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Subjectivité et psychiatrie : travailler les points de vue dans
I'intervention thérapeutique

Livia Velpry, CESAMES (Cnrs-Inserm-ParisDescartéd)yniversité
Paris8

Paru dans Doron C.-O., Lefeve C., Masquelet A.-Sqgin et
subjectivité. Les Cahiers du Centre Georges Cahguiln°4PUF, 2011

« L’'expérience semble étre devenue un élément eslsde la pensée académique
contemporaine ; tenter d'écrire a propos d'étremdins sans en référer a I'expérience,

c’est comme essayer de penser 'impensab(®esjarlais, 1994, 886).

Parler de I'expérience subjective apparait aujdwidincontournable
pour un anthropologue contemporain, comme le soaligobert Desjarlais
dans la citation en exergue. Il s'agit d’un mouvatggnérdl qui s'incarne
de facon notable en médecinmais aussi dans les sciences sociales qui
I'étudient. L'intérét pour le sens et I'expérience de la rd@achronique a
par exemple alimenté différents courants de retieedepuis le milieu des
années 19700n a également vu la parole du patient devemitrake dans
certains travaux de sciences sociales étudiantolescde la maladie,
notamment avec le déplacement de lattention dembdadie vers la
souffrance et son étude dans divers contextesisodia distinction entre
les notions deillness et diseas& en est un des jalons importants, en
permettant de parler de la maladie sans passde giscours médical. Un
nombre croissant de travaux ont accordé une plaogale a la narration

dans I'étude de la maladie, ce qui est qualifiégsude « tournant narratif »
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des sciences socialedais la prise en compte de I'expérience subjectiv
sous une forme ou sous une autre, s'impose a Harisedes acteurs, y
compris ceux qui cherchent a améliorer la qualég iehdicateurs dans une
démarche d’objectivation. Dans le domaine de lzipisyrie et de la santé
mentale, la dimension subjective a ainsi été ina@goaux outils
standardisés d’évaluation ou de diagn8stic

La place croissante faite a la subjectivité dugquatien médecine et
plus particulierement dans la relation médicaleuacisé I'attention des
observateurs du domaine, dont les chercheurs encas sociales. Plusieurs
travaux d’anthropologie et de sociologie, essdetigént d’origine anglo-
saxonne, soulignent le caractére historique de ddom d’expérience
subjective du patiefit en psychiatrie et plus largement en médecine. Ces
auteurs ont insisté sur le processus de construstioiale et historique dont
elle est le produit, ce qui la rend plus ou moinsgpante dans différents
contextes nationad% y compris lorsqu’on ne considére que les pays
occidentaux. La place accordée a I'expérience diemdaa pu étre analysée
comme un nouveau code de perception du regard eiédjmparu au Z3°
siecld!, qui succéde a l'avénement du regard clinique tifiénpar
Foucault?, marqué par le désintérét ou le scepticisme at#gu discours

des patients.

La prise en compte de la subjectivité du patienples largement des
personnes, ayant ainsi peu a peu pris la forme idyératif social, on ne
s'étonnera pas qu’'elle soit portée par des acteuxspostures éthiques et
épistémologiques pour le moins variées. Elle paugféet autant servir un
souci humaniste ou une perspective en termes de kantre une
domination sociale que s’inscrire dans une rechedehmeilleure efficacité
des procédures médicales. Peut-étre en raisonttdedoeersité, le terme est

" Mattingly C, Garro LC, (éd.Narrative and the cultural construction of illnessd healing Berkeley,
University of California Press, 2000
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utilisé selon les domaines dans des acceptionpagaissent renvoyer a des
réalités assez différentést qui ne sont pourtant pas toujours explicitées
On peut dire que dans son acception de sens commwubjectivité ou
I'expérience subjective du patient a deux carastigues. Elle existe et elle
lui est propre, d’'une part, et il est possible, plaupersonne elle-méme ou
pour autrui, de l'identifier. Or I'accés a I'expénice subjective ainsi congue
peut se révéler moins direct et aisé qu'’il ne semishne Lovell a ainsi tres
finement montré, dans le cas de personnes ayantrosles mentaux
graves, la nécessité de mobiliser différents cadeesompréhensidn et
I'intérét de se déplacer par rapport a la lectuieique pour saisir la
subjectivitd®. Je me propose ici de pénétrer dans un lieu dessoi
psychiatriques extra-hospitalier et d'y confrontar subjectivité du sens
commun avec une autre forme de subjectivité, tediaillée collectivement

entre I'équipe et les patients.

Madame K. a la cinquantaine. Les soignants du eetgrconsultation
psychiatrique ou elle est suivie considerent ge'@st une « psychotique
chronique stabilisée™% Sous tutelle, elle gére sa vie quotidienne derfac
indépendante. Elle vit depuis plusieurs années parteement
thérapeutique, c'est-a-dire qu’elle est locatarel’dssociation du secteur
psychiatrique, dont une équipe I'encadre sur la piatériel et mordf. Elle
a récemment fait un héritage, ce qui lui donne riesyens financiers
d’acheter son propre appartement. Le principe d@jour en appartement
étant son caractere temporaire, les soignants abbstuvent le theme des
projets de sortie lors des réunions du groupe geartements. A chaque

fois, Madame K. répéte qu'elle veut acheter sonpmroappartement.

13 Velpry L., “The patient's view : issues of theanyd practice.”Culture, Medicine & Psychiatry2008a, 32(2),
pp. 238-58
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,2007, pp. 315-40
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Pourtant, de leur c6té, lorsqu’ils en discutent réanion d’équipe, les
soignants considerent que Madame K., contraireraecg qu’elle dit, ne
souhaite pas « réellement » vivre seule, et qu'ellea trop peur pour
pouvoir y arriver.

Quel est le point de vue de Madame K ? Le poimtidede Madame
K, tel gu’elle I'exprime a tous dans le groupe, @sklle désire acheter son
propre appartement et y vivre. Dans tout autreecdat cela ne susciterait
aucune mise en doute. Dans le contexte psychiatricgpendant, il existe
une autre interprétation de ce que Madame K veutaiwent », qui
provient de l'interprétation des soignants. Souliggqu’ici les soignants ne
considerent pas leur interprétation comme refléeunt propre point de vue
sur ce que Madame K veut faire. Ils la considécenmime son « véritable »
point de vue, qui serait non exprimé. Autrement ititsavent quelle est sa
« veéritable » opinion malgré ce qu'elle en dit. t€esubstitution est
évidemment rendue possible par la |égitimité défféielle des deux paroles
dans le contexte psychiatrique. Mais, de ce faitdispose de deux « points
de vue » de Madame K, qui sont en compétitioneeplds, divergent : 'un
est celui qu’elle énonce, tandis que l'autre a légédimité dans un contexte
donné, ainsi que des effets potentiels.

Dans le contexte psychiatrique, plus que dans @auwtomaines de la
meédecine en raison des symptémes propres a la imataahtale, le point de
vue du patient ne va pas de soi ; c’est une natidmiquée dans un contexte
relationnel et qui souleve la question de l'attribata la personne d’'une
capacité a étre rationri@l Or ce qui est met en question de facon spécifique
ce statut d’interlocuteur valable, c’est I'atteidtda subjectivité constitutive
de la pathologie mentd&fe Dans la suite de cet article, janalyse quand et
comment la subjectivité du patient se constituegets les interactions, en
m’appuyant sur I'exemple du suivi dans des appates associatifs
accueillant des personnes ayant des troubles megtaugs. Emanant d’'un

centre médico-psychologique, lieu de suivi ambutaten psychiatrie, cette

¥ Dans I'ensemble de ce texte, jutilise ce termesdson sens commun, ol il désigne précisémenit ldefae
pas étre « fou », c'est-a-dire d’avoir des profu#Egs, opinions et projets qui paraissent a umlgteteur censés
et adaptés. Pour plus de développements, voir Y,dlprL'expérience sociale de la maladie mentale. Etre un
patient a long terme en psychiatrie de sect®aris, Université Paris5-René Descartes, 2006

2 Ehrenberg A, Lovell AM, (éd.),a maladie mentale en mutatioaris, Odile Jacob, 2001



structure s’inscrit dans un objectif thérapeutigéméral d’autonomisation
et de transformation du patiéhtDans cette conception, le développement
de l'autonomie du patient est a la fois un résudtaéndu de la prise en
charge et un des cadres possibles pour struceseelations entre patients
et soignants. Or le développement d’'une subjeétiviacceptable » est une
des dimensions qui témoigne de l'autonomie ou dedpacité a étre
autonome. Il apparait alors clairement que la stibjge du patient ne peut
étre produite par le seul patient mais est uneotistcuction qui ne peut étre
comprise qu’en observant les interactions au cdesxjuelles patients et
soignants négocient l'inscription dans un modéleaeéutique donné. Ce
modele de prise en charge, que je détaille plusdmasstitue le contexte des

pratiques psychiatriques.

Les éléments empiriqgues évoqués ici sont issus ed’'enquéte
ethnographique réalisée dans les structures arobeltd’'un secteur de
psychiatrie adulté. Ces observations ont porté sur différents growufees
patients et réunions de soignants et ont été caégdépar des entretiens
répétés avec des personnes ayant des troublesuxegr@aves. Dans cet
article, je me référerai uniguement aux donnéegeitties dans un groupe
réunissant des soignants et les résidents en epprts associatffs Les
résidents, patients du secteur, vivent dans deartgopents individuels ou
partagés. lls doivent tous assister a une réungdmidmadaire animée par
deux soignants, ou sont abordés différents themés vie quotidienne sous
forme d’une discussion informelle. Cette discussancours de laquelle les
patients apprennent a exprimer leurs sentimentsuet opinions, constitue
une occasion de travailler collectivement a la tmesion du point de vue
des patients. L'interprétation de ce que les pttidisent dans le groupe et
la fagcon dont leur opinion est ensuite négociée,dast conséquences sur
leur statut dans l'interaction avec les soignaatspartant sur ce que ces

derniers considérent que les patients sont a ménpeueir faire, obtenir

Zvelpry L., Le quotidien de la psychiatrie. Sociologie de ldad& mentaleParis, Armand Colin, 2008b ;
Eyraud, B., « Quelle autonomie pour les « incapmablenajeurs ? Déshospitalisation psychiatriqueise sous
tutelle. »,Politix, 2006, 19(73), pp. 109-135

2 velpry, L., L'expérience sociale de la maladie mentale. Etrpatient & long terme en psychiatrie de secteur
op. cit.
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ou attendre. Soulignons que, dans ce texte, I'algen’est pas de montrer
gu’a différentes orientations thérapeutiques cpadent des acceptions de
la subjectivité spécifiques, mais plutdt de se pensur la facon dont ces
points de vue se constituent en situation et inflseir les rapports avec les

soignants.

Subjectivité et travail psychiatrique

Avec I'exemple de Madame K., on voit que si lesgeants ne
reconnaissent pas la validité de ce qu’elle exprifealisqualifieront ce qui
pourrait apparaitre comme son opinion. On est donené a s'interroger
sur ce processus de qualification de la parole gairent et sur les enjeux
de cette qualification.

Quand Monsieur O., résident des appartements, omergiune souris
qui lui rend souvent visite, cette souris est-gflelle ? Quand Monsieur C.,
un autre résident, se plaint d'odeurs de cuisin@aibe qui pénetrent le
matin dans son appartement, s’'agit-il d’hallucioasi olfactives ? Ces deux
questions furent évoquées et discutées par lesatiglors de leur réunion
bimensuelle. Pour les soignants, Monsieur O. coritoesieur C. sont des
résidents qui « délirent a bas bruit » en tempsnabrPar ce terme, les
soignants désignent des patients qui semblent mawe » dans les
conversations superficielles, mais qui se révélémts d’échanges plus
approfondis, avoir des pensées délirantes contasjeplus ou moins
présentes selon les périodes. Leur état déliranias considéré comme
masqué par leur capacité a agir et a parler nomaaie Lors de la réunion,
l'infirmiére rapportant les propos de Monsieur Qur da souris précise
gu’elle l'a trouvé «convaincant». La psychologagute alors que
'immeuble est vieux — ce qui rend la présence €’aauris plus plausible.
Un autre infirmier mentionne plusieurs affirmatiordglirantes qu’a
proférées Monsieur O. ces derniers temps. A pralessodeurs de cuisine
chinoise dont Monsieur C. se plaint, plusieurs membde I'équipe se
rappellent de remarques a tendance raciste. Lahpkgue souligne

eégalement qu’il est étonnant que de telles odaukgeinent le matin.



Finalement, suite a la mobilisation de ces élémdrtTontexte, les
soignants estimerent que la souris était réellesebdeurs hallucinatoires.
En conséquence, ils s’organisérent pour équipppdeement de Monsieur
O. de piéges a rats, tandis que Monsieur C. amsaiaidésormais plus
nettement encore comme « délirant a bas bruit wt&u, au sens littéral,
ces deux affirmations peuvent étre définies comese gbints de vue. Au-
dela de la question de la réalité des faits évoquésut souligner que dans
ces situations, il n'y a aucun moyen de détermileervéracité des
affrmations sans information supplémentaire maisil gest pourtant
nécessaire de porter un jugement sur leur validité.

Quand ce que dit un patient n'est pas considéréreitexpression
de son opinion subjective, deux interprétationsra#tives sont possibles.
Soit, comme pour Monsieur C., les soignants le idénent comme une
hallucination ou un délire. Soit, comme pour Maddfnéls le rangent dans
les objectifs irréalistes et non réellement désifgans les deux cas, on
touche a une dimension essentielle du contextenpayicjue : ce que dit un
patient peut y étre considéré comme une opiniogayame un symptéme
de la pathologie mentale. On oppose couramments des contextes
médicaux, la vision médicale ou savante a la vipiafiane. Ici, en fonction
des circonstances, la vision profane des patiesus qussi étre qualifiée de
« délirante » ou « folle », ce qui la disqualifiel@ discrédite en tant que
vision acceptable. Ce qui importe ici, c’est dervguie dans la qualification
d’'un propos, c’est le statut du patient comme lateiteur valable qui est en
jeu et, par conséquent, les décisions que prentksrdoignants. Au moins
par moment, le patient en psychiatrie est consid@néme incapable d’avoir
une parole qui puisse étre recue comme une opinion.

Avant d’examiner la facon dont ces interprétatistisscrivent dans
un modele de prise en charge, il me faut décrites girécisément les
différentes catégories d’affirmations que peuvettefles personnes et les
types de patients qui leur correspondent dansrtegte psychiatrique.

Le patient comme sujet rationnel, tel gu'’il se desslans les textes et
plus largement dans le modéle de la relation médfcaapparait parfois

% Dodier, N., op. cit.



dans les discussions entre soignants. C’est avpatmnt fictif qu’est passé
le contrat d’admission en appartement thérapeutiGlest également cette
figure qui constitue I'objectif a atteindre pourpatient au terme du séjour
en appartement thérapeutique. Avec un tel patiest,soignants « font
faire », c'est-a-dire que leur intervention comséi’amener a adopter tel ou
tel comportement ou opinion, par la persuasion’iaaifation par exemple.

Cependant, un patient tenant des propos délirantsr@alistes, surtout si

c’est de facon répétée, permet difficilement lemhan d’un tel cadre. Une
autre figure est alors disponible, celle d’'un pdtigélirant au point de ne
plus étre ni pensant ni raisonnable. Dans ce ‘taigr’ention thérapeutique
des soignants consiste a « faire pour » lui, esubstituant a lui. Dans le
contexte psychiatrique, une telle figure n'est pas anomalie mais bien
une partie constitutive du modéle de prise en chalgnt elle est d'une
certaine maniére le point de départ

Entre ces deux figures, les patients et les primfiessls interagissent
dans le contexte psychiatrique. Un patient informaafuipe qu’il y a une
souris dans son appartement sera considére, dg,trabmme un
interlocuteur valable, acteur rationnel, envers lgsi soignants inscriront
leurs comportements dans un registre de collalmoratin patient décrivant
ses hallucinations olfactives d’odeurs de cuisimeaise pénétrant dans son
appartement sera traité comme un interlocuteur dldatt surveiller I'état
et envers qui se préparer a intervenir, y compuiss $a participation.

Ces deux modes d'interaction entre patients etnsoity qui se sont
dégagés au cours de mes observations ne s’inscpasnstrictement dans
des modéles théoriques de prise en charge. lltsgiét de « concepts
situés $°, au sens ou leur définition fait intervenir un siavui-méme situé,
développé par I'équipe au fil de sa pratique. Uslée tapproche qui ne
cherche pas a associer les pratiques a des camteitieoriques portées par
les acteurs répond en partie a une nécessité eunpirie lieu de soin étudié
se caractérisait par des conceptions cliniquegearet hétérogenes, plus ou

moins fermement revendiquées, qui n'étaient pas egsEirement

% Velpry, 2008bpp. cit
% Floersch JMeds, money, and manners. The case managementtafl itleess New York, Columbia
University Press, 2002



compatibles mais occasionnaient peu de confron&tien étaient peu
mobilisées en tant que telles. Il s’agissait enlgues sorte d’'un « savoir
situé ». Mais la recherche des concepts situés d&itoagalement a une
hypothese forte ; celle qu’il est possible de dégades configurations
d’interaction entre patients et soignants relatieetmstables dans les
différents contextes psychiatriques. Si I'on pemtéeudier les déclinaisons
selon les orientations cliniqu@scelles-ci ne sont pas déterminantes pour ce
qui nous intéresse ici. Ce parti-pris se voit aoné lorsque I'on s’apercoit
que les deux « concepts situés » que définit Fdbedans son étude d’un
programme de « case management » dans le Kansagésogimilaires a
ceux observés dans ma recherche. D’'un c6teé, lesilteaurs sociaux « font
avec » les usagers lorsquils les considérent aauk hniveau de
fonctionnement ». De l'autre, ils « font pour » dssagers qui leur semblent
«a bas niveau de fonctionnement ». Cette correspme entre les
observations est d’autant plus digne d’attentioteltpus’inscrit dans deux
contextes de prise en charge tres éloignés du peintue organisationnel
comme des discours théoriques qui les pdfierlle améne & faire
I'hypothése d’une relative stabilité des « mani&tedairedu bien »° pour
les soignants en psychiatrie.

Si I'on revient maintenant aux projets de logendmtMadame K., la
disqualification de ses propos a des consequenegmines sur le
comportement des soignants. Parce qu’ils consitlarea ce gqu’elle dit
n'est pas ce a quoi elle aspire vraiment, ils ngtisonent pas ses efforts
dans ce sens, ni n’integrent ce projet dans I'eb&ede ce qui constitue son
projet thérapeutique. La qualification comme « paiatvue » de ce qu’'un
patient dit a des conséquences en termes de prideaege.

Ainsi, le groupe des résidents est un lieu ou lepgs d'un patient
peuvent étre considérés comme un point de vue Qui@on), comme
délirant ou comme irréaliste. Dans ce processustatfirétation, les

soignants font appel a une figure du patient sppmf (rationnel ou

27 Jacqueline S., « Les politiques du patient eriqurat Psychanalyse et psychopharmacologie & [416pit
Politix, 2006, 19(73), pp. 83-108

2 velpry, L., L'expérience sociale de la maladie mentale. Etrpatient & long terme en psychiatrie de segteur
op. cit.

% Pols J., “Enforcing patient rights, or improvirgre? The interference of two modes of doing goauémtal
health care.”,Sociology of Health and Illnes2003, 25(4)



irrationnel) et a un mode de prise en charge, caléig@rmine le cadre dans
lequel se déroulent les interactions avec le patizetix cadres d’interaction
se dessinent: un modele de collaboration avec ateula accessible et
rationnel, un modéle d’intervention pour un actedwminé par les

manifestations de sa maladie.

Deux éléments amenent a complexifier quelque pdatldeau. D’'une
part, la détermination du cadre d’interaction ergegient et soignant est
instable, ce qui signifie que linterprétation ast processus continu, qui se
modifie au cours du temps en fonction des événerntsurviennent et de
leur interprétation. D’autre part, ces deux figuresnt appréciées et
valorisées différemment par les soignants et @ogeiment par la société.
Le patient accessible et raisonnable est impli@t@ntelui qui est postulé
dans le modéle de la relation médicale qui tendndpeser aujourd’hui,
fondé sur la collaboration des soignants et deesmatautour d’un objectif
commun, celui de la gestion d’une maladie chronuRlusieurs types de
prise en charge reposent sur ce modeéle, tres gipéelbans les pays anglo-
saxons et d’Europe du Nord, et qui se diffuse égaid en France, quoique
plus récemment, notamment en psychiatrie. De I@iprise en charge en
psychiatrie est congue sur le principe qu’au m@asmoment, la personne
n'est pas un acteur accessible et raisonnableaisanr des manifestations
mémes de la pathologie qu’elle traite. C’est laeséité de prendre soin du
patient dans ces moments qui justifie et légitimatervention
psychiatriqué’. Ainsi, méme de facon théorique, le modéle pamiii ne
peut inclure 'ensemble des situations auxquelbed sonfrontés patients et
soignants ; un second modele est nécessaire ptigren également les

interventions réalisées contre ou sans le consemtietu patient.

Le point de vue du patient comme projet collectif

Je voudrais maintenant montrer comment ces dewespdale

I'interaction entre patient et soignants sont mmsrelation en faisant de

%0 Baszanger | Douleur et médecine. La fin d'un oyl#faris, Le Seuil ,1995 ; Dodiap. cit.
3L Floerschpp. cit ; Polsart. cit.; Velpry, 2008a



I'acteur accessible et raisonnable le principakotif de la prise en charge.
Dans le contexte psychiatrique, la justificationl@@ervention peut alors

étre de rendre le patient capable de devenir lagoniste d’une relation de
type participatif avec les soignants. Le groupe msglents, qui réunit des
soignants et des patients dans une discussiorctiaedlesur le statut de ce
qui est dit, constitue un bon lieu d’'observatiorcdgrocessus.

Dans le groupe des résidents dans lequel j'ai comighsi observations
sur une période de huit mois conseécutifs, tousphasicipants travaillent
collectivement a la construction du statut du paitcans l'interaction. Cette
construction se fait par la fagon dont les soigaaneéntendent » ce que les
résidents « disent ». Formellement, le patient sstatut de partenaire de
l'interaction dans une relation de collaboratiorep€ndant, I'objectif du
groupe étant également d’effectuer une interventioérapeutique (en
amenant le patient & modifier son comportementegample), le patient est
un objet de l'interaction en méme temps qu’il enwsagent. Cette double
position conduit a des conflits, qui se cristallisautour de I'interprétation
des propos du patient ou de la construction detpdim vue spécifiques.

Comment ce travail collectif de construction desni{de vue se
réalise-t-il ? Le groupe des résidents est un béuchacun apprend a
exprimer des sentiments et des opinions. Lors d@udaion, les résidents
évoquent divers aspects de leur situation de @igslactivités quotidiennes
et les événements survenus récemment. Les sujetlisdgssion vont de
problemes de plomberie a des sujets d’'actualitéhassant par I'évocation
des projets d’avenir. L’intervention des soignafsychiatre, psychologue
ou infirmier) peut consister a encourager les rédggdeéd exprimer ou
formuler leur opinion a travers des questions merdes. A d’autres
moments il s’agira plutdt de corriger ou de corgliles opinions déja
constituées que des membres expriment. Quand uenpagxprime
« quelque chose » dans le groupe, qu’il s’agissmeal’perception, d’'une
opinion ou d’'une attitude, ce « quelque chose & s$&gocié au sein du
groupe, par les soignants, par les autres patermar le patient lui-méme.
Il se produit donc dans le groupe une négociationl’mterprétation et la

qualification de ce qui est dit et de ce qui est fa



Un des critéres utilisés pour qualifier le propdsindpatient est
normatif : il s'agit des valeurs plus ou moins pgées par les membres du
groupe, soignants comme résidents, sur ce queideivére les attentes et
aspirations des patients pour ce qui concerne lear quotidienne.
Cependant, la fagcon dont cette dimension normastancorporée par les
résidents est complexe. En effet, les soignantsneeres résidents sont
conscients de se référer a un idéal de bien-étrsopeel et social, ou
I'individu est capable de prendre soin de lui, @&sireux d’avoir une vie
active sinon productive, et reconnait I'existeneesd maladie et la nécessité
de prendre un traitement. Les attentes réellessdig;mants combinent ces
traits idéaux avec ce gu'’ils estiment étre lestimipersonnelles de chaque
patient, qu’ils considérent généralement comme pranvede sa pathologie.
Les attentes normatives sont donc modifiées enitonde I'évaluation des
capacités du patient. Avant d’examiner le role pugnt ces attentes dans
I'interprétation des propos des patients, je vosdpaéciser la facon dont

elles apparaissent dans les discussions au sgrodpe.

Les attentes normatives apparaissent rarement g faxplicite et
font rarement I'objet d’interventions directes defart des soignants. La
parole est relativement libre lors de la réuniors Lrésidents peuvent
notamment exprimer des opinions qu’ils savent sgep a celles des
professionnels. Par exemple, au cours d’une réuMamsieur O. défend la
consommation de cannabis comme automédication :

« Le cannabis m'a aidé a guérir. J'ai besoin deeremu lit et de me
concentrer pour aller mieux. »

Reprenant cette affirmation, les deux soignantésgmtes avanceront
des arguments visant a la nuancer, sans contiedpatient pour autant ni
tenter de le faire changer d'aVisDe maniére générale, les résidents
tiennent leurs positions méme lorsqu’elles consiexdti les valeurs du sens
commun telles que les professionnels les portenhsiA lors d'une
discussion sur le theme récurrent du tabac, lahmdggue demande aux

fumeurs s’ils acheteraient leurs cigarettes en ipgiai leur prix venait a

32 Et ce alors que pendant les réunions d’équipsotisommation de cannabis de Monsieur O. est dis@ité
considérée comme excessive et ayant un effet eéfastson état.



augmenter au point de mettre leur budget en difécurour a tour, tous
répondent oui sans hésiter, méme s'il est évideaiit me s’agit pas de la
réponse « correcte » et que certains manifestairegient qu’ils en sont
conscients. En retour, les soignants ne réagispant a ces réponses
« déviantes ». Si I'on regarde globalement lesudisions, on y voit les
soignants énoncer de facon explicite quels sontcl@sportements ou
opinions corrects d’'un point de vue normatif. Ranm$ questions, ils offrent
la possibilité aux résidents d’exprimer le fait itpi’'se conforment a ces
normes ou du moins gu’ils les acceptent. Cepentastjue les résidents ne
répondent pas a cette ouverture, les soignantsisténg pas. C’est plutét
par la répétition des mémes questions, au fil dasions, que les soignants
révelent leur posture aux résidents : ils proposentadre et attendent que
les résidents convergent spontanément vers le caditeproposé’. En ce
sens, les attentes normatives apparaissent de fagditite et indirecte
dans le groupe.

Lorsque les paroles des résidents sont directemsgmises par un
professionnel, il s’agit souvent d’'un travail sar facon de s’exprimer.
Ainsi, lorsque Monsieur W. raconte les différerigaix ou il a travaillé, il
dit : « Arnaud [son psychiatre] m’a mis a I'hGpith jour, puis il m’a mis a
l'atelier thérapeutique ». Bérénice, la psycholggue reprend en
transformant la formulation en expressions activedlon, il ne vous a pas
mis ici et la. Vous y étes allé, c’est juste qe&r a posé l'indicatiomn. I
s’agit la d’'un travail sur la forme du récit et darmise en scene de sa
capacité d’action par le patient.

Le plus souvent, le travail sur les comportemessparticulier ceux
qui touchent aux modes de vie, est I'objet d’'urtersé normative implicite.
dans la valorisation des comportements allant ecenformité. Le fait de
« faire quelque chose de ses journées » constiieigelle attente. Lors de la
réunion, la question « qu’est-ce que vous avezctailveek-end » fait partie
des rituels. Les réponses des uns et des autrkesnegd, comme le montre

mes notes de terrain :

3 Ainsi, dans les discussions du groupe, des affiona normatives circulent explicitement, maisdegnants
ne manifestent jamais explicitement une attentelegieésidents s’y conforment ou les acceptent.



Bérénice, psychologue, demande si quelqu’'un esit a®week-end. Monsieur W.
dit qu'il est sorti avec des copains, il est aléérwin match de foot. Monsieur N. n’est pas
sorti, il a plein de choses a faire chez lui, liéeputer de la musique, regarder la télé.
Monsieur S. n’est pas sorti, Monsieur C. non ptlesméme que Madame K. qui le dit en
souriant. Bérénice lui dit qu'il faut sortir quaiidait beau comme ¢a. Madame K. répond
gu’elle a regardé le soleil, mais n’avait pas emgesortir. Madame M. dit qu’elle est sortie
tous les jours. Bérénice insiste pendant plusieunsites sur le fait qu'il faut sortir lorsqu'il
fait beau, plutdt que de rester chez soi. Elle’adresse a personne en particulier. (JT, 31

mars)

Cet échange se déroule presque a chaque réurcsbagae fois il suit
les mémes répliques et inclut les mémes protagmigin ce sens, il est
ritualisé. Le schéma adopté ici montre comme utemiE normative (ici, le
fait de « sortir » ou de « faire quelgque chose mdpat le week-end) peut
étre formulée de facon implicite et indirecte. Eaurrence de cette question
au fil des réunions (« Qu'avez-vous fait ce week-2mJ ouvre la
possibilité aux résidents de s’en saisir a tout et d’indiquer a la
psychologue, par [I'évolution de leur position, urvertuel signe
d’amélioration clinique. Pourtant, les résidentsnifestent a la fois leur
conscience du sous-entendu normatif de la questitgur position déviante
vis-a-vis de cette norme. Répondre que I'on n’eer fait ce week-end » est
ainsi une facon de ne pas jouer complétement ldgsuyprofessionnels, tout
en se prétant a I'’échange ritualisé.

Changer les habitudes est un autre objet sur lesgee porte
I'attention des soignants vis-a-vis de la vie qdietine. Ainsi, Monsieur P.
part chague année quatre jours en vacances, tegauméme endroit et a la
méme date. En réunion, une infirmiere lui demarnidl@’aimerait pas partir
plus longtemps une année. Paul répond « non, gisepas trop partant ».
Quand la psychologue s’enquiert de ses raisof@rihit successivement et
spontanément plusieurs motifs. Il dit d’abord qigsictrop cher, puis qu'il a
des médicaments a prendre (et doit pour cela sraargulierement au
centre de consultation), ensuite qu’il ne veut gakigner trop longtemps
et finalement juste qu’il n'a pas envie. La répodgeMonsieur P. semble
montrer qu’il percoit la nécessité implicite dejsstifier de ses décisions ou
de ses choix avec les soignants et qu’il acceptsedsituer dans cette



interaction. Par contraste, Madame K., lorsqu’'on pose ce genre de
qguestion —qui portent, dans son cas, sur le caeaateariable et limité,

pendant plusieurs mois, de son alimentation—, rmpdaut aussi

invariablement, en souriant, que non, elle n’a pagie de changer. Ce
faisant, elle refuse de se placer avec les prafiessls sur un terrain de
discussion dont elle semble estimer qu'il ressorsee décisions privées.
Monsieur P., tout en étant aussi peu réceptif aimesctions (dans leur
traduction concréte), entre tout de méme danssleudsion. Autrement dit,
si tous deux réagissent differemment a cette iiinusur leur mode de vie,
iIs sont conscients du sous-entendu normatif deuestion et de leur
position déviante vis-a-vis de cette norme.

La ritualisation des échanges permet égalementégelapper entre
résidents et soignants un sentiment d’intimité gtaflision dans le groupe,
notamment en dessinant des roles. Madame K. est edie qui ne
s'intéresse pas a l'actualité, ne veut pas partiv&cances. Il s'agit d'un
sujet d’humour auquel les soignants et Madame Kiggzent :

Pendant la premiere réunion a laquelle jassisterémice,
psychologue, demande ainsi a madame K. si ellegs@itla guerre a été
déclenchée [en Irak], madame K. répond que ouiéée se tourne alors
vers moi en disant que madame K. a une particalaviadame K. prend la
parole et explique qu’elle n'a pas la télévisionlaradio, et ne s’intéresse
pas aux nouvelles.

Ce mécanisme permet de faire de certains compantsmedéviants »
des résidents des objets appropriés collectivenssss lesquels on peut
jouer.

Bérénice demande ainsi a Monsieur S. s’il a requggattances [de
loyer, gu'’il réclamait depuis plusieurs semaindisflit oui. Elle enchaine,
sur le ton de la blague : « bon une chose de régléest-ce que vous allez
trouver maintenant, ¢a va étre quoi votre nouvead 2 » Il commence a
répondre trés sérieusement qu’il va s’occuper de retevé de banque.
Plusieurs personnes de I'assistance se mettemt. a ri

En décrivant la fagon dont les attentes normatees formulées dans
le groupe, on voit que le travail sur la subjetévs’inscrit dans un effort

plus large de transformation des comportementsré&iglents. L’objectif



poursuivi par les soignants, lorsqu’ils intervienhen’est pas seulement
d’évaluer la capacité du résident a se préter aul’jene collaboration entre
deux acteurs raisonnables mais également d’amemésident a devenir cet
acteur, tout en respectant ses limites personnékegoint de vue du patient
apparait comme un des effets attendus du groupe, guie comme un
attribut attaché a la personne. Il prend forme eamé d’'une négociation
entre la maniére dont le résident parle et celld¢ Bsnsoignants I'entendent.

Conclusion

En se penchant finement et d’'un point de vue enumrisur un aspect
du processus de construction de la perspectiveatienp, on est a méme de
proposer une vision a la fois plus complexe et plysamique de la
subjectivité du patient que celle généralement-smtisndue par les usages
du terme. D’abord, le point de vue du patient ne ceastitue pas
indépendamment du contexte psychiatrique, qui @&nf@me parfois un
objectif de l'intervention thérapeutique. Ensudeux acceptions du patient
sont en tension ; l'une, officielle et idéale, o@ patient est un acteur
raisonnable, 'autre ou le patient est dominé pamaladie et plus ou moins
capable de se voir reconnu un point de vue. Ondel@ontexte, ce qui est
dit par un patient dans le cadre psychiatriquesesteptible d’étre qualifié
de point de vue, ou d'étre considéré comme un symetde maladie
mentale. Il faut alors reconsidérer les distinctidrabituelles des analyses
linguistiques des discours en médecine, qui oppageatvision profane,
attribuée au patient, a une vision médicale. Legipés de la maladie
mentale font que dans le cadre psychiatrique upesiéme catégorie
apparait, qu'on peut qualifier de « discréditée®™ moins a certains
moments, un patient en psychiatrie peut étre corésidémme incapable
d’avoir, ou comme ayant perdu, la capacité mémepdimer quelque chose
qui soit pris pour un « point de vue ». C'est da@s moments que s’exerce
une prérogative de la psychiatrie, qui est reconmsoeialement et
|également, et qui consiste justement a négligequeedit le patient, et de
décider pour lui de ce qui lui convient. Le fait quette option existe colore

'ensemble des interactions entre patients et smitgnhdans le contexte



psychiatrique. En effet, méme en dehors de ces mismguon peut
gualifier de « crises », la disqualification dequee dit le patient, la lecture
en termes de symptdmes de maladie mentale plutcdepeint de vue reste
toujours ouverte, de I'ordre du possible (pour degnants). C’est le cas,
par exemple, pour ce que les patients disent @agiolpe : méme s’ils sont
considérés comme « stabilisés » par les soigneggsierniers conservent la
possibilité d’'interpréter ce qu’ils disent commerai », « réel », ou pas. Ce
que dit un patient peut tout a fait étre lu commbralé, et donc ne pas
pouvoir servir comme argument pour défendre unéipogar exemple.
Finalement, pour étre considéré comme un « poinude», ce que dit
un patient doit apparaitre comme réaliste, ce dgnifee, entre autres
choses, qu'il doit étre en adéquation avec la vigjota le soignant de la
maladie du patient et de ses limites. Trois caretigues sont nécessaires
pour qu'une affirmation devienne un point de vuea lpremiéere
caractéristique est que I'affirmation doit pouvéire partagée : ce n’est pas
une hallucination. La seconde qualité que doit rageite affirmation est de
constituer un support de changement et d’évolutibne peut s’agir d’étre
passivement satisfait de n’'importe quelle situatioba troisieme
caractéristique est que ce point de vue peut éiseem relation avec une
évaluation extérieure (par un tiers) de la situmtiOn voit bien que pour
gu’'on lui accorde un « point de vue », le patieoit d/ouver un équilibre
délicat entre faire la démonstration de son indépecel et se conformer aux
conceptions du soignant sur les limites de sescit@ga Sinon, si le patient
montre «trop » d’'indépendance, il risque d’étresctdité comme
« irresponsable ». En somme, plus qu’'un attribait point de vue » qui
émerge au cours des interactions dans le groupgnestitil, une ressource
susceptible d’étre utilisée dans la négociationadeslation entre soignants

et patient.



