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INTRODUCTION

ON PEUT S’ÉTONNER de ce que le vieillissement actuel
de la population n’ait pas tourné davantage l’attention

des psychologues vers les institutions où la majorité des
personnes parvenues au grand âge achèveront leur existence.
Alors que l’importance socio-économique de ce phénomène
n’a échappé ni aux politiques ni aux promoteurs privés,
la souffrance des personnes qui vivent et travaillent dans
ces établissements n’a encore fait l’objet d’aucune étude
l’inscrivant dans une conception d’ensemble de l’institution
gériatrique.

C’est à ce manque, ressenti notamment par tous les pra-
ticiens exerçant en Ehpad (Établissement d’hébergement
pour personnes âgées dépendantes), que le présent ouvrage
tente de répondre, en traitant du statut institutionnel de la
dépendance, de la souffrance des soignants, des crises et de
la mort dans ces établissements. Sans prétendre offrir une
vue complète de l’institution gériatrique, le fait d’aborder
toutes ces questions avec pour référence théorique et clinique
l’approche psychanalytique contemporaine des groupements
humains constitue un premier pas dans ce sens.

Avant de présenter ces études et leurs auteurs, il nous faut
planter les jalons d’une définition de l’institution gériatrique.
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2 INTRODUCTION

Qu’est-ce qu’une institution ?

Selon les travaux désormais classiques de Kaës (2000), les
institutions se définissent comme « l’ensemble des formes
et structures sociales instituées par la loi et par la cou-
tume ». Elles réunissent en proportions variables des fonc-
tions d’ordre social, culturel, économique et politique ainsi
que des fonctions psychiques qui régulent l’accomplissement
de leur tâche et dans certains cas s’y opposent.

Kaës (2005) définit ainsi les quatre premières de ces
dimensions :

– L’institution produit une tâche reconnue comme sociale-
ment nécessaire, avec pour corrélats des statuts, des rôles,
des règles de fonctionnement et des contrôles.

– Elle participe à la vie économique car en elle sont investis
des capitaux et elle produit des valeurs.

– Elle est organisée dans un cadre juridique qui règle et
arbitre les rapports intra et inter-institutionnels.

– Elle a besoin d’être soutenue dans son projet et son action
par le pouvoir politique.

« La réalité psychique de l’institution, écrit-il, est en inter-
férence avec toutes ces dimensions et une tâche prioritaire de
l’analyse institutionnelle est de repérer les déplacements qui
peuvent s’opérer d’un ordre de réalité vers un autre. » (Kaës,
2005) Les fonctions psychiques de l’institution s’exercent
sur la vie pulsionnelle et les représentations de ses membres.
Elles permettent l’articulation de l’intrapsychique avec l’in-
tersubjectif qui est à la base du lien à l’institution, à ses
membres et à ses objets. C’est en cherchant comment et
jusqu’à quel point, malgré les contradictions de ces fonctions,
les sujets parviennent à entrer dans une unité imaginaire
que Kaës a montré l’importance des contrats conscients
et des pactes inconscients qui soudent les membres d’une
institution.
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L’institution gériatrique

Sans les désigner nommément, Goffman (1968) classe les
institutions gériatriques dans les institutions qu’il qualifie de
totalitaires1. Il définit ce type d’institution comme « un lieu
de résidence et de travail où un grand nombre d’individus,
placés dans la même situation, coupés du monde extérieur
pour une période relativement longue, mènent ensemble une
vie recluse dont les modalités sont explicitement et minutieu-
sement réglées. » Il les range en cinq groupes dont le premier
est constitué par « les organismes qui se proposent de prendre
en charge les personnes jugées à la fois incapables de sub-
venir à leurs besoins et inoffensives : foyers pour aveugles,
vieillards, orphelins et indigents. » Les quatre autres types
concernent les personnes incapables mais dangereuses de
manière intentionnelle ou non pour la communauté, et celles
dont la vie en institution est nécessaire à l’accomplissement
d’une tâche donnée (casernes, internats) ou du retrait hors du
monde (monastères).

Le classement des établissements gériatriques dans les
institutions totalitaires ne répond pas à un critère d’âge mais
à cet ensemble d’incapacités qu’on appelle aujourd’hui la
dépendance et à des traits structuraux communs aux institu-
tions totalitaires que, dans sa préface à l’ouvrage de Goffman,
Castel regroupe ainsi :

« L’isolement par rapport au monde extérieur dans un espace
clos, la promiscuité entre reclus, la prise en charge de l’en-
semble des besoins des individus par l’établissement, l’obser-
vance obligée d’un règlement qui s’immisce dans l’intimité du
sujet et programme tous les détails de l’existence quotidienne,
l’irréversibilité des rôles de membre du personnel et de pen-
sionnaire, la référence constante à une idéologie consacrée
comme seul critère d’appréciation de tous les aspects de la
conduite, etc. » (Goffman, 1968)

1. J.M. Talpin suggère qu’il serait plus juste de parler aujourd’hui d’insti-
tutions totales, afin d’éviter de les assimiler aux régimes totalitaires.
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Dans le cas qui nous intéresse, cette approche suscite
deux remarques. Exclusivement centrée sur la souffrance des
pensionnaires des institutions totalitaires, elle laisse de côté
la souffrance des équipes soignantes et la place tenue par les
familles. Non seulement ces réalités lui échappent mais elle
est par conséquent dans l’incapacité de les mettre en rapport
l’une avec l’autre. Quant à l’idéologie qui la sous-tend, elle
présente la tâche de ces institutions comme subordonnée à
une organisation obéissant elle-même à un but unique qui
est l’exclusion de certaines catégories d’individus. Or d’une
manière générale, ramener un phénomène à une cause unique
équivaut toujours à écarter des facteurs dont le rejet affai-
blit d’autant la théorie en question. Cette réserve s’impose
d’autant plus devant la complexité des buts poursuivis par
l’institution gériatrique.

La fonction soignante des Ehpad

L’approche psychanalytique évite l’écueil précédent dans
la mesure où elle reconnaît à l’institution une pluralité de
niveaux de réalité et de fonctions, y compris dans sa tâche, et
met en valeur le travail d’intégration exigé de ses membres,
en s’efforçant de ne négliger aucun des déterminants intra-
psychiques et intersubjectifs qui empêchent ce travail.

La question de la fonction soignante des Ehpad est à
cet égard exemplaire. Son appellation de tâche primaire ne
résiste pas à l’examen des multiples tâches qui leur sont
aussi assignées. Une des thèses du présent ouvrage est que
la dépendance doit sa place de premier plan dans l’organi-
sation et le fonctionnement de l’institution gériatrique à sa
capacité d’unifier l’ensemble de ses missions, si bien que s’il
fallait attribuer aux Ehpad une tâche primaire remplissant
cette condition, ce serait celle de la prise en charge de la
dépendance.

Ceci ne signifie pas que nous réduisions la mission de
soigner à sa portion congrue mais qu’elle prétend à une place
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d’un autre ordre que les autres. Cette différence de niveau suit
la distinction entre cure et care. Le traitement (cure) a pour
objectif la guérison d’une affection tandis que le soin (care)
représente un ensemble de gestes, d’investissements et de
qualités spécifiques, qu’ils aboutissent ou non la guérison1.
Alors que les soins reçus par un patient âgé se présentent
comme une juxtaposition de traitements, à l’image d’une
addition de prescriptions, le soin vise à rassembler et unifier
cet ensemble dans une certaine représentation de sa personne,
de ses besoins et de la relation avec lui.

Cette définition s’applique à la relation soignante en Ehpad,
où le statut de résident s’efface derrière celui de personne
âgée dépendante. S.A. Josserand2 montre ainsi comment le
travail de trépas en institution intègre d’emblée dans le soin
la question de la mort au lieu d’en reporter la rencontre à
l’entrée en soins palliatifs. Du point de vue de l’équipe soi-
gnante, à la différence des missions encadrées par des textes
et des protocoles, celle du soin implique des compétences
qui échappent aux directives et aux évaluations directes.
Elles résultent d’accords interpersonnels dont les autres
missions fournissent la base sans jamais suffire à les rendre
opérants, parce qu’ils impliquent un facteur supplémentaire
d’ordre psychique qui constitue le champ d’intervention du
psychologue exerçant dans ce type d’établissement.

Présentation de l’ouvrage

Les trois auteurs de cet ouvrage ont rencontré l’institution
gériatrique au début de leur activité clinique, à une époque
où les Ehpad n’existaient pas encore. Ils y ont exercé ou
ils y exercent encore des fonctions diverses mais avec une

1. La médecine emploie toutefois le pluriel quand il s’agit des soins de
suite et de réadaptation ou des soins palliatifs.
2. Au chapitre 4 de cet ouvrage.
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6 INTRODUCTION

approche de la clinique individuelle et groupale partageant la
même référence à la théorie et la pratique de la psychanalyse.

Dans le premier chapitre, P. Charazac examine comment
la prise en charge de la dépendance est devenue la tâche
principale des Ehpad, ouvrant le passage d’une conception
organisationnelle et médicale à une approche psychodyna-
mique faisant de la dépendance le paradigme du lien entre
les résidents et les soignants. Cette fonction unificatrice de la
dépendance s’est fixée dans une série de mythes institution-
nels tels que le domicile de substitution, l’adaptation réussie
ou l’égalité entre résidents, mais elle est aussi à l’origine d’un
travail psychique qui soutient le narcissisme des résidents et
des soignants.

Le chapitre sur les crises institutionnelles analyse leurs
expressions cliniques puis leurs causes, en distinguant celles
d’ordre structurel qui intéressent l’état des liens interperson-
nels et celles conjoncturelles qui font intervenir les soignants,
les résidents et leur famille. Les crises dans la relation avec
les familles conduisent à analyser à leur tour les mythes et
les logiques de la dépendance vécue par le groupe familial et
leurs interactions avec les soins institutionnels, notamment
sur le mode de l’emprise.

J.M. Talpin examine la violence du soin en gériatrie sous
le double aspect de ses composantes objectivement violentes
et de ce qui peut y faire violence sans résulter d’une intention
agressive ou destructrice. Il l’aborde dans une perspective
dynamique tournée vers l’élaboration de ses sources internes,
notamment des vœux de mort verbalisés ou non par les soi-
gnants, et la transformation de ses buts, en mettant en valeur
le rôle du cadre institutionnel et des dispositifs groupaux
d’élaboration de la pratique.

Avec son expérience de l’écoute des réunions hebdoma-
daires d’un service de gériatrie, S.A. Josserand propose une
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étude du « mourir en institution » qui renouvelle la notion de
travail de trépas. C’est dès l’entrée en établissement qu’il faut
traduire ce qu’il nomme le signal de mort à venir en message
verbal de mort à venir destiné aux proches et aux soignants.
Ce signal déclenche des transformations intrapsychiques et
des comportements de recherche d’un objet clé à l’origine de
tableaux psychopathologiques parfois trompeurs. Il provoque
aussi chez l’équipe soignante un malaise exigeant que les
ajustements ou les prescriptions nécessaires fassent l’objet
d’une élaboration en groupe.

S.A. Josserand consacre le chapitre suivant à ce qu’il
advient de ce modèle chez le sujet dément qui ne dispose plus
des capacités de transformation et des moyens de recherche
de l’objet clé réclamés par le travail de trépas. À travers
une série de comportements d’appel qui sont autant d’agrip-
pements de l’objet (logorrhées d’aimantation répétant les
onomatopées d’appel du bébé, hurlements de détresse, inves-
tissements hallucinatoires massifs) il montre que le dément
n’abandonne jamais sa quête de l’objet spécifique du trépas,
signe qu’il reçoit lui aussi un signal de mort à venir, quitte à
dissiper dans cette recherche ses dernières ressources.

Sous le titre « La mort sur commande », S.A Josserand
essaie d’articuler les exigences du Surmoi individuel, qui
reçoit un commandement à bien mourir au naturel, variation
du premier commandement éthique « Tu ne tueras point »,
avec les exigences du Surmoi collectif institutionnel, qui
relaie les normes, protocoles et recommandations de bonnes
pratiques. Si les exigences surmoïques se heurtent au sen-
timent de culpabilité et à l’ambivalence, le conflit individu-
culture déplace l’investissement du commandement incons-
cient (individu) aux commandes conscientes protocolaires
(institution) quant à la mort.
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Dans un chapitre consacré au travail du psychologue
clinicien, J.M. Talpin revient sur l’organisation et le fonc-
tionnement des institutions gériatriques, à l’origine de la
diversité des statuts qu’il y occupe et des attentes des équipes
et des résidents à son égard. Parmi les problématiques récur-
rentes qui s’y rencontrent, il détaille la non-demande ou la
demande portée par un tiers, les facteurs intervenant dans
la décision d’arrêter une prise en charge individuelle et les
nombreux motifs possibles, conscients ou non, de résistance
des équipes soignantes aux dispositifs d’élaboration de la
pratique proposés par les psychologues.

Le dernier chapitre concerne les groupes que l’arrivée
en gériatrie des psychologues, des ergothérapeutes et des
animateurs a mis en valeur, et dont le rôle n’apparaît jamais
aussi bien que lorsqu’ils disparaissent ou sont détournés de
leur but. P. Charazac présente les groupes de résidents comme
les intermédiaires obligés entre les simples regroupements
et une authentique vie sociale, et le soin comme résultant
toujours d’une démarche d’équipe, autrement dit de groupe.
Après avoir différencié les groupes d’animation, des groupes
à visée thérapeutiques et des soins de groupe, il s’arrête sur le
travail qui s’accomplit en réunion de synthèse ou en groupe
d’analyse de la pratique, dans l’un et l’autre cas en présence
d’un psychologue ou d’un psychanalyste. De l’écoute de ce
dernier dépend la capacité des soignants d’enrichir leur réfle-
xion de pensées se rapportant à la dépendance, la mortalité et
la violence qui échappent le reste du temps à leur conscience.

Cet ouvrage s’adresse à tous les professionnels exerçant
en Ehpad qui se questionnent sur les difficultés qu’ils ren-
contrent pour accomplir leur travail conformément à leurs
aspirations. Si psychologues et psychanalystes ne peuvent
pas supprimer tous les facteurs entretenant cette souffrance,
en particulier quand ceux-ci ont une origine psychique, il leur
est en revanche possible d’agir sur les résistances collectives
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à prendre conscience de certaines réalités, de nommer et
de mettre en travail les dynamiques négatives empêchant
l’institution d’être soignante. Notre ambition est d’éclairer
leur questionnement et les inciter à aller plus avant dans cette
voie.

P. Charazac





Chapitre 1

L’INSTITUTION
ET LA DÉPENDANCE

Pierre CHARAZAC

JUSQU’AU XIXE SIÈCLE les hospices ont reçu les indigents.
Qu’ils soient jeunes ou vieux, c’était leur misère sociale

qui les y faisait entrer. Tandis que l’âge civil devient un
critère de plus en plus difficile à manier, c’est aujourd’hui
la dépendance qui décide de l’entrée d’une personne en
Ehpad. D’après S. Volant (2014), au 31 décembre 2011 on
comptait en France 10 481 établissements d’hébergement
pour personnes âgées dont 7 752 Ehpad qui représentaient
à eux seuls 82 % du total des places (contre 75 % en 2007).
« La part des personnes âgées en situation de dépendance
(relevant des groupes iso-ressources 1 à 4) au sein des
personnes accueillies continue d’augmenter (84 % à la fin
2007, 89 % à la fin 2011). »

Alors que la dépendance est inhérente à toute institution,
qu’elle soit ou non gériatrique, il a fallu que le discours poli-
tique et économique s’empare de cette notion pour qu’elle
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