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VIOLENCE DE VIEILLIR,
VIOLENCE DE SOIGNER

Aborder la violence...

Se dire d'abord que, ne serait-ce que cette semaine, nous I'avons probablement tous
croisée.

La violence et son large spectre aux mille nuances d'intensités.

La violence et ses strates d'émotions, de ressentis et d'actes mélés, rebondissant

généralement les uns sur les autres pour - au final - impliquer tous ceux qui la regardent.

Ne serait-ce que, cette semaine, dans les couloirs de Ihopital ol je travaille comme
psychologue, elle aura eu pour moi plusieurs visages.

Puisque la problématique des violences nous confronte forcément a la question de la
subjectivite, je vous propose de nous arréter sur une seule de ces rencontres, en pariant que

nous aurons tout au long de cette journée, I'occasion d'en partager bien d’autres.

La violence, je l'ai, par exemple, senti grandir dans les efforts immenses de cet homme au
physique de boxeur, ancien typographe dans une imprimerie, frappé il y a moins d’'un mois
par un accident vasculaire et livrant, depuis, a chacune de ses phrases, une nouvelle bataille
pour tenter, une fois encore, de partager quelques mots cabossés... L'entendre émietter les
syllabes, butter contre les croche-pattes de sa voix étrangére, ressasser le godt amer des
demandes qui n'arrivent jamais & destination : colére, frustration, emportement, la voix qui
s'éleve a défaut de transmettre quelque chose de son intention... Sa colére et une tristesse
a faire grincer les dents, 'impuissance comme seul message intelligible a partager...

Ca peut passer par la, la violence.




Et, en équipe, se dire ensuite nos doutes quant a son avenir et a la pertinence de notre
accompagnement. Que peut-on apaiser de cette souffrance ?

Se raconter les plateaux-repas auxquels il ne touche pas et qui traversent parfois la piéce,
emportés par un mouvement de trop ; ses appels incessants, ses nuits de réveils en sursaut,
ses maladresses qui deviennent, a force, agressives... Ses chutes, de plus en plus
régulieres, « dés qu'on tourne le dos » ajoute une aide-soignante ...

Et, tapie quelque part, I'idée que la mort réde.

Parmi ses bouts de phrases hachées, des « s'il vous plait, s'il vous plait », des « trop mal »,
des « qu'est-ce que je vais devenir ? » en portant la main a sa téte. Quelques regards plus

inquiets : « il est quand méme au troisiéme étage... son traitement est bien adapté ? »

Constamment ouverte, sa porte devient 'une de celles qu'il est parfois difficile de franchir, si

ce n'est pour les soins nécessaires, pour des actes techniques ayant leur rythme propre.

Et aprés ? L'accélération qui se dessine : complétement désemparé, son frére qu'il n'a
jamais quitté, lache devant nous des larmes en s’entendant dire qu'il « ne peut plus le
reprendre, qu'il ne va pas tenir... » Ce sera donc le projet d'une entrée en institution. Parler
avec lui de sa maison et de ses reperes qu'il ne retrouvera pas. Un placement comme tant
d’autres, qu’il faudra financer, et dont I'échéance va aussi dépendre de l'offre et de la
demande : entre I'attente sur plusieurs semaines et — soudain — l'urgence de la place a

prendre et a ne pas rater...

Violences plurielles...

Les violences constituent, d’'une certaine maniére, un objet insaisissable, risquant a chaque

évocation de s’évanouir dans la multiplicité des représentations subjectives qui lui sont liées.

Et les questions sont, d'emblée, nombreuses, impliquant assez vite notre relation a l'autre,
parfois vulnérable, bien souvent souffrant :

A quel moment la violence commence-t-elle ? Quand cesse-t-elle ? Que met-elle en jeu ?

Ce qui est violent pour moi I'est-il aussi nécessairement pour autrui ?

Ce que je ne supporterais pas, qu'est-ce qui me permet de le faire vivre a l'autre ?

Et, au travers de ma propre violence, ou de celle qu'il m'inflige et, que, pourtant je supporte,

qu’est-ce que je lui signifie ?

La violence s'interroge et se caractérise décidément plus facilement qu'elle ne se définit.



Si les dictionnaires de psychanalyse ne lui consacrent aucune entrée directe, les autres en

parlent comme d’un objet complexe :

- a la fois comme d'un état, une force intense et souvent destructrice (on parle de la
violence de la tempéte, d'un choc, d'un caractére, d'une passion...) ;

- ils en parlent comme d'un fait, caractérisé par I'abus de la force, dans le but de
contraindre quelqu'un contre sa volonté (faire violence a quelqu'un, et donc a ses
droits, sans conciliation ni dialogue...)

- mais ils abordent également la violence comme la résultante d’une interaction
pulsionnelle particuliére qui va générer chez la victime un douloureux vécu
d'effraction : Est violent ce qui fait violence et, d'une certaine maniére, c'est la victime

qui va déterminer, au final, si 'acte est, ou non, violent pour elle.

Le mot " violence " n'est pas neutre, et les représentations négatives qui lui sont associées
nous empéchent souvent de penser. Il puise pourtant ses racines grecques et latines du cété

de la vie.

La violence participe, en effet, a la structuration psychique de I'étre humain. Fondamentale
pour la survie, elle permet a l'individu de s'adapter aux situations externes et, ainsi, de

préserver ses chances de vivre et, peut-étre, de vieillir.

Tout comme le normal et le pathologique, I'appréhension de la violence dépend des valeurs
et des criteres en vigueur dans une société ou un groupe, a une époque considérée, au

regard de normes socioculturelles qui nous habitent, le plus souvent, d’ailleurs, a notre insu.

On peut, par exemple, se demander comment comparer la violence d'un geste chirurgical

avec celle d'un tortionnaire ? N'est-ce seulement qu’une question de contexte et d'intention ?

Ce qui nous frappe, en tout cas, d'emblée lorsque I'on parle de la violence, c'est qu'il est

impossible de dissocier les faits de la fagon de les appréhender.

by

Et si j'ai pensé a ce Monsieur, blessé dans son corps, dans son autonomie, dans son

avenir... c’est que cette rencontre a convoqué en moi d'autres effractions de violence :
- les troubles imprévisibles qui prennent toute la place et ralentissent la rééducation,
- la peur et I'angoisse qui se taillent les premiers réles, découpant les nuits en

morceaux,



- les comportements qui s’affolent, qui se crispent et engendrent des réactions
soignantes « nécessaires » pour protéger les autres patients face aux cris ou aux
menaces

- c'est la violence des chocs qui viennent s'inscrire dans le corporel et bouleverser les
assises narcissiques

- c'est la violence du diagnostic qui traine et qui colle comme une étiquette, modifiant
les frontiéres nouvelles du monde

- C'est la violence d'avoir la sensation d'étre « passé de l'autre c6té », avec ceux dont
la téte serait, a jamais, perdue

- c'est |a violence de la solitude aussi, qui en contient tellement d’autres

- c'est, en filigrane, cette violence extréme a l'idée qu'il pourrait décider lui-méme du
terme de sa vie : passage a I'acte venant foudroyer nos pensées et nos mots, séisme
aux répliques interminables...

- pour les soignants, cette vulnérabilité soudaine devenue leur pleine responsabilité fait
violence

- comme fait violence le cotoiement quotidien de la souffrance, de la perspective a plus
ou moins long terme de la fin de vie, de la dépendance et des douleurs que les soins
ne peuvent pas toujours apaiser ou soulager

- l'accélération du temps fait violence, quand des décisions vitales et définitives doivent
soudain se prendre en quelques heures, parce qu'une chute est venu briser
I'équilibre ou qu'une place vient de se libérer et que c'est « maintenant ou jamais... a
prendre ou a laisser »

- mais linfinie répétition du temps rabaché fait également violence et, notamment,
quand les structures organisées pour accueillir ces liens, ces services, ces

rencontres... sont parfois occupées a aussi s’en défendre.

Violence de vieillir ?

Roger DADOUN [I'évoque dans 'un de ses essais :
"La violence du temps creuse dans I'dme des pertes irrémédiables - mémoire fissurée,
croulante ; de méme elle creuse dans la chair, avec une aveuglante et précise efficacité

cetlte empreinte qui se nomme vieillissement. Permanente et inflexible violence du vieillir...""

! Roger Dadoun, « La violence », Optiques Hatier, p. 53.



Quotidiennes et insistantes, les représentations sociales et les implicites véhiculées sur la
vieillesse nous parlent également de ces contraintes : le sujet qui entre en vieillesse se doit

de "bien vieillir" : pour lui, pour ses enfants et pour ses petits-enfants.

II'lui faut surveiller son hygiéne de vie, son alimentation, préserver un corps jeune et
dynamique. Il doit avoir des projets et des désirs ; il doit maintenir et entrainer son potentiel
et ses capacités cognitivo-mentales et, surtout, rester tonique, vif, et alerte. Le sujet agé doit
tenir éloigneé le plus loin possible de lui le registre des plaintes, des douleurs physiques, de la

maladie et les manifestations de la diminution de ses capacités sensori-motrices.

Tout ceci condenseé dans la remarque fulgurante de cette dame, chez qui un Alzheimer déja
avance a été diagnostiqué, qui m’explique en pointant du doigt le bouquet apporté par sa
famille pour Noél : « Elles sont belles, hein ? On est pareilles elles et moi... Faut qu'elles

fassent attention & ne pas faner trop vite... Quand elles fanent, les fleurs, on les jette ».

Surtout que la vieillesse annonce et recouvre parfois les derniéres étapes du parcours de
vie. Terrible jeu de miroir : le parent qui vieillit nous rappelle qu'il est le dernier rempart, notre
ultime protection contre notre propre mort. Le sujet agé peut faire violence par ce qu'il laisse
entrevoir de son corps et de son esprit qui s'abiment et qui se défont. Quelquefois, son corps

n'est ni beau a voir, ni agréable a sentir.

Quand le sujet &gé nous joue le tour de ne pas bien vieillir, sagement, sans bruit ; de ne pas
préserver une autonomie suffisante ; de ne pas s'occuper et s'intéresser au monde extérieur
; quand il nous oblige & "assister" a la longue et éprouvante derniére étape de sa vie, la
souffrance psychique est toujours la et peut venir faire le lit de réactions de violences

partagées. Envers lui, envers les autres.

En attaquant les liens, en réorganisant de force le temps et les espaces, le vieillir peut aussi
rendre violentes les trames tissées par le couple et par la famille.

Il 'ne s'agit pas de juger ni de nommer des persécuteurs ou des mauvais objets, mais de
comprendre que la responsabilité de certaines violences est d’abord collective et sociale
avant de s'inscrire dans l'individuel, méme si nous ne parlons ici que d'histoires éminemment

singuliéres.



Violence de vieillir, violence de soigner ?

Associer les termes " violence " et " soin " pourrait, de prime abord, sembler paradoxal :
- la violence serait la manifestation du mal alors que le soin incarnerait le bien.
- La violence aurait une visée destructrice alors que le soin tendrait, sinon a réparer,
du moins a accompagner des souffrances physiques, psychiques et méme sociales.
- Le lieu de soin idéal devrait ainsi étre préservé de toute violence, bulle de paix et de
soulagement dans un monde de crise et de fracas.

- Mais cela pourrait-il étre possible ? Et, surtout, au prix de quel déni ?
Restent des questions lancinantes :

Devant la répétition des symptémes d'une pathologie, que vais-je bien pouvoir faire de cette
violence dont je deviens le destinataire en tant que professionnel, face a cette personne qui,

depuis déja trop longtemps, m'agresse, m'épuise et me fait perdre mes compétences ?

Que vont devenir les restes de cette violence partagée a chaque fois que le corps est
“ chosifié ", que le soin s’opére en absence de réelle demande, que la douleur est négligée,
que des annonces sont assenées sans suffisamment d'attention a l'autre, sous forme de

données scientifiques ou de statistiques impersonnelles ?

Privé de moyens, de temps nécessaire, d'occasions vitales de ressourcement, comment
affronter la violence de certaines de ces rencontres sans endosser I'armure opératoire de

I'efficacité attendue ?

Si les phénomeénes de violence, aujourd’hui largement médiatisés?, commencent a étre
mesurés au sein des établissements de santé, les faits restent souvent banalisés ou cachés.
Pour les professionnels comme pour les patients : comment évoquer sa souffrance face a
une violence ou un harcélement dans un milieu o(, culturellement, chacun est censé donner

le meilleur de lui-méme ? Restent alors les sentiments de honte, de culpabilité, de solitude...

Autant de pistes déja reperées dans cette remarque de B. Brecht: " On dit d'un fleuve qu'il
est violent parce qu'il emporte tout sur son passage, mais nul ne taxe de violence les rives

qui l'enserrent ".

? Et parfois sous les coups de projecteur assez pervers de « caméras cachées », cf. 'émission de
France 2.



Le philosophe E. Fiat® reléve également les différences entre des violences en creux (plutot
institutionnelles) et des violences en plein (plutdt humaines) :

« La mécanisation du soin est une violence en creux. Il faut étre attentif aux goits, a la
pudeur, a lintimité de la personne. Donner a manger, ce n'est pas que remplir un ventre,
laver une femme ou un homme, ce n'est pas que laver un corps. C’est honorer une

personne, c'est porter attention a sa singularité ».

Pour lui, le contraire de la violence ne réside pas dans la douceur, mais dans le respect
(d'autrui et de ses droits). Ce raisonnement suppose une distinction entre la force et la
violence : « L'indiscrétion et lindifférence sont des exemples de violence sans force.
Regarder par le trou de la serrure n'implique pas la mise en jeu d’une force quelconque.
L'indiscrétion est cependant une violence, parce qu’elle ne respecte pas ce droit légitime au
secret, a lintimité, a la vie privée. Il n'est pas non plus nécessaire d’étre fort pour étre

indifférent. »

Ouvertures.

Alors...

La haine, l'urgence, le couple, linstitution, le quotidien sont aujourd’hui inscrits a notre
programme.

Face a la violence, quelles attitudes inventer ? Proposer ? Construire seul et a plusieurs ?
Quelles pistes pour permettre un recul possible, une position de contenance aidée par la
parole, ayant souvent besoin de ne pas s’en satisfaire ?

Et comment prendre en compte a la fois notre violence propre et celle de I'autre, pour éviter

de répondre en laissant parler d'abord la violence qui est en nous ?

Une derniere citation : « La violence sollicite directement la part de nous-mémes que nous
engageons dans notre activité professionnelle. Elle questionne autant le malade que le soin
et les soignants. Car elle est avant tout une affaire de contenance avant d’étre une question
de contention... Cette contenance est affaire d’Homme, d’humanisme et de sensibilité, mais
aussi de travail clinique, d'élaboration de l'interstitiel... La contenance dépend de notre
capacité a penser et cette capacité de mise en pensée dépend directement de la qualité des

? « La négligence est-elle une violence ? », in Revue d ‘éthique et de théologie morale, n® 229, juin 2004, p. 27-
34, Edition du Cerf.



capacités de réverie des soignants. Pour pouvoir étre contenant, encore faut-il étre dans un

cadre qui le favorise »’

Ces mots sont ceux de Laurent MORASZ a qui je vais maintenant passer la parole, en le
remerciant une nouvelle fois d'avoir accepté de nous aider a faire face... et a porter

certaines de ces interrogations.

Psychiatre a Lyon, vous exercez une activité libérale de psychothérapie psychanalytique et,
si vous n'avez pas de pratique spécifique auprés de personnes vieillissantes, c'est une fois
encore 'extériorité de votre regard qui nous a semblé stimulante pour nous aider a penser la
violence, au fil de cette journée.

Directeur d’un Institut de Formation, vous intervenez régulierement aupres de professionnels
du champ psychique et avez consacré de nombreux articles et ouvrages a
I'accompagnement des pratigues soignantes, a la lumiére notamment des concepts

psychodynamiques.

Parmi vos derniéres publications :
- Comprendre la violence en psychiatrie (2002)
- Prendre en charge la souffrance a I'hépital (2003)

- et avec Frangois Dannet, Comprendre et soigner la crise suicidaire (paru en 2008)

Sébastien RICHER,
Vice-président de TARAGP

* Laurent MORASZ, « La violence et le soin en psychiatrie » in Santé Mentale, n°82, nov, 2003
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VIOLENCE DANS LE SOIN

Laurent MORASZ °

) Préambule

Pour commencer, je tiens & remercier Catherine ROOS et toute I'équipe de 'ARAGP de

m’avoir convié a venir dialoguer avec vous aujourd’hui.

II"est vrai quiinitialement j'ai été quelque peu surpris par cette invitation, n'étant pas
directement impliqué dans le champ de la gérontologie. Ma pratique m'a en effet amené a
m'intéresser de prés a la question de la violence dans le soin, mais sans aller jusqu’a

developper d'expertise gérontologique particuliére.

C'est ce qui explique, que lorsque Catherine ROOS m'a contacté, je pensais tenir 1a un
argument me permettant de décliner habilement cette proposition intéressante —mais
quelque peu aventureuse a mes yeux— ayant conscience de I'expertise nécessaire a la

pratique gérontologique...

Seulement, Catherine ROOS avait prévu cette objection. Elle m'a donc d’emblée indiqué que
c’était justement en raison de cette position d'extériorité que le bureau de 'ARAGP me
sollicitait. Devant tant d’habilité et de force de conviction, I'évitement est vite devenu
impossible, la passion et la force empathique de votre présidente déjouant de plus toute

velléité d'hésitation...

Un peu plus tard, quand jai appris que Véronique CHAVANE était également I'une des

responsables de 'ARAGP, les choses se sont éclairées encore un peu plus.

® Psychiatre, Psychanalyste, Directeur d’ANAXIS Santé (organisme de formation continue destiné aux
professionnels de la santé),
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En effet, jai eu la chance d'étre interne en méme temps que Véronique dans cet
établissement qui nous regoit aujourd’hui. J'ai donc supposé que Véronique et ses collegues

tenaient a m’indiquer par cette invitation que j'avais vieilli.

En effet, quand nous nous sommes connus, c'était d’'ailleurs — au sens littéral du terme — au
siécle dernier, nous étions jeunes et plein d’avenir. Et nous nous retrouvons aujourd’hui, elle
en tant qu’'organisatrice de cette journée de travail et moi en tant qu’orateur.

L’'un des premiers effets de cette journée sur la violence du vieillir a donc été de me faire
prendre conscience — avec une certaine dose de violence je dois I'avouer — que nous aussi

nous avions vieilli... Et que dans le nous, se trouve toujours un peu de notre moi...

Il n'existe donc pas de moyen d'échapper a cette problématique universelle du vieillir. Et

encore moins quand I'ARAGP veille a vous sortir de vos défenses et de vos évitements.

Me voila donc aujourd’hui devant vous.

Il ) Parler de la violence du vieillir : une violence en soi ?

Ces quelques mots d'introduction m’aménent a faire un premier constat : il est impossible de

s'approcher de la violence du vieillir sans en ressentir soi-méme les effets.

Cette contagiosité est une double contagiosité. La violence, en tant que processus, mais
surtout en tant que vécu, posséde en effet en elle-méme un potentiel de diffusion et de
désorganisation trés important ; potentiel de diffusion démultiplié par son association avec la

problématique du vieillir, elle-méme toute aussi contagieuse par son universalité et ses

implications identitaires fondamentales.

Nous pourrions déja, a ce stade de la réflexion, parler d'identification croisée, de transfert par
retournement, d’identification projective et disserter longuement sur les composantes
transféro-contre-transférentielles de cette rencontre avec le vieillir, que I'on se place du coté

du patient ou de celui du soignant.

Nous le ferons d'ailleurs plus tard car ces repéres théoriques sont précieux dans nos

pratiques. Mais gardons-nous pour l'instant de cette théorisation qui nous distancie déja de
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I'éprouve immeédiat de la violence du vieillir, pour rester, juste un peu, au plus prés de cette

contagiosité du vieillir, de ses questionnements et de la souffrance qu’elle implique.

Ce n'est donc pas seulement en tant que « psy » que je vous parle aujourd’hui mais aussi en
tant que sujet, sujet d'une vie qui passe, sujet d'une vie qui avance, et qui en avancant

s'éloigne inéluctablement de son point de départ... pour se rapprocher de sa fin...

Nous avons donc un double point commun aujourd’hui, celui de I'intérét que nos portons a

nos patients confrontés a cette violence du vieillir, mais aussi celui d’étre collectivement et a

égalité confrontés a cette méme problématique.

A Toppose des groupes d'anciens buveurs qui se réunissent alors qu'ils ne boivent plus,
nous sommes donc aujourd’hui un groupe d’anciens jeunes et de futurs vieux qui nous

réunissons pour parler d'un processus dans lequel nous finirons tous par étre engagés.

Ceci étant dit, et ceci devant a mon sens étre dit au seuil de cette journée, je vais maintenant

vous parler sur un plan plus théorique de la question de la violence dans le soin. Je

reviendrai ensuite a la fin de cette présentation sur certaines spécificités liées a la violence
du vieillir,
Mon propos repose en partie sur mon expérience de thérapeute mais surtout sur ma

pratique de formation aupres d'équipes soignantes.

II1) Un premier repére : la violence dans le soin

A — Une patiente bien résistante...

La violence dans le soin a une réalité multiforme. Pour illustrer la complexité de ce qu'elle
peut regrouper, je vais utiliser une situation évoquée par une de mes patientes. Céline est
une jeune infirmiere que jai rencontré il y quelques années, dans le cadre d'un travail
psychothérapique qu’elle avait souhaité entreprendre, a la suite d'une séparation amoureuse
un peu difficile. A I'époque des séances que je vais évoquer, Céline travaille dans un service

de gériatrie.

Un matin, elle arrive visiblement angoissée a sa séance et se jette sur le divan. Je la trouve

d'emblée trés tendue physiquement. Elle ne dit rien pendant plusieurs minutes, puis lache :
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« un jour je vais en étrangler un... ». Et au milieu d’'un torrent de pleurs elle m'explique alors

qgu’elle a été agressée quatre jours auparavant par une patiente de son service.

Cette patiente que I'on appellera Mme A, est hospitalisée depuis plusieurs semaines dans
ce service de gériatrie. Décrite comme « démente » elle présente de nombreux troubles du
comportement qui ont amené I'équipe a décider de I'attacher sur son fauteuil la journée.
Cette contention vise a prévenir les chutes, mais aussi a éviter les nombreux déshabillages
de Mme A ainsi que ses arrachages de perfusion et de pansements nécessaires a sa prise
en charge somatique.

Seulement, ce matin la, un des infirmiers présent, opposé a la prescription de contention, a

décidé de ne pas l'appliquer. Céline retrouve alors Mme A dénudée, le corps a moitié
glissé hors de son fauteuil.

Elle propose donc naturellement a Mme A de I'aider a se rhabiller.

Ce que cette derniére refuse d’emblée en s’opposant de plus en plus fermement. Les
choses se degradent rapidement et Mme A finit par traiter Céline de « salope ».

Habituée aux insultes de cette patiente, Céline qui, dit-elle en tout cas, n'est pas touchée
par ces propos, essaye le plus calmement possible de « la raisonner » en lui expliquant
qu'elle ne peut pas la laisser nue.

Seulement Mme A. s'oppose d’abord physiquement a tout habillage, puis indique que les
habits gqu’on lui met ne sont pas les siens.

Céline essaye alors de proposer d'autres vétements a Madame A mais son armoire ne
contient qu'un chemisier et un pull que Mme A ne reconnait pas non plus.

Céline lui explique alors qu’elle n'a rien d'autres a lui mettre et poursuit ses tentatives de

rhabillage.

A ce moment |a, Céline est penchée contre Madame A qui I'attrape par le cou, 'approche
d’elle et essaye de la mordre. Céline se débat, Madame A lui crache dessus, lui bloque le
cou d'une main et de l'autre lui attrape un sein en le tordant...

Céline lui attrape alors le bras, le serre - je cite - « comme une folle » et lui crie de la
lacher. Elle m'expliquera d'ailleurs s'étre demandée si a ce moment la elle ne I'avait pas
tutoyée « par réflexe ».

Passablement choquée, elle se rend alors dans la salle de soins pour interpeller ses
collegues. Ces derniers 'accueillent gentiment mais en banalisant d'emblée le passage a

I'acte qui vient de se dérouler.

Deux de ces collegues vont rhabiller Madame A, avec difficultés d'ailleurs. Céline

poursuivra son travail jusqu'a la fin de son poste. Elle parlera le lendemain de ce qui s'est
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passée au médecin du service et a la cadre de santé qui tenteront tous les deux de la
rassurer en insistant sur le fait que I'important est « que Céline n'ait rien eu », en réduisant
finalement I'impact de ce passage a 'acte a ses éventuelles conséquences physiques.

Cette situation ne sera pas reprise non plus en équipe et encore moins avec la
psychologue du service dans la mesure ol cette derniére est partie depuis six mois sans

avoir encore été remplacée.

Voila donc une situation assez banale mais trés illustrative de la multifactorialité des
processus violents dans le soin.
La violence est en effet a la fois un fait, une interaction, un processus, une pulsion et un

Vecu.

B - L’approche descriptive

Commengons par envisager cette situation de violence sous I'angle des faits. Sur un plan

purement descriptif se mélangent une violence verbale (les insultes), une violence physique

("étranglement, la tentative de morsure), une violence sexuelle (I'attaque des seins), mais
aussi une violence psychique (par les crachats, par I'absence d'aide des collégues, par la
banalisation du médecin et de la cadre de l'unité mais aussi par le sentiment d'avoir été
victime de la décision — je cite - « irresponsable » du collégue qui décide unilatéralement de

ne pas appliquer la prescription de contention).

Cette premiére approche descriptive nous montre ainsi que la violence, envisagée comme
fait concret peut prendre de multiples formes en fonction de ses modalités d'expression.

De fagon genérale, dans les milieux soignants, les violences verbales sont désignées
comme étant les plus frequentes, les physiques comme les plus graves, quoique que
décrites comme moins fréquentes que le vécu d'insécurité qu'elles générent pourrait parfois
le laisser penser. La violence psychologique est quant a elle décrite comme la plus
épuisante tandis que les violences institutionnelles sont unanimement pointées comme étant

les plus intolérables.

Mais la violence n'est pas qu'un fait, elle est aussi un processus qui nait d’'une interaction

entre plusieurs facteurs déterminants.
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C — L’approche interactionnelle de la violence

Envisageons donc maintenant cette situation sous I'angle interactionnel. Sur un plan
interactionnel, nous pouvons considérer que ce passage a |'acte nait d’'une rencontre entre
un acteur (la patiente) et une cible (la soignante), au sein d'un environnement jouant
egalement un réle dans son déclenchement.

Cet épisode violent nait donc de l'intrication entre les déterminants de Mme A (ce qui inclut
son caractére, sa psychopathologie, son état émotionnel et neurologiqgue du moment, son
histoire, son vécu de la situation), et entre les déterminants de Céline (qui incluent
également ses propres éléments de personnalité, de vécu émotionnel et son histoire propre).
Elle implique également les facteurs environnementaux (qui vont de I'architecture du service
qui va plus ou moins favoriser le déclenchement de la violence, a la réaction des collégues
en passant par la présence ou non d'observateurs). La méme situation se serait en effet
passée de maniere différente si par exemple un membre de la famille avait été présent, et de
maniére encore différente en fonction de la réaction, du caractére et de l'attitude de cet

observateur.

Nous voyons donc qu'envisagée sous un angle interactionnel, la violence procéde d'une

dynamique chaotique qui dépasse la simple accumulation de facteurs.

En effet, les facteurs déterminants que je viens de citer sont en interaction croisée les uns
avec les autres. L'effet d'un seul de ces déterminants ne consiste pas seulement a étre la
goutte d'eau qui fait déborder le vase. Ce seul déterminant, vient en effet a la fois remplir le
vase (dans une dynamique cumulative), mais aussi faire réagir et donc modifier les autres
facteurs (dans une dynamique chaotique). La derniére goutte d’eau n'est donc pas celle qui

fait déborder le vase mais celle qui le fait exploser !

A contrario, une action préventive sur un seul de ces déterminants aura d’abord un effet
quantitatif sur la somme des « excitations » en jeu, mais aussi et surtout un effet qualitatif
modifiant les autres facteurs en jeu dans l'interaction.

Des changements simples qu'ils soient relationnels, organisationnels, voire architecturaux
ont donc bien souvent des effets préventifs tout a fait significatifs parfaitement
compréhensibles a la vue de ce que nous montre la théorie du chaos appliquée a la

dynamique interactionnelle de la violence.
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D — L’approche processuelle de la violence

Envisageons maintenant cette méme situation sous un angle processuel. Dans lexemple
relaté par Céline, nous percevons bien que cette situation génére différents niveaux de
processus violents. Nous sommes en effet en présence d'une violence dans le soin, par la
violence dont est victime Céline. Mais nous sommes également en présence d’une violence
du soin, par la violence dont est victime Mme A. & qui I'on impose un rhabillage non consenti,
et qui plus est avec des habits qui — dans son vécu en tout cas — ne sont pas les siens. Et
pour finir, nous sommes aussi confrontés & une violence institutionnelle par le lachage dont

est victime Céline tant par ses collégues que par son institution.

Alors, certes I'hdpital en question n’agresse pas intentionnellement Céline, pas plus que
Celine n'agresse intentionnellement Madame A. Mais pour autant une certaine violence

s'exerce sur elles. Car la violence est un processus qui se définit avant tout par son effet.

Il est vrai que le langage frangais fait du mot violence un terme relativement flou, qui désigne
autant I'acte, que la motivation ou la maniére d'étre de celui qui I'agit.

C'est pourquoi la définition psychosociologique de la violence proposée par MICHAUD est
intéressante. Pour cet auteur, “ il y a violence quand, dans une situation d'interaction, un ou
plusieurs acteurs agissent de maniére directe ou indirecte, en portant atteinte & un ou
plusieurs autres, a des degrés variables, soit dans leur intégrité physique, soit dans leur
intégrit¢ morale, soit dans leurs possessions, ou leurs participations symboliques et

culturelles .

Cette définition un peu longue est extrémement intéressante car elle inclue tous les types de
violence dont la violence psychique. De plus, en laissant de coté ce qui releve de l'intention
de celui qui agit I'acte violent, elle permet de qualifier la possibilité de souffrir de la violence
d'un acte qui ne l'est pas forcément initialement. Par exemple, la mutilation physique
exerceée par un chirurgien qui doit amputer un malade pour le sauver, peut authentiquement
étre qualifiee de violence physique pour celui qui la subit, méme si elle ne procéde pas d’'une
intentionnalité violente de la part de son médecin. Parallélement, la restriction de sortie
posee par une équipe soignante pour protéger un patient peut étre vécue par lui comme une

violence exercée a son encontre méme si elle est cliniquement justifiée.

L'action violente doit donc se concevoir comme une action qui fait violence. En ce sens, elle

est basée sur la nature du vécu du fait plus que sur celle de son intentionnalité.
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C’est donc le vécu subjectif de la victime qui déterminera I'aspect violent ou non pour lui de

tel ou tel acte.
Tachons de nous en souvenir avant de dire a un collégue bousculé par un patient que « cela .

n'est pas grave » ou que « cela fait partie du métier ».

E - L’approche intentionnelle de la violence

Abordons maintenant la violence sous I'angle de son intentionnalité. Cette question de
I'intentionnalité est d’autant plus importante que le vécu de violence d'un soignant dépendra
pour beaucoup de la représentation qu’il se fait de l'intentionnalité de son agresseur.

FESCHBACH, dans sa classification complétée par BANDURA décrit d'ailleurs trois types

d'agressions en fonction du but de I'agresseur.

Le premier type d'agression est constitué par ['agression motivée par une condition
désagréable. Dans ce cas le patient est violent dans le but de réduire ou d'échapper a un

malaise, a un mauvais traitement ou a une situation stressante.

C'est par exemple le cas de ces patients acceptant difficilement le placement ou
I'hospitalisation et qui essayent, parfois avec violence, de sortir de nos unités. Nous

sommes ici devant une violence défensive.

e second type d'agression est quant a lui constitué par l'agression motivée par un facteur
externe. Dans ce cas le patient est violent dans le but d'atteindre un autre but que la

blessure de I'agresse.

C'est le cas de certains patients préts a bousculer les soignants pour obtenir de force la
cigarette demandée ou tenter de prendre de la nourriture avant les autres. Nous sommes

ici devant une violence instrumentale.

Le troisieme type, l'agression expressive est quant a elle motivée par le désir de s'exprimer

par la violence

C’est le cas de certains patients prenant un plaisir évident a terroriser les stagiaires du
service ou d’autres malades plus faibles. Nous sommes ici devant une violence expressive
dont le paradigme est probablement constitué par les patients aménagés sur un mode

pervers ou psychopathique.
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Le fait que cette violence exercée sur les soignants soit défensive, instrumentale ou
expressive est fondamentale en pratique clinique quotidienne, tant elle éclaire la dynamique
dans laquelle se situe le patient dans I'acte et dans ce qu'il vient signifier de lui.

Mais elle est aussi fondamentale dans le vécu soignant. Une agression défensive agie par
un patient cherchant a échapper a un état de malaise sera souvent mieux vécue qu'une
agression expressive donnant au soignant le sentiment de n'étre pas respecté ou d'étre

utilise dans une dynamique d’emprise et de jouissance perverse.

F — L’approche pulsionnelle

Cette question de l'intentionnalité de la violence nous améne naturellement a la question de
la pulsionnalité qui sous-tend la violence. La question de la pulsionnalité violente est une
question la aussi complexe. Je me contenterai donc d'en aborder deux modalités
pulsionnelles : la violence fondamentale et I'agressivité.

La pulsion de mort est également intéressante a aborder, nous y reviendrons sans doute

dans la discussion.

D'un point de vue métapsychologique, et en suivant les travaux de Jean Bergeret, nous
pouvons distinguer deux pulsions violentes distinctes que tout oppose: la violence

fondamentale et I'agressivité.

Rappelons que la violence fondamentale est une pulsion primaire purement défensive. La

violence portée par une motion pulsionnelle de type violence fondamentale ne vise donc pas

un objet au sens propre. Elle est une pulsion vitale défensive et anobjectale. En ce sens, elle
est avant tout destinée a protéger la personne qui I'éprouve. Lorsque le passage a l'acte
porté par un mouvement pulsionnel de type violence fondamentale atteint quelqu’un, ce n'est
ni pour le blesser, ni pour en tirer du plaisir, mais plus simplement — et parfois plus
radicalement d'ailleurs - pour éloigner le danger que cet objet fait porter sur le sujet

concerné.

En ce sens il est probable que le refus initial et violent d'étre habillé de Madame A. a été
pour une part porté par un mouvement défensif de violence fondamentale d’autant plus
important que I'effraction identitaire était amplifiée par la non-reconnaissance par Mme A de

ses propres vétements.
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De la méme fagon, la réaction « réflexe » de Céline qui tutoie Madame A et qui se tente
violemment de se dégager, sans conscientisation et sans professionnalisation de son propre

mouvement, reléve probablement de ce méme type de motion pulsionnelle.

Voila pour la violence fondamentale, véritable pulsion défensive de vie et de survie.

L’agressivité est, quant a elle, une pulsion plus secondarisée. D'un point de vue
psychogénétique, elle nait de l'intrication pulsionnelle entre le courant libidinal et la violence
fondamentale. L'agressivité est ainsi une pulsionnalité différenciée caracterisee par un plaisir
ou un désir d'attaquer ou de nuire.

Dans la dynamique d’agressivite, I'autre — en tant qu’objet vise — est attaqué autant pour ce
qu'il est que pour ce qu’il représente pour le sujet.

L’intentionnalité, vous le voyez est ici plus nette. L’agressivité rejoint la notion de désir et de
plaisir & agresser (plaisir souvent inconscient faut-il préciser). Cette intentionnalité ne doit
d'ailleurs pas forcément étre conscientisée pour que I'agressivité se trouve constituée. Le

mouvement pulsionnel lui-méme suffit a la qualifier.

Ainsi quand Céline évoque en séance son envie d'étrangler un patient c'est
vraisemblablement portée par une pulsionnalité agressive.

Cette agressivité exprimée est d'ailleurs chez Céline un signe de secondarisation et donc de
« digestion psychique » des mouvements de violence fondamentale (les siens mais aussi
ceux de Mme A auxquels elle a été confrontée).

Il en est probablement de méme pour Mme A qui, confrontée a l'insistance de Céline, a du
finir par basculer dans un mouvement d'agressivité. Céline dira par exemple avoir bien senti
qu'au déebut Mme A se défendait mais qu'aprés elle avait eu le sentiment que Mme A ne

souhaitait plus se dégager, mais au contraire retenir Céline pour lui faire du mal. Ce qu’elle a

d'ailleurs fait.

Nous voyons donc que la violence fondamentale et I'agressivité sont souvent intriquées au

sein d'un méme passage a l'acte.

G — Pourquoi est-ce important de distinguer ces deux pulsions ?
La distinction de ce qui reléeve d'un mouvement de violence fondamentale, de ce qui releve
d'un mouvement d'agressivité est d'une importance majeure en pratique clinique

quotidienne.
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La premiére raison est que cette analyse du moteur pulsionnel prévalent peut nous
permettre de mieux comprendre ce qui a pu se jouer lors d'un passage a I'acte violent.

La seconde est que cette reformulation bi-pulsionnelle, en ouvrant un espace de
représentation entre une pulsion défensive et une pulsion plus offensive vient trés souvent
«ouvrir» le champ de réflexion des soignants et rétablir des capacités d’empathie, en
décondensant le collapsus provoqué par les effets psychiques de la confrontation a la
violence.

En ce sens, la différenciation pulsionnelle lors d’un travail de réflexion et de mise en sens

d'un passage a l'acte violent est un formidable levier de relance du travail de lien et de

représentation et donc de la psychisation d'un agrégat douloureux sidérant.

Mais alors pourquoi avoir besoin de ce type d’outil alors que les « solutions » soignantes de

prévention et de gestion de la violence sont simples et connues ?

I suffit en effet pour gérer la violence de maniére optimale d’étre souple, créatif, accueillant,
solide et distancié. Ce qui nous permet de rester empathique, authentique, accueillant,
tolérant, reformulant et congruent dans la relation. Tout cela servi bien entendu par un appui
tranquille sur une équipe formée, détendue, en nombre suffisant, dans un environnement
adapté, respectant le besoin de temps de chacun, ses moments de fragilité et toutes les

adaptations individuelles nécessaires lorsque 'on est confronté a 'humain...
Mais nous le savons tous, toutes ces conditions ne sont pas toujours remplies. Et méme

lorsqu'elles le sont partiellement, la nature méme du processus violent nous pousse aux

antipodes de ces positions pourtant structurantes et efficaces.

IV) Un second repére : les effets de la violence sur le soignant

Pour comprendre pourquoi la violence nous pousse naturellement a adapter des positions
relationnelles contre-productives, nous allons nous arréter un petit moment sur les
conséquences psychiques de la confrontation a la violence et & 'agressivité.

L'exposition d’'un sujet & une situation violente entraine en effet I'activation de mécanismes
psychologiques automatiques qui ont une fonction de défense destinée a maintenir a
distance ou a maitriser 'angoisse générée par la situation.

Alors, ces réactions psychologiques sont normales. Elles peuvent survenir chez chacun

d'entre nous, de maniere imprévisible et dans un dosage a chaque fois original, dépendant
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autant de l'intensité de la violence a laquelle nous sommes confrontés, que de l'impact
subjectif que peut avoir cette situation sur nous.

Si ces reactions —automatiques- contribuent a juguler l'angoisse qui nous étreint,
I'expérience nous montre qu'elles sont parfois contre-productives ou paralysantes. En effet,
ces réactions inconscientes, qui agissent comme des mécanismes de défense, peuvent
parfois déborder leur fonction en nous entrainant dans une dynamique d’amplification de

I'interaction violente.

Alors quelles sont ces réactions psychiques que nous pouvons avoir face a la violence ?

n [es réactions de condensation et de nucléarisation

La confrontation a I'agressivité améne d’abord une réduction des champs relationnels des
protagonistes en les poussant a se centrer sur ce qui, selon eux, pose probleme.

Dans notre exemple, Céline ne pense qu'a habiller Mme A et Mme A ne pense qu'a résister
a cette volonté : c’est la condensation.

Sur un plan économique, cette réaction psychique liée a la confrontation a I'agressivité a
comme effet pervers de favoriser le passage a I'acte en ce sens qu'elle fait converger dans
un champ relationnel de plus en plus réduit, une charge pulsionnelle de plus en plus
importante : c'est la nucléarisation.

Tout cela aboutit a une situation impossible. Chacun cherche en effet alors plus a convaincre

I'autre de la légitimité de son propos qu'a le « rencontrer » dans ce qu'’il a a dire.

Céline dira par exemple plus tard qu’elle ne comprenait pas pourquoi elle ne s'était pas

arrétée un peu pour parler a Mme A. d’'autre chose que cette question de vétements.

u Les réactions spéculaires

Cette condensation est servie par les réactions spéculaires (les réactions en miroir) induites
par la violence. Les situations violentes ont en effet tendance a susciter chez celui qui le
subit le méme vécu indifférencié reposant sur une tendance a I'excitation pulsionnelle et au
recours réactionnel a I'agir (qu'il s’agisse de colére, d'injonctions fermes ou de passage a
I'acte).

Cette véritable identité de perception repose sur des mécanismes archaiques et tres

puissants (tels que l'identification projective...).
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C'est ainsi que Céline dira que Mme A. l'avait tellement mise « dans tous ses états »

qu'elle avait fini par avoir vraiment envie « de I'étrangler »...

u [’écrasement des fonctions de transitionnalité

En effet, 'agressivité et la violence attaquent directement la transitionnalité, base du soin
relationnel. La perte de cette capacité de jeu, de cette capacité de rencontrer l'autre, pousse
a la radicalisation des positions, a la fermeture relationnelle, ainsi qu'a la perte de toute
souplesse au profit de certitudes, de procédures, de rappel au réglement... Cet écrasement

signe I'echec relationnel, et la fermeture de nos capacités soignantes d'ouverture sur I'autre.

Dans ce cas par exemple, Céline perd toute capacité de recul. Elle ne peut plus « jouer »
relationnellement avec la patiente, ni avec le cadre.

La déliaison dans laquelle elle se trouve plongée balaie sa créativité, sa souplesse et son
experience au profit d'un raidissement autour d’un cadre qu'elle incarne (« je n’arrivais pas
a la laisser dénudée méme quelques minutes. Je ne voulais pas lacher mais je ne savais
pas pourquoi » dira t-elle.

Plusieurs semaines apreés Céline ajoutait qu'aprés tout elle aurait bien pu la laisser

déshabillée un peu, le temps de lui parler vraiment (au sens de la rencontrer plus que de la

« contrer »), ou lui laisser simplement, dira-t-elle, le temps de se calmer.

® La sollicitation du contre-agir

Nous voyons bien comment ces différents phénoménes placent le soignant dans un rapport
de force assez rigide, qui nourrit et se renforce d'une tendance accrue a I'agir. L'acte appelle
en effet I'acte. Cette sollicitation du contre-agir est au mieux thérapeutique quand elle est
soutenue par une penseée préalable (comme quand on pose un acte rassurant ou apaisant
par exemple). Elle est au minimum palliative quand elle est portée par une procédure
acquise qui permet sa contention (comme lors d’'une mise en isolement inévitable par
exemple). Mais elle est au pire spéculaire quand elle repose sur une réaction en miroir
contre-agie poussant a répondre sur le méme registre que le patient dans une dynamique
agressive réciproque qui n'est plus tiercéisée a ce moment la par un quelconque repére de

soin.

22



C'est bien ce qui arrive a Céline qui répond de maniére automatique aux actes de Mme A
par d'autres actes amplifiant eux-mémes le recours au passage a I'acte de la patiente.

Poussés par le raidissement provoqué par la perte de la transitionnalité que nous venons
d'évoquer, les actes de Céline passent d'un statut de contre-agir thérapeutiques a un statut
de contre-agirs automatiques anti-thérapeutiques eux-mémes totalement engagés dans

une dynamique violente de contre-agressivité.

u La perte de la tiercéité

L'ensemble de ces mécanismes de défense va ainsi entrainer une perte de la distanciation.
De la distanciation psychique d’abord par I'impact effractionnel de I'agressivité sur les deux
protagonistes. Puis, en crescendo, de la distanciation physique qui se traduit par ce corps a
corps si particulier, sorte d'avatar dégradé d’'une scéne primitive vécue sous le sceau de la

violence.

Cette perte de la distanciation qui aboutit & un éclatement des régles sociales est d'ailleurs
ce qui explique le débordement agi de Céline, débordement qui a fait naitre chez elle

beaucoup de culpabilité.

Seulement, quand Ceéline réagit a l'attaque, ce n'est pas linfirmiére qui répond, c'est la
personne. Cette perte de distanciation — conséquence directe de I'effraction psychique
causée par la violence - explique d’ailleurs également le recours involontaire au tutoiement.

Cette perte de distanciation est accentuée par la distorsion du rapport au temps induit par la
confrontation a la violence. Face a la violence, I'immédiateté est en effet la régle. Le présent
est surinvesti, le blocage préconscient global empéche la capacité d'attente, dont I'évocation
méme provoque parfois le déchainement pulsionnel. Nous sommes dans le « tout, tout de

suite ». L'attente équivalant au frustrant rappel du principe de réalité.

Mais cette tendance a I'immédiateté qui touche Mme A envahit aussi Céline.
Elle cherche elle-méme une solution immédiate, répondant 8 Madame A avec la méme

précipitation que cette derniére met a s'opposer a toute solution négociée.
Alors, vu de I'extérieur, nous sentons bien qu'il aurait pu étre utile de rétablir — dans la réalité

— une forme de distanciation, probablement en se dégageant de ce déchainement

pulsionnel.
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Mais pour decider de partir, de faire une pause, d'ouvrir un espace psychique permettant de
trouver un lien avec Madame A., il aurait fallu qu'il reste encore un peu de cette distanciation.

Ce qui n'était pas le cas ce jour la...

o L’attaque des capacités de pensée

Nous voyons donc que face a la déliaison a I'origine de la relation violente et face a celle qui
en découle, les psychismes des uns et des autres ont tendance trouver appui sur des
fixations régressives de type schizo-paranoides.

Quand cette régression est limitée, elle permet au soignant de s’adapter au danger de la
situation en |ui faisant vivre un vécu d'incertitude et de méfiance qui va accroitre sa vigilance
et lui permettre le plus souvent de faire face de maniére optimale & la situation. Mais quand
cette régression va trop loin, elle balaie tout sur son passage et place le soignant-sujet dans

un état de détresse fondamentale et de danger mal défini.

Céline a tres bien décrit la paralysie de ses capacités de penser et le gouffre qui s'est
ouvert devant elle face a cette perte de repéres.
Elle était seule, hors du temps, loin de tout repére connu, et confrontée a une personne qui

[ui voulait du mal...

Mais ce ressenti de Céline, n'est-ce pas aussi ce que pouvait ressentir Madame A ?

IIl) LA VIOLENCE DU « VIEILLIR »

La oud il est question de transfert par retournement, d’identification et de confusion

des espaces...

Cette question importante nous améne a faire le lien entre la violence dans le soin que nous

venons d'évoquer et la violence du vieillir.

En 2006, lors de cette méme journée, Danielle Quinodoz a admirablement montré comment
la  confrontation au vieillir entrainait un mouvement de régression schizo-paranoide
s'accompagnant de [I'émergence — ou plutét devrais-je dire de la re-émergence -

d'angoisses de persécution.
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Dans son développement, elle nous a rappelé que finalement le soin du « vieillir » consistait
souvent a permettre une élaboration ou la encore une ré-élaboration de la position
dépressive.

Avec cet éclairage, nous pouvons donc penser que le soin dévolu a I'équipe de Céline
autour de Madame A consistait a aider cette derniere a « transformer » ses angoisses de
persécution en angoisses dépressive.

Mais pour se laisser déprimer, encore faut-il ne pas aller trop mal...

La question de la violence du vieillir et de la violence du soin de la violence du vieillir nous
confronte donc a une double problématique : celle du vieillir et celle de la violence.

Et ces deux problématiques provoquent les mémes effets : a savoir I'apparition de vécus
schizo-paranoides, I'émergence d'angoisses de persécution, la paralysie du systéme
préconscient au profit d'une économie psychique plus archaique, la perte des repéres et
I'ensemble des vécus émotionnels pénibles que nous avons détaillés tout a I'heure...

La situation est donc bien complexe.

Et cette complexité ne s'arréte pas la. En effet, en parlant de double problématique, nous ne
parlons que de la problématique lié & un double processus : celui de la violence et celui du
vieillir.

Mais ce double processus se double lui-méme d'une double problématique d'objet.

Je m'explique : les effets de contagiosité de la violence, mais aussi de la problématique du

vieillir vise bien entendu Madame A, mais ils visent aussi Céline...

Alors notre collégue, pour se sortir de cette situation, doit donc trouver le chemin permettant
de rendre possible pour Madame A I'élaboration de sa position dépressive. Mais elle doit
aussi - et de maniére concomitante - trouver elle-méme les conditions de la ré-élaboration
permanente de sa propre position dépressive malmenée par la confrontation a la violence,

au vieillir et a la violence du vieillir dans le cadre de son travail.

Il est probable que toutes les mesures tournant autour de la bientraitance ne pourront
prendre de sens que si I'impériosité de cette double élaboration des positions dépressives

réciproques est prise en compte dans I'organisation concrete des soins.

Car la confrontation au vieillir, a la violence du vieillir et a la violence gu’elle entraine vient
faire exploser un bon nombre d’appuis idéalisants sur lesquels nous construisons notre

identité professionnelle.
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