abandonnent les activités proposees antiation, ou leur poste de guet dans I'entrée.

- qu’ils grimpent au ler étage (méme ceux quidaddi au rez-de-chaussée, ignoraient méme la
présence des ascenseurs)

- qu'ils y aillent avec quelqu’'un gu’ils connaissgreu : la stagiaire psychologue ou d’autres
résidents (pas forcément les plus proches).

Le dispositif est assez simple et Iéger pourfi@incier d’'un test, d'une évaluation, d’'un
travail ou d’'une enquéte. Il s’agit ici de ne pasitter fa facon d’étre présent, d'étre laDksein
Certaines personnes vivent ici en conscience, atitité ; d’autres ont a l'inverse un Dasein
ratatiné, apeuré. Il ne s’agit pas non plus de teeda susceptibilité culturelle (stratégies
adaptatives pour vivre en hétérotopie, cf p. 7¢stldonc nécessaire, dans ce systeme en tension,
d’inventer un dispositif assez Iéger Mais c’est quoi ton truc ?? » « C’est un jeu, oupamle de

Soi, Si on veut, mais c’'est amusant ! »

2.1.3 Raisons plus implicites du choix de ce méeliat?

Nous avons peut-étre craint d’étre submergée d&mpar la parole, le transfert, le
contre-transfert et souhaité dans un premier tesbfenir une parole non transférentielle, i.e. une
parole relationnelle médiatisée par un objet caltde communication (e.g. un atelier d’écriture).

Egalement nous éprouvions peut-étre 'angoisseedeas pouvoir contenir le sujet dont la
parole serait libérée. Un tel dispositif permetjéaut de maitriser, d’au moins d’encadrer, de
guider cette libération.
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Roussillon (2010, p. 29) décrit cette peur quet ggurouver le clinicien (il «'effre »,
« étre utilisé comme poubelle », « secoue son iidept sa capacité d’empathie »). L'auteur
propose donc de «détourner le processus évacuateudirection d'un objet médiateur,

représentant du soignant, mais différent et détdeheelui-ci. » Il nomme cet objet « I'objeu ».

2.1.4 Présentation du dispositif

Le jeu se présente sous la forme tres simple plateau a 4 couleurs (jaune, rose, vert,
bleu) avec une fleche mobile au milieu et d’'une mie cartes. Chacun son tour, un joueur va
faire tourner la fleche, qui désignera alors une gieatre couleurs. Chaque couleur correspond a
un theme : jaune = imagination, rose = émotiong,wv&aleurs, bleu = événements de vie.

Le joueur tire une carte de la pile et lit la dies correspondant a la couleur. Si cette
guestion ne l'inspire pas, ou qu’il n’a pas envéerdpondre, il tire une autre carte. Ensuitet il li
tout haut I'’énoncé et propose une suite, une répoms développement (voir des exemples
Annexe lll, p. 66). Ensuite, il passe la carte a goisin qui proposera (ou pas) a son tour une
réponse. Quand chacun aura parlé, c’est au jouéwars de faire tourner la fleche.

Les couleurs ont une importance reelle, il y inilangage des couleurs. En effet, les
participants se diront soulagés quelquefois quejalene arrive (cartes «imagination »,
symbolisant le soleil : « ah ' un peu de jaun@eir sortir un peu de I'émotion (cartes roses) ou
des récits de vie (cartes bleues). Inversemepgut arriver que des tirages successifs insistent
dans le jaune et les participeront exprimeront t&sir de profondeur, de soi, a travers le vert ou
le bleu.

Par ailleurs, les couleurs vives du plateau donleetin général de I'atelier : Beau et simple. Ces
quatre couleurs avec la fleche au milieu inviterttjguent, donnent envie.

Le cadre est de préférence un endroit intimeg¢igol monde, si possible la porte fermée.
Quelques séances ont eu lieu avec les rideaux $eahé&ans allumer (c’était le souhait des
participantes). Une faible lumiére filtrait, tresufrée. D’autres séances ont été faites rideaux
ouverts, en plein soleil.

Le jeu peut étre mené de facon collective, jusguia 5 personnes ou bien en individuel.

Pour adapter a un public 4gé, nous avons recepi€drtes en gros caractéres et avons

préféeré faire un paquet par couleur. De plus, dgerétait que les participants passent la carte de
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main en main, en répétant la question au suivaaur(gpallier les problémes d’audition

d’attention).

2.2 Analyse des situations

2.2.1 Respect de I'inauthenticité - Mme S. « Pagahe » a la belle vie

Mme S. est une des rares résidentes de 'EHPAB garbleme de dépendance. Mme S.
est méme une patiente « historique », une des glaennes (méme si elle est une des plus
jeunes résidentes en age). Elle a vécu le démémagethe linstitution. Mme S. est décrite
comme une personne tres autonome, ayant une fendermalité et un caractére affirmé. Elle est
veuve depuis de trés longtemps et n’a pas eu dierille est dans la nostalgie, depuis quelques
années, d’'une relation amoureuse avec un électveBu réparer sa TV a la maison de retraite.
Le premier contact fut facile, Mme S. avait I'haloie de se confier a une psychologue, elle
semblait méme étrigziande de ce recours : ®@h ¢a, jadore raconter ma vie... J'ai eu une belle
vie ! Je m’allonge dans mon fauteuil, ca sera gloisfortable pour raconter».
Deux entretiens avec cette dame n’ont pas permggdaler un peu le discours, de le faire sortir
des orniéres et d’aborder d’éventuelles problématigsous-jacentes, comme par exemple le
ressenti actuel, I'ennui, le devenir. Les phragaschainaient sans qu'il soit possible d’intervenir
ou de souligner des faits évocateurs, des assmtsatntéressantes. Par exemple, cette dame
parvenait a exprimer la nostalgie de sa jeunesseataiogne sans utiliser un mot teinté d'affect
de tristesse, de regret. Par sa logorrhée expeessiiiche, elle me plongeait directement dans la
scene, le décor apparaissait : les maisons frgithesleil, les odeurs de tel plat, tel dessext, s
robe préférée, son papa, sa maman, ses chers.ohatesi de comprendre, de saisir de surcroft,
I'éventuelle douleur d’étre séparée de cette emfagtsoleillée, de cette vie de jeune mariée
toulousaine si gaie, de vie d’adulte si heureusetolis cas ; aucun affect n’était jamais exprimé.
Je pense que le temps s’est arrété (d’ou ausstsanante apparence jeune, joviale) a son entrée
a 'EHPAD, il y a maintenant de nombreuses annéesqu’elle s’est retrouvée seule, ses parents
et oncles décédés, son mari décédé. Il est ménstbfgogue la vie de Mme S. ait toujours été
sous le signe du présent, du factuel, de la jonggshic et nun¢ sans prospective, « un long

fleuve tranquille ». Peut-étre peut-on imaginer sneadaptation aux parents (petite fille unique
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chérie), au mari, aux oncles, aux beaux-parents, glus tard au séducteur-réparateur de TV,
puis enfin & 'TEHPAD. Toute trace de rébellion psiscrite.

Quelques participations au jeu « Des récits etvaEs© » ont mis en évidence une géne,
une retenue a dire, mais également quelgues megueti un peu d’agressivité envers des
résidentes qui se placaient davantage dans urtreedis réeponses sensibles ou plaintives. Mme
S. levait les yeux au ciel en disantOR la la... qu’est-ce qu’elle a a geindre ... » eslenfants,
les enfants... pf#f, «Mon mari ben moi depuis que je suis veuve jaiedel&ce dans le lit»

Il est possible de penser que s’observait ici laifeatation de puissants mécanismes de défense.

Toutefois, le dispositif étant si bien cadré, geetaines petites questions apparaissent de
temps en temps, ne permettant plus de se cacheus$ant alors siengager Mme S. exprimait
alors, a la surprise générale, de bruyants aff@esiour, des paroles d’amitié, des serments
envers (certaines de) ses voisines de jeu.

Par la suite, il ne s’est pas trouvé que je reliee S. Je I'ai sollicitée une fois, mais elle m'a
opposé qu’elle avait une série TV a regarder (unaro feuilleton d’amour) et qu’elle ne voulait
pas rater. Tout se passe comme si Mme S., a dédadisposer d’'unéme damnégune bonne
voisine, une parente dévouée) a qui remettre erescéndre vivant a nouveau des pans de sa vie
étiguetés « pur bonheur », ou « pur sucre », séillg peut compter sur la bienveillance écoute
de la psychologue. Mais cette derniere, a la diffée de la bonne ame, saura détecter, par les
quelques plaintes somatiques qui fuseront ca @and le discours, ce que Mme S. y place peut-
étre de son angoisse, de son questionnement.

Bilan du dispositif La participation de Mme S. au jeu « Des récitdes vies © » a pu

faire émerger des expressions d’affects positifauetnoins temporairement renforcer ou créer
des liens avec d’autres résidentes. L'importance rdécanismes de défenses a I'ceuvre pour
éviter 'angoisse n’a toutefois pas permis une epgtion réflexive.

2.2.2 Fonction contenante - Mme G. Des oiseauxie$ chiens

Alors que nous nous confrontions, ma tutrice dgestet moi, a notre impossibilité de
répondre aux questions existentielles d’une résgdenpourquoi ai-je vécu ¢a ? », « Qu’ai-je fait
au Bon Dieu pour mériter ¢ca ?«Que faire maintenant ? »), un incident éclata.
Mme G : « Vous ne dites rien.»

MB : « Oui mais on n'a pas de baguette magiquey’'arpas réponse a tout. »
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Mme G : « Vous n'avez réponse a rien »
MB : « On est la pour vous aider, vous soutenirisnp@ur ¢a il faut nous dire »
Mme G : « Je ne fais rien. Reste plus qu’a crever.
Mme G essaie de pousser la psychologue a boue Gethiere lui ayant fait quelques réponses
bien cadrantes, Mme G. se tourne alors vers ma@ux deprises et me demandee«que je
raconte de neub, espérant bien que nous entamions une discusssom les oiseaux et les
chiens » comme nous en avions eu I'habitude. Magat la fermeté de la moi-stagiaire
psychologue (et plus la moi-discussions), Mme Gandgea d’angle d’attaque et opta pour la
plainte mnésique, dont on sait qu’elle est tresgdmde sens. Cette plainte de la résidente ne doit
pas alarmer outre mesure. En effet, une maximesaropsychologie est que « Quand un patient
vient se plaindre de sa mémoire, il y a 80% de cbaugqu’il N’y ait pas de maladie neuro-
évolutive ; mais si la plainte provient de la fdm#lors que le patient ne voit pas la gravitg,al
90% de risque qu’'il y ait maladie. » Cependantplsénte nous entraina a passer a l'action en
remplacant, dans les ascenseurs, les énigmatiduueetées « 0 » et « 1 » placées sur un plan
horizontal, par une étiquette « monter » au-dedsure étiquette « descendre »
Nous étions face a une personne dont la paroleiréstquée dans le ressassement de souvenirs
anciens, délétéres.

Je proposai alors a Mme G. d'étre la premiere réicgzer en individuel au jeu « Des
récits et des vies © ». Elle accepta immédiatent®ien sir, son besoin d’attention exclusive a
beaucoup influencé sa motivation.
Nous avions déja eu plusieurs entretiens et jeaenais un peu le récit de son enfance difficile.
Les cartes du jeu bleues («récits de vie ») eunentmalin plaisir a évoquer les themes de
I'enfance (I'école, les parents). Les cartes veftegaleurs ») n’éludaient pas non plus le sujet
des regrets, du passé. Préte a entendre le @fépater un ouragan de négatif que jaurai moi-
méme organisé, jaccueillais sincérement, et etetoeconnaissance, validation (je connaissais
déja un peu son histoire) les paroles de Mme G.yBeg étaient humides mais les larmes ne
coulaient pas. Tout se passait alors comme sirlaleoatait reliée a I'essentiel de Mme G, sans
filtres défensifs. Les mots semblaient sincereslilgérés des reproches, de I'agressivité

transférentiels. La parole devenait possible sodi@aboration. Par exemple, Mme G., évoquant

1 Toutefois il semblerait que la colle utilisée pour fixer ces nouvelles étiquettes était de si mauvaise qualité
qu’elle ne permit pas de les maintenir en place...
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comme d’habitude les conditions difficiles de vie tdavail & la campagne pour une enfant, lia
cette fois cette période a I'apprentissage de éadéns la nature, et la sensibilité particuliere
gu’elle a pu développer. Elle a pu mettre en lirsuite cette sensibilité avec le choix de métier
d’aide-soignante, dans un cadre privilégié, ou edprime du bonheur total, pendant vingt ans.
Le tableau de vie s’est enfin élargi, enrichi etaiéci. Toutefois, la tension était toujours
palpable. L'advenue de cartes jaunes (« imaginatjogarantissait alors une certaines légereté,
oxygénation de la séance. A la fin de la séancee MBnmanifesta son contentement et exprima
le fait d’avoir trouvé du sens a cette activitéC’est bien, vous avez trouvé un truc intéressant |
On peut parler de choses dont on ne parle pasfeeiit. » Et, reprena la maitrise de la
situation : «Un jour, javais d0 peindre un dessin sur ma vieisnga n’avait rien donné du
tout.» Mme G reprenait ainsi sa position dominante, foils en m’octroyant de I'importance par
rapport a une autre stagiaire, tout en me remettams le tas indifférencié des stagiaires, et aussi
en marquant (peut-étre inconsciemment) le faital®is que le patient est ursager au centre
des préoccupations des soignants, des psychologués est aussi un peaobayisé Peut-étre
que pour Mme G, il s’est joué un échange donnantidot : « Tu testes ton dispositif et moi, je
I'évalue - et je t'évalue comme professionnellgpagsage »).

Quoi qu'il en soit, Mme G. participa par la suitglasieurs séances collectives. Elle apporta a
chaque fois sa touche de drame, de négativité {muesidu peut-étre : « et si je dis ¢a ? Hein,
gu’'est-ce que vous en dites, vous autres ? »), gie@nt ainsi que le jeu ne tourne jamais a
I'échange de bons sentiments. Par exemple, auxescalu type « Jai comme projet
de... », « Comment je vois l'avenir », Mme G. pegondre : « J'attends la mort. ». Le ton était
mis et le groupe y a gagné en authenticité. Leseswuesidents développaient sur cette voie,
abordaient leurs désirs, craintes, espoirs, fatiBien sdr tout ceci n’est possible qu’'a condition
pour le futur psychologue d’accueillir ces parolde, comprendre la possibilité de chaque
discours propre a chaque personne et de bannirdfiake orthopédique visant a bloquer ces
discours, du style « Mais non, Mme F., faut pas da, vous avez plein de bonnes années devant
et plein de copines ici !! ».

Bilan du dispositif. Au fur et a mesure des séances, Mme G. s’eshdée, certaine que sa

parole ne sera pas censurée et aussi, que le fatenae jeu empéchera gu’elle ne tombe

excessivement dans des ressassements infiniss’Efle laissé aller a plus de créativité et de
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développement sur les themes des valeurs et dadiimation. Le dispositif a eu ici un réle de
contenant et de guide.

2.2.3 Fonction de lien - Gentilles organisatrices

Dans chacun des deux lieux de stage, une persdestespontanément investie dans un
réle de promotion des séances du jeu « Des rddaiissevies © ». Il s’agit de Mme B. a 'TEHPAD
et de Mme J. au centre psychothérapique.

Mme B. est une personne tres active, sociablejaate, ayant le souci d’accuelllir les
nouveaux residents, d'aller vers les timides, kdés. Ses difficultés a se déplacer (fauteuil
roulant), sa vision et son audition devenant de plu plus déficientes I'éloignent peu a peu des
autres, I'enferment dans un sentiment de solitddeutilité sociale. Lorsque je proposais aux
personnes stationnées dans l'entrée de participgreaséance de jeu, il arrivait que Mme B.
m’aide a les convaincre de quitter leur poste ctobation. Elle rapportait également les
discussions qu’avaient les résidents a propos gpoditif. Mme B. se disait trés heureuse de
remplir ce role auto-institué. Dans sa participafooprement dite au jeu, elle se montrait active,
authentique et imaginative. De nombreuses manifesta d’amitié profonde entre résidents
eurent lieu : « En fait, on est toujours ensemblesd’entrée mais on se parle presque pas... »
Ainsi, ayant adhéré aux principes bénéfiques dedispositif, Mme B. avait pu y puiser
I'occasion de remplir une fonction sociale.

Mme J., au centre psychothérapique, est en qualguie 'homologue de Mme B. Mme
J., 54 ans, prise en charge par l'institution pg&tcigue depuis plus de nombreuses années, est
diagnostiquée et se présente d’emblée comme sthéang souffrant particulierement de
'emprise terrifiante de visions diaboliques. Ji@incontré cette personne a de nombreuses
reprises en entretien individuel. J'ai pu obselfiéablissement d’un transfert partiel puisque le
transfert psychotiqgue est, comme l'espace psychdwesujet, morcelé. La confiance était
cependant pleine, authentique et Mme J. osaitlgsamots, lancer des explorations en direction
du passé (traumatisme - irruption diabolique dansis), dans son passé antérieur (petite fille
aimee, protégée, isolée ?), du présent (imagiremnus/ens de protection), et du futur (vivre en
« maison-gouvernante », prendre des cours d’egtl&ti Tout se passait comme si Mme J. avait,
pour lutter contre la force diabolique, a prodwoatinuellement du beau : en paroles, souvenirs,

achats, bijoux, maquillage. L'essentiel de notréatien thérapeutique consistait a tisser,
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encourager cet ensemble de solutions belles, iiBka souriantes afin d’annuler, pétrifier, geler
le mal. Comme Mme B. a TEHPAD, Mme J. entraine degres patients a sortir se promener,
s’intéresse a chacun. Dés la premiére participatiojeu « Des récits et des vies © », elle investit
le dispositif avec une énergie et une imaginationgantes. A la question verte (valeurs) « Quels
sont les petits cailloux glissés sur mon cheminme J., au lieu de partir comme la plupart des
gens sur le theme métaphorique (névrosé) des emééte de la vie, se distingua en répondant :
« Les cailloux du petit Poucet qui vont m'aiderrauver ma route. ». Cette réponse, en tant
gu’elle est une géniale alternative aux « caill@ans la chaussure », évoquait pour moi les
pierres semi-précieuses, les bijoux qu’elle achathaque semaine et dont elle se chargeait
doigts, cou, vétements. Elaborant un peu, dansmtreten individuel ultérieur, sur ces cailloux
du petit Poucet, elle les reliera & son pere.

Les heureux décalages que Mme J. produisait, Esséances collectives du jeu, garantissait aux
autres participants le respect de la sécuritéws lgropres réponses.

Bilan du dispositif. La puissante fonction sécurisante qui se dégigee dispositif, loin de

diluer les participants dans la fusion, les autdd’engagement personnel et a I'enthousiasme.
Les effets positifs, méme les effets immédiatst sorprégnants, qu’ils génerent I'envie chez

certains d’en faire la promotion et la rééditiols déances.

La fonction d'utilité sociale de promotion du jeld@aussi a sortir de la catégorie des « patients-
résidents-malades ». Mme J. a exprimé son bien-&trée perds mon identité & n'échanger
gu'avec des malades. ». Mme B., ayant eu une card@nfirmiére en psychiatrie, a pu aussi

ressentir le bien-étre de la dé-catégorisation.

2.2.4 Hétérogénéité des groupes

J'ai mis en place des séances collectives hétéesgasur le plan des pathologies
(somatiques, neurologiques, psychiques), mais aussie plan culturel (niveau d’éducation,
métier) et celui de l'appartenance culturelle (palysrigine, origine rurale ou pas). Cette
hétérogénéité a mis en évidence le caractére iféflex élaborations psychiques de chacun. Les
différences garantissaient la délimitation, I'affation des singularités. La dimension groupale
n'appelait pas ici a un consensus, a une significanoyenne. Elle permettait plutét de mettre

I'accent sur la |égitimité de trajectoires atypigu@izarres, tragiques, tristes, riches, etc.) et
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chacune de ces trajectoires pouvait dans ce lien étoquée a c6té des autres, en toute
suspension de jugement.

Quelques exemples :

- Une séance a réuni Mme G, tres négative, ageeg¢dont nous avons parlé p. 34) et Mme B.,
d'un niveau intellectuel élevé, curieuse, philosaphes échanges ont fusé, une élaboration
collective émergea sur la question de la mort pairtant parlait dans son propre registre.
Chacune des patrticipantes était consciente dediffiérence intellectuelle, sociale mais tout se
passait comme si le dispositif permettait de puiderla connaissance, du réconfort, des
ressources de I'écart entre ces personnalitéequadaient.

- Une autre séance a inclus Mme P. Cette résidesttatteinte de la maladie d’Alzheimer, a un
stade assez avancé mais elle compense par des rtemg@aots sociaux (sourires, plaisanteries).
Elle lisait les cartes qui arrivaient dans ses msaiais ne pouvait répondre. Elle s’en tirait abors
chaque fois par une pirouette (elle répétait lsstjoe d’'un air entendu, avec des « oh la ! ») et sa

réponse « affectivo-comportementale » semblaitiiesfes autres, et la rassurer elle-méme.

2.2.5 Exclusion d'office : Mme P

Afin de garantir I'efficacité du dispositif et cainte par la limitation du temps assigné,
je décidai de ne pas proposer a Mme P. de pantidjans les deux lieux, le jeu « Des récits et
des vies © » a tant fait de bruit, entre les pagiechez les soignants, que les séances ne pdssaien
plus inapercues. Mme P. souffre d'une psychosesligudécrit comme « une psychasengéne,
générée par ses hospitalisations». Elle a, il peadizaine d’années ; écrit un livre retracant son
histoire et son parcours en psychiatrie. Par hasadcore -, javais lu son livre avant de
commencer le stage. Au décours des entretiens que @dmes, ayant retrouvé chaque mot,
chaque adjectif, chaque événement raconté de laenfiégon, il me semblait que Mme P. avait
tissé ce cocon de paroles, et que ce cocon sséadifié, lui servant d’exosquelette la soutenant,
présentant une origine humaine ordinaire (voire aidaptée : études supérieures, engagement
politique, talents artistiques, passion maritimé)ua destin tragique. L’exactitude du récit,
toujours identique, illustre parfaitement que «st’Eidentité de I'histoire qui fait I'identité du
personnage » (Ricoeur, 1990, p. 174). Ce style di¢ un nouveau genre, entre législatif,
médical et psychologique, appartient peut-étre @atyles par lesquels les récits produisent des

moyens pour accorder les esprits individuels augesces de la culture » Bruner (2006, p. 124).
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Sa participation au dispositif « Des récits et dies © » présentait le risque de remplir tout
'espace, de sidérer les autres participants, s@mse avoir I'avantage de constituer une aide

pour cette patiente.

2.2.6 Mme C., enfermée dans son « L ».

J'ai eu du mal a rentrer en contact avec Mme @e@atiente passait ses journées a faire
des allers-retours en « L »: du fond du couloggjuia I'entrée, puis de I'entrée jusqu’au coin
fumeurs, dehors. J'ai noté dans mon carnet de,aauv80 avril, le commentaire suivant: « Dame
blonde, ne parle pas, regard fuyant, je n’ose ‘pasider. », détonant avec le bilan de la journée
(se référant aux autres patients rencontrés) csuéement de trop de paroles. »

Le lendemain, je me postai au centre du « L » (dansée), accueillis Mme C. en me présentant
rapidement de peur qu’elle ne continue son cheinlui @roposai une promenade dans le parc.
Mme C. est une jeune femme d’apparence fréle, diaphdélicate. Elle arbora un faible sourire
et accepta. Sa posture et sa démarche étaierst ¢elles d’'un robot, mécaniques, raides, lentes.
Son visage amimique et le ton monocorde de sa veflétaient |'épaisse contention
médicamenteuse. Elle portait toujours, serré caglteg son viatique, un petit sac en bandouliere.
Ma tutrice me mit sur la piste en évoquant la famcsociale de cette pochette. En effet, serrée
contre son ceceur, elle puisait dedans a la moinayeisse, inquiétude ou questionnement pour y
attraper le téléphone pour joindre son compagnorurmel cigarette si elle savait ce dernier
injoignable. Avec son sac a I'épaule, on peut penséelle se sentait tout entiére ici, préte a
partir, a étre exportée vers un autre lieu ou eerthez elle. Toute la journée, a chaque bout du
« L », elle puisait une cigarette en compagnie algges patients, ou seule, en téléphonant. De
son sac, Mme C. sortait toute une occupation, wéecpupation active. Tous se passait comme
si, dans son « L », Mme C. mettait toute son épearggtante, elle yidait sont énergie pour gqu’il

ne reste plus d'espace a penser. Mme C. est plahmée la « désolation » telle que la décrit
Boubeker (2011) a propos des immigres :

C’est ainsi que l'immigration est soumise a I'épreude la « désolation » : la perte du monde
comme lien entre les hommes, la perte du rappautrai comme rumeur bienveillante peuplant le
monde, la perte de confiance a I'égard du mondess&ire a toute expérience. Plus que celle
d’aliénation, c'est la notion d'errance qui apphrai centrale. L'errance comme dispersion
absolue, comme absence cumulée de l'origine ebute destination, comme expulsion du sens
commun ou comme hémorragie du langage confinaréda a I'indicible.(Boubeker, 2011, p. 10)
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Plus tard, apres avoir été transférée dans unelraseule, elle dira : « Je préférais partager la
chambre avec quelqu’un, comme ¢a, je suis obligésodir et je ca m’empéche de penser »

Les premiers entretiens avec Mme C. tournaientostirautour des peurs, des inquiétudes

irraisonnées mais continuelles, 'une remplacasnitie, et adressées a tous les soignants : « lls
font des travaux la dans cette allée, est-ce gsievddures peuvent passer ? Parce que mon
compagnon vient samedi et...» ou « Le médecinlaarat apres-midi ? Car j'ai peur de ne pas le

voir, il faut qu’il signe ma permission ». Le « Ldo psychologue consistait a chercher a éponger
jusqu’a la derniere goutte cette fuite anxieuse.

Mme C. était hospitalisée depuis plus d’'un angsanélioration notable. L'équipe était a
court d’idées pour la faire « sortir de sa torpeguMme C. se montrait cependartmpliante
participant aux activités thérapeutiques (percussionusculation) mais y affichait le méme
visage lisse, inexpressif. Une recherche de bigyoers de maladie d’Alzheimer a été menée,
sans succes. Cette recherche a été diligentée tdémaompréhension des symptdomes de la
patiente et a cause de la suspicion d’antécédemitidux dedémenceEn effet, le « sa mére est
devenue folle quand Mme C. avait 13 ans » quecflaisaisir dans les interstices, a été pris dans
I'acception médicale. Or une alternative possibleedte acception était que sa mere avait
abandonné mari et enfants pour suivre un hommeteatiger. S’il y avait eu trace de béta-
amyloide (ce qui est tout a fait normal & 58 gnset que le bilan neurocognitif avait fait
apparaitre autre chose que quelques difficultédeentration (remarquable au vu du traitement
médicamenteux), Mme C. serait en train de faire«sbn» dans un centre Alzheimer.

Aujourd’hui, [...] la dépersonnalisation a atteint triomphe et une folie sociale inégalée, ceux
d’'un rationalisme économique morbide. Cette folieiale qui prend le masque et le prétexte de
I'évaluation est constituée de pied en cap, darstrsature et dans sa fonction, d’'un déclin du
savoir narratif au savoir non narratif, d’'une peaféecette capacité de raconter. (Gori, 2014, p.
22)

Depuis plus d'un an, Mme C. attend. Elle veut paBile souhaite rentrer chez elle retrouver son
compagnon. En attendant, elle oscille entre voupaiticiper aux activités et ne plus vouloir.
Toute sa liberté, son autonomie parait se conagdatre

Entre le 9 mai et le 13 mai, Mme Cparcu une possibilité d’étre transférée dans une
unité thérapeutique plus proche de chez elle, letagbassé quelques temps au tout début de son
itinéraire psychiatrique. Cette éventualité luit fpeur : elle ne pourrait utiliser son téléphone
portable et «il y a eu un probleme avec le médeciRour Mme C., retourner la-bas, c’est

retourner en enfermement. Ici, « on est libre »etld. Tout se passe comme si 'avenir de Mme
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C. était suspendu aux décisions de son psycha&irepncertation avec son compagnon. Mme C.
est complétement exclue de ces réflexions. Lordliquientre chez elle, la question de son
hospitalisation, des suites a donner, n'est ja@aigjuée avec son compagnon. D’ailleurs ils ne
parlent que tres peu. Avec le psychiatre, il semalflque Mme C. n'‘ose pas hasarder une
interrogation, se contentant d’osciller entre peols de diarrhées et de constipations, et de faire
signer les permissions. Le 16 mai, elle dit « Ramsane comprend que je ne rie pas. Mais je suis
triste de voir que ¢ca m’est arrivé alors que jemig attendais pas. Je ne comprends pas ce qui
s’est passe, je ne comprends pas. »

Mme C. a une sensibilité tres fine, a fleur de pddle n’est pas le robot qu'elle affiche. Les
oscillations du « L » sont des balancements powacuésr les interrogations, les peurs, les
incompréhensions massives auxquelles elle n’a ammyen d’élaborer une réponse. Ces allers-
retours sont la construction d’une armure en métatl. Comment aider, comment faire advenir
la parole ?

Au fil des entretiens, Mme C. aborde quelques @spie sa vie, de facon tres morcelée,
sans mise en perspective temporelle ni causaleexXeanple, elle parle soudain de son frere, que
ca lui ferait du bien d’aller chez lui quelques®uMais ses paroles ne disent rien des relations
d’avec ce frére. Il en est de méme avec son congpadtile évoque la possibilité qu’il vienne la
chercher samedi, qu’il soit en train de travaitlernon ; qu’elle puisse I'appeler ou non. Mme C.
est enfermée, rigidifiée dans une non-parole, uoe-pensée, une non-€laboration pleine,
protectrice. Elle dira plus tard, lors d’'une papation au jeu « Des récits et des vies © » : « Le
moment que je préfére c’est la nuit car je doj%ablie tout. »

Il'y a un an, Mme C. avait été hospitalisée erencg suite a un passage a l'acte. Je n'ai
pas compris s'il elle avait fait une tentative dec&le ou eu un autre comportement hétéro ou
auto-agressif, et je n'ai pas insisté. Mais cet aotait eu lieu parce que la patiente avait été
licenciée suite a un certificat d’inaptitude dédivaprés une opération bénigne au niveau de
'abdomen. Mme C. était ambulanciére, dans la méampagnie de taxis que son compagnon.
Lorsqu’elle en parlait, Mme C. s’animait: Son reétiétait son univers, avec ses régles
complexes (diplomes spéciaux, procédures, cartm), taxi était son refuge organisé, sa
carapace, sa puissance. Elle y chantait a tue-téés. horaires décalés, les heures
supplémentaires, le travail 6 jours sur 7 étaplin, la substance de sa vie. Le dimanche, elle

faisait des ménages, « chez des amis. » Tout saipa®mme si Mme C., protégée par cet
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activisme, obtenait ainsi son indépendance sodiakciere. Ceci lui permettait en outre de ne
pas avoir a mettre en pensée (et encore moins mbepaes angoisses archaiques. Réduite
brutalement a l'inactivité, le choc fut immenseertp d’indépendance financiere et donc de
liberté, disparition sociale et retour de I'angeissnassive. Aujourd’hui, le traitement
médicamenteux lisse et émousse les questionnemeeritangoisse mais rend difficile toute
élaboration, toute tentative de liaison, d’intetpti®n de son mal-étre. A chaque fois que nous
approchions d’'un peu d’insight, Mme C. usait sondde dérivatifs : « Mais vous croyez que
mon compagnon pourra venir samedi ? C’est la féseviitures anciennes j'ai peur que la route
soit bloquée... ».

Lors d’'une réunion de synthése, tous restaienil@ezs devant ce cas dont personne ne
sait rien de l'origine, qui parait verrouillé, blo® depuis si longtemps. Aucun projet n’est
envisageé, aucune proposition d’intervention n'estef La psychologue, devant cette aporie,
évoque l'idée d'une fenétre thérapeutique, d'uneéde de certains médicaments. Mais la
perplexité, la sidération de I'équipe médicale emisla pas entamée pour autant.

Début juin, je proposai a Mme C. une participatanjeu « Des récits et des vies © » en
individuel. Son regard s’alluma et elle arbora wan€ sourire et accepta immédiatement. Je
pense qu’elle était déja au courant de ce queai&lli proposer. D’ailleurs elle me dira plus tard
en souriant : « Vous savez bien que j'écoute auteppje sais tout ce qu’'on dit sur moi ». Lors
des transmissions ou réunions de synthése, ilr@tiire que Mme C. fasse un petit crochet dans
son « L » afin de coller son oreille a la porteéduipe en plaisantait : « Attention de ne pas
ouvrir la porte trop brusquement, Mme C. est degrié> Mais alors, pourquoi ne pas se servir de
ce moyen de communication pour s’adresser a MmaeuClela ses défenses ? Au contraire, on
constatait son immuabilité, puis son immutabilité.

Mme C. était donc enthousiaste a l'idée de pasiciau jeu. Lors de la séance
individuelle « inauguratrice » ; tout se passaimote si elle pouvaienfin parler et a la fois
comme si elle ressentait beaucoup de plaisir airréag sollicitations des cartes. L’Autre
(stagiaire psychologue) est la qui entend, il edtdu de la parole. Par contre, il n'est pas celui
qui prescrit, c’est le hasard du tirage des cayteriente. Les paroles sont fluides, singulieres,
posées. Ainsi, la nature de son enfermement : ulie e protection, de solitude exprimée a la

carte rose (« émotions ») : « Le silence me... »eMincompléta : « me protége ».
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Ainsi, la parole, chez Mme C. a pu étre mal recaregoitrui, mal interprétée. Ainsi a pu aussi étre
la parole d’autrui: jugeante, maltraitante, rapga La parole peut étre source de rejet,
d’exclusion. Il semble que des successions de eadns ont précipité 'enfermement de Mme
C. Des erreurs de destinataires se sont succédéfrohtement avec son employeur garantissant
peut-étre la vie intérieure a la place d’'un parkatfrontement avec un psychiatre garantissant la
vie sociale a la place d’'un employeur.

A la carte rose (« émotions ») : « Le regard déseaume... », Mme C. ajouta : « juge trop vite. »
et elle me fixa longuement en souriant. Lors d’'vécpdent entretien (lors d’'une promenade dans
les allées du Centre), Mme C. faisait le récit deépgrinations obstinées dans des métiers
difficiles (tenue d’un restaurant), dont elle sguokit 'audace, le caractére risqué (« je I'ai fait
toute seule », « je faisais tout », etc.). En rémirson discours, j'ai relevé les mots « courageuse
et volontaire ». Elle s’est arrétée et m’'a regarfidééament : « Oui, c’est ¢a, je suis courageuse et
volontaire. Je ne comprends pas ce qui s’est passeé.

Cette reconnaissance d’'une personne courageusgelcettaire, malgré son apparence
figée, sera la base d'une relation thérapeutigussaate et I'assurance, pour Mme C. de son
existence en tant que sujet, maitre de son destin.

Les angoisses irraisonnées (travaux qui empécherlaiecompagnon de passer, etc. ) n'ont pas
disparu. Mais Mme C. les critique : « J'ai toujopesur de tout, c’est ridicule hein ? » La vision
d’'une patiente engluée dans son enfermement, s@se psychique pour penser, se mue en
celle d’'une personne ayant une conscience viveyt ass fulgurances, des sorties rapides hors de
sa bulle protectrice. Tout se passe comme si ogdésas s'étaient étayées sur le dispositif du jeu.
Elle 'exprime d’ailleurs explicitement : « Ce gon'attriste, c’est que les gens me voient comme
ca, et pas comme je suis a l'intérieur. Il est lierjeu, ca permet de dire ce qu’'on ne peut pas
dire, ce qui est bloqué »

Ayant expérimenté la participation au jeu avecgiagt sans danger en individuel, Mme C.
procédait de méme lors des séances collectivesquerdes cartes revenaient plusieurs fois au fil
des séances, Mme C. en profitait pour enrichi€Bidle départ, permettant de donner encore du
relief au récit de soi.

Les jours qui suivirent, jobservai un réel chamgat chez Mme C. Dorénavant,
lorsqu’on se croisait au coude du « L », son visggmimait, elle me souriait ou bien me

demandait si j'étais disponible. Les entretienseptalors aller plus en profondeur, en confiance.
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Elle aborda son enfance trés difficile et situgifime de sa souffrance, de sa différence dans le
fait d’avoir été rejetée par sa mére, puis abanéenklle lie directement a ce rejet I'exil avec
tout le reste de sa famille dans le Sud de la ExaRais le papillonnage d’'une vie de grande
seéductrice, trouvant I'oubli, l'ivresse dans levai
L’empéchement de travailler, par sa maladie dedbaen, pour cette femme n’ayant pas eu
d’enfant, ni de mére, a pu représenter un clouage immobilisation physique et psychique, une
annulation des projections dans l'avenir. Parcdusam « L » elle espere la breche : « Je suis
devant un mur » dit-elle. En parlant de sa famikePour que j'aille mieux il faut qu’ils m’aident
et pour gu’ils m'aident, il faut que jaille mieux. Je pense que cette phrase s’adressait aussi a
I'institution, qui, restée longtemps muette devédatnon-réponse médicamenteuse, propose
maintenant des séances d’'EGbus I'argument : « des fois ca marche ».
Ce sentiment de clouage, de blocage, imprimé qasles médicaments, renforce en elle sa
propre méconnaissance : « Je ne reconnais pasjffeesde ne plus pouvoir (agir) ». L'impasse
dans laquelle elle est immobilisée résonne dansucigades actions qui restent en son pouvoir :
Aller & la musculation et ne plus y aller, étre rfeeise de rentrer le week-end chez son
compagnon et ne pas étre heureuse de ce qu'ilaibnd’'inquiéter a en pleurer de I'état de santé
de la mere de son compagnon et pleurer de dépi jparelle rentre de I’'hopital et les rejoint.
Depuis la prescription d’'ECT, Mme C. exprime soga@sse mais dit : « Si jaccepte, je pourrai
sortir plus vite. » En effet, devant cette injoontide traitement du dernier recours, Mme C. a
parfaitement percu la double proposition : cellel@eyuérison (hypothétiqueca-marche-de-
temps-en-temps-mais-faut-y-reverat celle de la libération (I'institution - et famille - sera
reconnaissante qu’elle joue le jeu). Nous avongaiilé sur I'importance qu’elle se considére
comme un sujet ayant une parole, pouvant décidar gie, malgré tout ce que ¢a peut entrainer
(que ce soit 'acceptation ou le refus).

Parallelement, a partir du 19 juin, nous avoneaitk sur ses projets, au-dela du mur. La
parole était libérée, malgré I'enfermement, maltg® obstacles encore a franchir, Mme C.

voulait se marier, retravailler (peut-étre mémespas nouveau son permis de taxi).

2 ECT = électroconvulsivothérapie - en remplacement dudeaismothérapie - en remplacement du terme
électrochocs. Mais pourquoi changer le nom endan@nt toujours la méme charge négative ? L'évocate ce
traitement est-elle déja un électrochoc ?
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2.2.7 Observations générales (EHPAD)

La mise en place de ce dispositif est un énorneésu Une recherche récente en
psychologie gérontologique a montré I'amélioratiodu bien-étre global, du type de motivation
pour I'engagement dans les activités futures etsdutien social percu des participants »
(Canovas-Castanier, Michel-Moreau, 2017).

On observe :

- La participation aux séances du matin vide lessds stationnées dans l'entrée,

- Les patrticipants de I'aprés-midi ratent le gouter

- Je me fais voler des participants (concurrenbarmée des animatrices)

- Il y a eu entassement (temporaire) de vieux nebians « mon » petit salon (ce qui a entrainé
le repli dans le bureau de l'ergo ; le bureau étamatpé, tout le groupe se trouve en exode a la
recherche d’un lieu confidentiel et agréable. Omiee a 4 dans le bureau de la psychologue)

- Intérét du directeur (la seule fois qu’il m’adseda parole) - Mais cet intérét était peut étréade
peur ou de la vérification ?

- Le temps passe tres vite, aussi bien pour leicjpants (méme tres dépressifs) que pour moi -
On sort completement desséchés.

- Je dois les mettre dehors a la fin de la séance.

- Des participants « organisateurs » se chargerdaaercher des participants (connus ou pas)

- La régulation des émotions facilitée et quasematique dés le 2eme tour de jeu. On observe
des changements de comportements individuels epgtx

Les résultats montrent donc que la mise en place’uh dispositif d’entre-deux
(ludique et sérieux, léger et contenant, attractiet libre), en contexte d’hétérotopie, suscite

les récits de soi, et permet I'ouverture, la libérton de la parole.

2.3 Discussion

2.3.1 Le dispositif narratif comme processus de bjectivation

Ce dispositif a permis aux participants d'utilisear parole comme affirmation d’un soi
autonome dans ses désirs, valeurs, réves et dacteftation, la reconnaissance d'un vécu

singulier.
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Il y a donc deux classes, les étres vivants (owsldsstances) et les dispositifs. Entre les deux,
comme tiers, les sujets. J'appelle sujet ce quili@sle la relation, et pour ainsi dire du corps a
corps entre les vivants et les dispositifs. (Agami2®14, p. 32)

Le dispositif a servi de catalyseur en offrantien & la parole pour redéployer le temps vécu. Ce
lieu peut étre par ailleurs des réalisations agtists, I'écriture. Mais de moins en moins de
dispositifs s’offrent spontanément a la personnairpqu’elle déplie la succession des
événements, des situations de ruptures et poull@ait le loisir d'y poser, mettre, donner un
sens. Soit I'environnement, soit les caractérigiggpropres de la personne ne le permettent pas,
comme nous avons tenté de le montrer dans la preipégtie.

Les aspects renvoyant a l'identité : valeurs, éomsti imagination, vécus divers restent figés,
inopérants, voire inexistants, si les personnesidérent leur vie a partir d’'une perspective
synchronique — reste la cassure. Les résidentatieings que nous avons rencontrés ont éte, de
gré ou de force, conscients ou pas, projetés dérd’adté du mur. Avant de pouvoir regagner
leur reconnaissance d’humain dans le monde, il fl@udra déja retrouver leur reconnaissance
d’eux-mémes. Apreés la rupture, 'enfermement, wpdsitif narratif, rendant une place au temps,
remettant en perspective I'enchainement plus ounsndbgique, plus ou moins juste des

évenements, pourra aider a répondre a la questn guis-je, encore ? »

2.3.2 Ponter la rupture : les RPT (Réactions Psyoktogiques Transitoires)

Le changement a opéré, la personne a mis en glexesolutions adaptatives, plus ou
moins douloureuses ou brutales : hyper-adaptadiéni, refus, repli, ... Le résident ’EHPAD, le
patient d’HP n’a pas totalement agi sous le pridatstratégies adaptatives volontaires, mais
plutdt de réactions réflexes, réactionnelles, kmctions psychologiques transitoires ou RPT
(Teyssier et Denoux, 2013). Ces réactions sonts«odiils intrapsychiques qui permettent de
faire face a la difficulté d’unification des sigicditions rencontrées lors des moments de tensions
identitaires ». Elles répondent « répondant auibed® se sentir bien en soi, avec autrui, et au
sein de son environnement ». Il s'agit de donneseahs, de jeter enfin, aprés coup, des ponts de
lianes au-dessus des gouffres qui se sont ouvems da vie («passer de la rupture a
I’'harmonie »). Ces ponts de fortune auront étéotéis, au fur et & mesure des événements, en
fonction de ce dont le sujet dispose (culture, atan, dispositions physique, émotionnelle,

mentale), en fonction aussi des rencontres qitietades finalités qu’il espére.
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Tout se passe comme si les patients et résideetsaaus avons rencontrés ne pouvaient
mettre en route, en ceuvre ces RPT. Il est impa&ssibrs de continuer & maintenir la fiction de
I'unité du Moi. Il semblerait alors que les RPT agsitent un minimum d’espace psychique, une
page « blanche » dans laquelle dessiner ce pardewr. Leur espace psychique est limité, « la
téte est prise » : souffrance somatique, emprisicagenteuse, interdiction de se projeter dans
le futur (vieillissement, inadaptation sociale)uPoeux dont le récit est quand méme possible, le
blocage des RPT s’observe a travers des discoub®urie sur le passé ou des discours vides,
opératoires, extérieurs.

Le propre des RPT est quelles s’articulent que wswe temporalité humaine. Or les
habitants de hétérotopie sont exclus de cette tefifgo Pour Gaillard (2001, p. 126) les
captations ou fléradication de la temporalitédans les institutions gélent tout processus
d’historisation, au niveau des institutions elleSmes, des professionnels, et des patients. Pour
l'auteur, le processus d’historicisation est urrayail psychique d’inscription dans la chaine
généalogique et temporelle ». A défaut, les ideatiions sont impossibles, les usagers restent
bloqués au niveau des vécus traumatiques, les ggiofels « dans leurs identifications
professionnelles et dans leurs affiliations groapalentre expériences sidérantes et agirs
transgressifs), mais aussi dans la méconnaissancgugtient les positions professionnelles au

travers de leur incessante idéalisation. » (Gdilla001, p. 129)

2.3.3 Résister et lutter contre la force de la culre hétérotopique

2.3.3.1 Culture nourrie de préjugés (contre leds|le psy doit se battre sans relache)

La fille d’'une résidente s’adressa a la psychatogy Mais pourquoi vous annoncez aux
résidents qu’il y a un déces ?... Vous savez dage ils deviennent égoistes et ils s’en foutent. »
L’hétérotopie génere des préjugés et s’en nourrit.

2.3.3.2 Regles internes

Hors du temps, hors des sociétes, la banalité alaribre-cours. Il peut y avoir absence
de remise en cause des soignants qui peuvent @vdonctionnement clivé : une partie d’eux
prone et adhéere sincerement aux valeurs de bigarica, de partage, de respect (entre eux et
avec les résidents) et I'autre partie fait exactgriimverse.

2.3.3.3 Contamination réciproque
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Tout se passe comme si tous les blocages, dyabfgzositions, des soignants se
répercutaient sur les résidents, et comme si, neégigment, les oppositions secteur protége-
ouvert, valide-dépendant, angoissé-inauthentique dEsidents se répétaient a travers le
fonctionnement des soignants.

2.3.3.4 Injonctions paradoxales

Le stagiaire psychologue peut avoir comme rolenddtre en lumiére ces injonctions
paradoxales: Pouvoir tout dire, méme le négatifieseettre en question, etc. est trés difficile

pour les soignants qui peuvent se trouver dandéal de toute-puissance.

2.3.4 Emergences de la parole

Malgré cette prégnance de la culture hétérotopitiyea quand méme eu émergence de la
parole quand nous avons mis en ceuvre notre digpEisiux moments de crise (lorsque I'IDEC
remplacante a mis en évidence les dysfonctionnesndrd parole a pu s’ouvrir lorsqu’elle s’est
trouvée dans un autre lieu psychique, internatisg, que I'écoute s’en est trouvée changée. Le
décalage, le pas de coté qu’opére ce jeu s’apgedembtre sens au réve chez Fédida (2017) :

Ainsi que le poéme - mais autrement - le réve olavgarole Ouvrir la parole est autre chose que
la prendre dans l'intention de dire ou de nomn®est la dessaisir de ce qu’elle sait et la laisser
se livrer, en son écoute, a l'inconnu de ce qudileMéme sidire entre dans l'intention de parler,
la parole qui vient du réve ignore ce que son Hécitéserve, par quoi elle peut étre surprise.
(Fédida, 2017)

La patiente de l'auteur s’allonge pour la premitois sur le divan: « Je ne peux pas vous

raconter mon réve en face. »

2.3.5 Profanation des dispositifs (Agamben, 2014)

Les résidents qui rechignent a leur enfermemantréutent le bien-fondé du dispositif
qui les prend en charge résistent. Les patientsapduisent 'armada meédicale et 'ensemble des
soignants a lI'impasse résistent. lls résistentquedbis au bien-étre, a la guérison. Mais ils sont
la preuve de I'existence du sujet, de sa singelahibn que le dispositif ("TEHPAD, le Centre
psychothérapique) n'ait pas le désir originairepdeduire du sujet, pour le bien du sujet. Mais
aucune institution de peut plus résister. L’ «pssdide la politique et le triomphe de I'économie »
(Agamben, 2014, p. 46) écrasent toute velléité udgestivation de ces institutions ¢aution

scientifiquedu médical», multiplication des évaluations, etc.)
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Ce qui définit les dispositifs auxquels nous avaraire dans la phase actuelle du capitalisme est
gu'ils n'agissent par la production d’'un sujet, smbien par des processus que nous pouvons
appeler des processus de désubjectivation. [...]Jeetdannent plus pus a la production d’'un
nouveau sujet , sinon sous une forme larvée, at, @asi dire spectrale. (Agamben, 2014, p. 34)

Ainsi les dispositifs ne peuvent plus fonctionnemme lieu d’expression des sujets (ex:
téléphone portable). Il n'y a plus de place poéndinciation ; il ne reste plus que les énoncés.
Ainsi la profanation des dispositifs (le refus,détournement) devient le signe d’'un sujet qui
résiste a sa dissolution dans un dispositif (AgamBe14, p. 50).

2.4 Creéation d’'une hétérotopie dans I'hétérotopie

Nous avons vécu la mise en place du jeu « Dessrétitles vies © » comme une petite
profanation, une création d’un dispositif dansispdsitif.

2.4.1 Hétérotopie temporelle (hétérochronie)

Dans I'hétérotopie de crise, en temps de crise,observe chez chacun (soignants,
résidents) le blocage de la parole. Ce blocaga geiole entraine le blocage de la pensée, tout
au long de la journée : Les résidents fonctioneearinauthentique, les soignants en opératoire.

Le dispositif que nous avons mis en place danstréeteux constitue finalement un lieu
d’hétérotopie temporelle. C’est ainsi que Fouc&l04, p. 17) définit I'hnétérochronie comme
étant le 4™ principe de son hétérotopologie, soit la « lorstpsehommes se trouvent dans une
sorte de rupture absolue avec leur temps tradigienn

Le temps est aboli. Les malheurs passés, les sedeebonheurs passés, la douleur, la mort qui
s'annoncent peuvent étre regardés en face daimsstant. A la sortie de ce temps, un retour a la
normalité s’opere. Toutefois, constatant a chaqigedfue nous avons fait un bond dans le temps,
nous ressentons un grand bien-étre, une satigfadi@mut se passe a ce moment comme Si hous
avions gagné quelque chose. Le temps « normal erdshnanceé, planifié, découpé, rempli.
L'insertion, I'intervention de ce moment nouveauest le jeu va rendre aux personnes du temps
pour elles, pour déplier leur histoire et remetrelien, en sens tous ces moments sédimentés

dans la mémoire.
2.4.2 Pratique intersticielle

Roussillon (1987, p. 165) définit les intersticesmme des « lieux institutionnels

communs a tous », des lieux «de passage ou denteae, en extra-territorialité et, se
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rapprochant de [I'hétérochronie, des «temps quinsiiuent entre deux activités
institutionnelles. » L’auteur évoque la fonctionpete-parolede linterstice :

L’ambiguité de I'interstice permet, en effet, desdmagements de la distance subjective a l'autre
qui rendent possible de demander a tel ou a teltéter le terraim concernant un probléme
donné. Elle évite ainsi les dommages narcissiqéets ou fantasmés, d’une parole qui prendrait
le risque de se faire entendre et d’essuyer rejaefus. La parole peut ainsi étressayée,

afin de s’assurer les soutiens nécessaires pouréuartuelle reprise au sein des espaces
officiels. De tels comportements assurent une fonate lien, établissent des ponts, confortent
narcissiguement, permettent des aménagements @biques, évitent un sentiment trop
douloureux de solitude. (Roussillon, 1987, p. 169)

Roussillon (1987, p. 178) cite I'exemple d’une ingion d’accueil d’enfants psychotiques ou la
psychologue rompt le ronron des infirmiéres et atkurs en s’occupant d’'un enfant pendant la
pause café. Cette action entraina une discusdiomrialle sur les raisons du mal-étre des enfants
pendant la pause café (qui ne pouvaient s’éloigmes a la fois étaient rejetés). Ceci n'avait
jamais pu étre fait efficacement pendant les rénsite synthese. Dans ces réunions, « la parole
des psychologues, toujours apparemment écoutég,eétafait implicitement disqualifiée et

considérée comme un tic professionnel intelleattisbns implication pratique concréte. »

2.4.3 Entre-deux

2.4.3.1 Position inconfortable, voire douloureuse

Soignant et résident sont entre parole empéckéberche de parole et peur de la parole
libérée. Cette position bancale appelle au décalage

2.4.3.2 Position créatrice

Le décalage peut étre positif. Il s’agit alorsreledre possible la parole en se placant dans
l'inattendu (dans un format de dispositif un pefiédent), dans I'interstice : et montrer que cette
parole est tout aussi légitime, qu’elle peut étrerdue.
La parole, en tant que déploiement, rend au psyshisle I'espace pour penser, permet
I'établissement de liens, intrapsychiquement (rélet vie) et interpsychiquement (liens avec
autrui).

2.4.3.3 Fermetures et ouvertures

En méme temps que le sujet met au travail ledsidaicertains aspects de sa vie d’avant
I'entrée en EHPAD, d’avant I'hospitalisation, iesigage dans le partage de parole, les liens avec
autrui, I'ouverture aux différences (et non la mmce entre mémes selon ce qui justifie sa

présence ici: alzheimer ou non-alzheimer, déprassiopsychose, etc.).

51



2.4.5 Récit kaléidoscopique

Par le format du jeu, on obtient un récit plusmains fragmenté. La succession des
themes est utilisée par la personne aussi bienqganaentrer le récit sur un aspect, une période,
un événement particulier que pour passer a un agprect. Le sujet utilise de fagon tres plastique
ce support d’expression. De la méme maniére, lsemBlance de certaines cartes, ou bien la
répétition des tirages lors de séances ultériqaeaset de peaufiner, d’enrichir, de retravailler le
récit. C’est pourquoi le qualificatif de kaléidopigue nous est venu pour exprimer a la fois le
désir d’embellissement, conforme au passage depkanre a I'harmonie, et également 'idée de
complexité, de richesse qu'il est difficile d’exmer dans un récit linéaire (écrit, dessiné, parlé).

Mme C. en était 'exemple le plus probant. Uneeadrtait a nouveau, elle en profitait
pour rappeler et enrichir ses réponses et idéeRpart, permettant de créer un récit a multiples

facettes, en dialogue.

2.5 L’hétérotopie comme dernier lieu possible d’awgement du sujet

La parole en hétérotopie peut circuler : dispfssiMontessori, résistance de certaines
institutions psychiatriques qui continuent a étreerdées par la psychanalyse et la
phénoménologie. Elle peut méme y étre protégéestéibtopie aurait pu devenir le seul lieu de
parole. On peut considérer aujourd’hui I'accues gersonnes agées en EHPAD comme une des
meilleures formules possibles, on peut égalemardrites projets de « villages Alzheimer ». Il
reste a y maintenir et renforcer la fonction deptole, la place des psychologues et des
animateurs. Il reste a prendre en compte concrétienes difficultés des soignants soumis a des
injonctions paradoxales de rentabilité et d’humaeis et confrontés a des représentations
terribles desquelles ils ne peuvent échapper quiaud’un clivage destructeur.

Nous avons compris, au fil de ce travail d’élaliorg que la conception de I'hétérotopie,
des lieux de mise a I'écart sociale et sanitaigtashangé de nature depuis les années 60, lorsque
Michel Foucault I'avait théorisé. Nous avons chad@istémé, la cité n’est plus génératrice de
liens sociaux, elle serait méme désorganisatricestl souhaité pour Mme J. gu’elle puisse
accéder a sa « maison gouvernante », pour Mme 'Blleqeetrouve son appartement un peu

insalubre, pour M. B. qu’il s’adresse a un centieéldergement. Mais le retour a la cité

s’apparente un peu a un abandon dans un envirombe@miene présente plus d’étais. Aussi, les
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lieux hétérotopiques, tel le centre Pinel, conetitu dorénavant le lieu de chance de
subjectivisation.

Linstitution qui articule des scénes historiqueép®ychiques, des seuils et des repéres, vaut aussi
comme un lieu pour un travail de penser. Ce trapaitce qu'il nécessite diverses temporalités :
voir, comprendre et conclure, se heurtera, de fmnten contrebande, aux divers impératifs
gestionnaires. Chaque institution repose sur desestde culture, prend appui sur son histoire,
trouve ses repéres dans les valeurs référentiglieconcernent la facon de poser des actes
soignants. En ce sens, elle permet a un sujet, diva « désymbolisation » massive de ses rapports
aux espaces et aux temporalités, de se trouvetasalment assigné a des scansions, a des
passages, a des rythmicités, bref, a des modagslenge et de mises en tensions et en repéres des
altérités. (Douville, 2012, p. 511)

Douville (2012) alerte sur la ruine des politigues/chiatriques de secteur, par I'exigence de
rentabilité, et par I'injonction d’interchangeat@lides soignants (dans leurs lieux d’exercice, dans
leur spécificité). Il est impensable dorénavantndisager des suivis a long terme, et encore
moins dans un cadre stable, avec les mémes ré&férent

Ces oppositions binaires, de « bon sens », quisspide dedans asilaire (lieu du repli et de
I'aliénation aux dispositifs de soin) au dehorsgdkncité (lieu supposé favorable a I'autonomie et
a la responsabilisation du patient) ne serventti@gepeu a une pensée clinique des espaces de
transferts, que canalise et vectorise la prisehamge institutionnelle de la psychose. (Douville,
2012, p. 511)
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Limites et ouvertures

Limites

Filtre médicamenteux

Lors de la réalisation de ce mémoire, lors desesatrs avec les patients, lors des
supervisions, la présence du filtre médicamentdwez des personnes que nous suivions nNous a
souvent fait douter de nos observations et réffexiba question « a qui du sujet nous adressons-
nous » nous a souvent hantée. Si les médicamant8donent, alors ils sont aussi un dispositif,
ilIs changent le sujet. Théoriquement, c’'est a aeveau sujet qu’il faut s’adresser, mais nous

résistons a croire que l'autre sujet a disparu.

Travail sur I'écoute et le regard

Il'y a un sentiment constant d'incomplétude a as faiter également I'’écoute ayant un
effet sur la parole, ainsi que I'écoute résultamtial parole. De plus il s'agirait de bien discerner
les écoutes et les contextes, soit de comprendrement I'écoute est contrainte, comme la
parole, par les environnements. Par ailleurs rdisentéressant de juxtaposer écoute et regard, en

quoi ces deux qualités de perception et de relaton deux faces du méme objet.

Démarche diachronique d’élaboration du mémoire

Méme si le travail du mémoire doit étre une camstae-€laboration globale, s'il est
normal et indispensable de retourner aux sourcesegadées pour les considérer autrement, a
'aune de tout 'enchainement de pensées qui amt, suest un moment ou il faut bien figer le
début, la fin, la structure et le sens. En d’autress, il faudra bien figer sur le papier I'état
canonique observé, faire apparaitre la péripéppprer une résolution et en déduire la coda
comme deécrits par Bruner (2006, p. 123). Dans nptogessus d’individuation comme futur
psychologue interculturelle, nous sommes conscidatéeffet formateur de ce présent récit et
n'avons eu de cesse que I'état canonique n'aigp@asnal percu, que la péripétie ait eu lieu, que

la résolution ait fonctionné et la coda utile.
Ouvertures

Paroles d’absence

Il serait a notre sens intéressant de développegtude sur les paroles des soignants :
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- qui réifient les patients (dans les transmissionsen communication directe avec eux)

- a propos des patients et en leur absence (Mme/Qus savez que j'écoute aux portes »).

Ces paroles d’'absence ont un effet direct et imatéglir les patients, sur les comportements
ultérieurs des soignants.

Le langage du corps

Une grande partie des échanges avec les patierésigents repose sur du matériel non-
verbal, des intonations, des regards, des mimiglessgestes, la position dans le bureau (ou en
marchant), etc. Ces expressions, nous les avogsgseinconsciemment, consciemment et les
avons prises en compte dans nos analyses de itslaktlles sont régies par les mémes régles
que la parole : culturellement orientées, a intggravec discernement et riches de sens. Leur
observation dans le cadre de l'utilisation du dsfioque nous avons utilisé serait intéressante.
Elles font partie de I'engagement dans la relateinque nous I'avons décrit plus haut. (cf
page 20).

Coincidences

Tres attentive aux indices que renvoient les 8dna elle mémes aux individus qui les
traversent ou y sont pris, nous ne pouvons laidsecoté certains €léments intéressants et
bizarres. Nous les inscrivons dans la partie «désb de ce mémoire en tant qu’elles auront
constitué des limites positives pour notre trav&il. effet, il s’agit pour nous de petites paroles
qui disent: «Tu es sur le bon chemin, ce n'ed ga vent, continue. ». Sans ces limites
productives, le doute l'aurait emporté, et la canfie se serait évanouie en suivant.

1/ Le jeu «Des récits et des vies © » a été géapar Mme Caroline Chavelli,
psychologue a Castres (81), a c6té de notre liestatge donc, et dans notre région. Il a de plus
été validé par deux mémoires professionnels de Maste 'UTJJ. Le coté « local » du jeu a
également été un critére d’acceptation chez lasrat

2/ Javais lu, avant d’arriver sur le lieu de gtalg livre de la premiére patiente avec qui

jai passé de nombreuses heures d’entretien.
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Conclusion

« Le lieu d’expertise de la folie, devenant, desptn plus, le cerveau et ses troubles, le lieu
de soin de la folie devient, de moins en moinsJiem inter, sectorisé mais un lieuintra, de
réclusion et d’isolement » (Douville, 2012, p. 5069 métier de psychologue tel que fondé par la
reconnaissance de l'altérité, de la complexité)idgrévu tel que I'enseigne la psychologie
interculturelle est une posture a défendre dansocigtés malades de la gestion.

Le seul fil cliniqgue qui circule entre le patiertreous, est la parole, et nous perdrions de vue
gu’une institution digne de ce nom est une institujamais totalement réduite a son idéologie
médicalisée, c'est-a-dire une institution ou ladgela parole, ses aléas, ses dérives et sessagpri
est encore respectée. L'institution ne se rédwstgan lieu qui offre des techniques de soin. Du
moins, vaut-il mieux qu’elle ne se réduise pasla. ¢®ouville, 2012, p. 511)

A travers la parole, nous avons cherché, lorsagerancontres cliniques, a « accueillir la
singularité ». Pour que la singularité puisse éeredg la situation thérapeutique d’accueil et de
rencontre, il faut que cette situation soit le lleucommun partagé, d’'un ensemble de singularités
en puissance. « Mon patient peut étre accueiliaeh que singularité, sous condition que moi-
méme, en tant que clinicien, accepte de particdpbémergence d’'une interface qui nous soit
commune. » Benasayag (2015, p. 115). Cette peigpecs’approche du concept
d’interculturation (Denoux, 1994), le psychologuppartenant aux groupes culturels des
soignants, des sachants, des « gens-de-I'extériaatr le patient a ceux des soignés, des
demandeurs, des « gens-du-dedans ».

Pour les individus et les groupes appartenant x deu plusieurs ensembles culturels, se
réclamant de cultures différentes ou pouvant y @&fé&rés, nous appellerons interculturation les
processus par lesquels, dans les interactions qliéiteloppent, ils engagent implicitement ou
explicitement la différence culturelle qu'ils tentdé métaboliser. (Denoux, 1994, p. 72)

Les processus activés lors de cette confrontateons transfert, contre-transfert, défenses,
réflexivité. La posture du psychologue intercultusmpreinte lépoché la suspension et
I'observation phénoménologique, qui I'aide a comeesa position tierce, décentrée mais ne s’en
tient pas 13, il agit, sur le terrain.

Pour agir, qu’avons-nous en main ? Pour Oury (291Z1) : « Il y a les quatre concepts
fondamentaux : I'inconscient ; le transfert, lagtgon, la pulsion, comme le dit Lacan. Mais il y
a aussi nos outils personnels. [...] Freud a conegem 1914 a faire une boite a outils. » Pour
Gouzvinski (Cours « Bilans », 20 octobre 2017),oeleapsychologue se constitue sa propre boite

a outils, a son image : il peut s’agir d’'un simjgle qu’on ira louer dans un magasin. Nous aurons
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bY

commencé a remplir notre boite avec la curiosigspErance, et le jeu « Des récits et des
vies © » venu étayer, a un moment donné, noaiemente la parole et de I'écoute et celui des
personnes gue nous avons rencontrées.

Nous avons longtemps hésité a traiter notre slagiarole, sous I'angle présent, tant nous
doutions nous-méme de sa pertinence ou de soreesestCe ne fut que tardivement, apres que
nous avons compris qu’il était si réel qu’il avaibcédé de notre construction professionnelle,
qgue nous avons pu enfin assumer son évocationvarsrae mémoire. « L'usage du matériel

biographique a longtemps renvoyé aux catégoriddldsion » (Niewiadomski, 2012, p. 82).
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Annexe I
Jeu «Des récits et des vies ®

UBERER LA PARDIE TROWER ES RESDURCES CREER DU UEN

S o

Uh jeu pour se raconter, &fre écouté, transmettre,
donner du sens aux histoires de sa vie avec emofion ef poesie.
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Annexe |l

Extrait des participations de Mme C.

S

urs

a,

Couleur | Dimension Texte Complément par Mme C.
Rose Emotions | Je ressens de la honte qug Quand jai été infidéle avec les homme
Rose Emotions | Ce qui m’apporte du bien- | Etre avec ma famille
étre...
Rose Emotions | Je godte a la sérénité Quand je dors et que joublie tout
quand...
Rose Emotions | Je goQte a la sérénité Je ne suis jamais sereine, je suis toujg
quand... angoisseée pour le futur
Rose Emotions | Ce qui me fait peur... Les examens a venir... Qu’est-ce qui Vv
se passer ?
Rose Emotions | Si jétais ailleurs... Chez mon frére
Rose Emotions | Merci pour... Porter attention a moi
Rose Emotions | L'amour c’est... C’est tout
Rose Emotions | J'aimerais vous demander,| De m’aider a guérir
Rose Emotions | Ce qui me réconforte D’étre en famille, avec mon compagno
Rose Emotions | Ce qui m'attriste... C’est que les gens me voient comme ¢
et pas comme je suis a l'intérieur. Il es
bien ce jeu, ¢ca permet de dire ce qu’'orn
ne peut pas dire, ce qui est bloqué
Rose Emotions | Le silence me ... Protége
Rose Emotions | J'oublie tout quand ... Je dors. Quand je me réveille, jaimerais
étre le soir pour me coucher
Je me sens paisible quand| Je suis avec David
Vert Valeurs | La lettre que j'aimerais Une lettre a David
écrire...
Vert Valeurs | Quel souvenir aimerais-je | Pas de quelqu’un qui est comme je

laisser ?

parais étre
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eur

e

1%

Couleur | Dimension Texte Complément par Mme C.
Vert Valeurs | Qu'aimerais-je vivre une | Un long voyage avec David
fois dans ma vie
Vert Valeurs | Qu'est-ce que j'aimerais | Comment j'en suis arrivée la
comprendre
Vert Valeurs | Qu'est-ce qui m’inspire ? | Je ne suis pas inspirée
Vert Valeurs | Qu’est-ce qui m’inspire ? | Le contact avec les gensinspire
Vert Valeurs | Qu’est-ce qui me pousse d| David
avant ?
Vert Valeurs | Quel genre de folie me Aucun
titille ?
Vert Valeurs | Qu’est-ce que j'ai fait Rien
d’important dans ma vie ?
Vert Valeurs | Qu'est-ce que I'amitié ? (prend la parole avant son tour et
s’enflamme) la réciprocité
Vert Valeurs | Quelle chance ai-je eue ? | J'ai eu beaucoup de moments de bonk
et beaucoup de moments de malheur,
dernierement c’est plutét le malheur.
Qu’'est-ce que jaimerais | Un long voyage avec David
vivre une fois dans ma vie
Jaune | Imagination| Si j'étais un objet Petite maison mignonne
Jaune | Imagination| Si j'étais un animal Lévrier afghan
Jaune | Imagination| Une fée me propose de 1/ m’aider a combattre cet état pour qu
réaliser trois de mes veeux| je sorte de cet état
2/ je voudrais construire quelque chos
avec David
3/ avoir des projets, évoluer
Jaune | Imagination| Si j'étais une fleur ... Une rose rouge odorante
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Couleur | Dimension Texte Complément par Mme C.

Jaune | Imagination| En binant mon jardin, jai | Je donne a ceux qui m’entourent
découvert un trésor

(imaginer la suite)

Jaune | Imagination| Si j'étais une musique ... | Titanic
Bleu | Récit de vie] Quand j'étais jeune... J'étais insouciante
Bleu | Récit de vie| Quand j'étais enfant... Raconte : Pas de souvenir de sa mere| les

—

grands-parents ont tenu lieu de mére e
se sont surtout occupés d’elle (elle est

I'ainée de son frére et sa sceur)

Bleu | Récit de vie] Mes grands-parents... (paternels) - Tres investis par Mme C.

ont tout laissé dans le Nord pour suivrg

U

=

Mme C., son pére, son frére et sa sceur.

(4%

Son pere travaillait dans filature dans |

[72]

Nord, il a retrouvé du travail en 15 jour
a Castres. Mmc C. a travaillé 10 ans
comme ouvriére en filature dans cette

méme entreprise

Bleu | Récit de vie| Quand j'ai commencé a Nombreux travails
travailler Raconte quand était restauratrice dans
I'Hérault : seule en salle + cuisine (froid)
60-70 personnes / jour - midi et soir

L’été, avait en plus la garde de 5 enfants

(enfants de ses frére et sceur)
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