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« J'ai reconnu en Georges Daumézon un homme libre
qui agit avec clarté pour un but précis, inaccessible et
totalement nécessaire. [...] Il y a en moi une grande
admiration, un respect profond pour tout homme qui
cherche a avoir conscience de sa vie. Non qu'il ait une
chance d'arriver jamais a la dominer. Mais parce que le
meilleur de la dignit¢ humaine consiste dans la
recherche et la conquéte de cette domination de soi ».

Georges Gursdorf (1912-2000),

Le 7 Décembre 1936

«Je n’ai rien caché de leurs faiblesses. J’ai dit qu’elles
faisaient partie de leur grandeur... ».

Paul Voivenel (1880-1975)
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INTRODUCTION GENERALE



Cette these est le résultat de deux rencontres et toutes deux sont issues de ma
démarche de validation des acquis de 1’expérience en 2012 d’un master en Sciences de

I’éducation.

La premiére est d’abord une rencontre aveCc moi-méme par le choix que j’avais fait
dans un mémoire d’examiner ma carricre professionnelle du point de vue d’une approche

expérientielle et existentielle.

Mon métier d’infirmier exercant en psychiatrie s’était constitu¢ et réparti de fagon
alternative et réguli¢re entre des années d’exercice soignant auprés des malades et d’autres

dans I’enseignement en instituts de formation paramédicaux.

Dans un écrit qui relatait cette alternance, je m’étais attaché a étudier les phénomeénes
de porosité et de synergie entre ces deux fonctions et leurs effets sur ma pratique

professionnelle.

La seconde tient a une rencontre qui a eu lieu apreés la soutenance de ce mémoire avec

I’un des membres du jury qui m’avait propos€ un rendez-vVous.

Lors des échanges qui en résultérent une inscription en formation doctorale des
Sciences de 1’éducation fut évoquée avec le Pr F. Danvers, qui devint par la suite le directeur

de ma theése.

Il fut aussi envisagé quel pourrait étre le sujet de ce travail et il me demanda ce que je
savais exactement de Georges Daumézon dont le nom avait été donné a I’institut de formation

o .1
des cadres de santé ou j’exercais”.

J’ignorais & vrai dire presque tout de lui sauf qu’il avait été dans le passé un psychiatre

de renom et qu’il s’était intéressé a la formation des infirmiers psychiatriques.

Il fut convenu que j’approfondirai ma connaissance de ce psychiatre afin d’estimer s’il

y avait la matiére a envisager d’en faire le sujet principal de ma thése.

Il s’en est suivi pendant plusieurs semaines des premicres démarches d’investigation
de ma part qui a terme conduisirent progressivement a rendre envisageable 1’¢laboration d’un

projet de these, ensuite considéré comme recevable par I’Ecole doctorale.

! Le choix de ce nom, d’aprés les archives de cet institut, résulte d’une décision prise en Conseil technique d’enseignement de
I’école d’infirmiers le 22 janvier 1980, au motif que ce psychiatre avait fait preuve d’un intérét notable envers la formation de
ces personnels paramédicaux.



La question de savoir qui était G. Daumézon® avait importé a ’évidence lors de
I’¢laboration de ce projet, mais ce qui avait primé résidait surtout dans le fait d’avoir pu
commencer a interroger de fagon féconde qu’elles avaient été ses relations avec le champ des
Sciences de 1’éducation®, encore balbutiantes & son époque et d’étre en mesure d’émettre

I’hypothése que son ceuvre avait pu étre significative et singuliére en la maticre.

Rien n’avait été produit de facon conséquente au sujet de telles relations et seuls
existaient de sa part quelques textes épars et répartis sur toute sa carriére, qui plus est en
nombre restreint par rapport a la multiplicité d’une production écrite innombrable relevant
d’autres domaines, médicaux, juridiques, historiques, que 1’éclectisme de sa culture

professionnelle lui permettait d’aborder.

Or il apparaissait que son action dans le registre général de I’éducation® qui incluait
aussi la pédagogie et la formation, méme s’il ne 1’avait jamais précisément formalisée, était

dense, conséquente et novatrice comparée a ce qui existait a son époque dans ce domaine.

Sa thése de médecine par exemple avait abordée, ce qui n’avait pas été fait depuis des
dizaines d’années, & la fois le statut du personnel infirmier ° et leur formation indigente et

inadaptée, qui était selon lui a réformer profondément.

Plus encore J. Oury lui-méme avait considéré que dans le registre de la transformation
de la psychiatrie I’action de G. Daumézon avec 1’organisme de formation des CEMEA ° avait
été aussi importante que celle de F. Tosquelles a 1’hdpital psychiatrique de St Alban, au titre

de la psychothérapie institutionnelle’.

2 Par convention les personnes citées dans ce travail le seront par D’initiale de leur prénom et ensuite par leur nom. Les dates
de naissance et de décés seront regroupées dans un index final, afin de ne pas surcharger le texte.

% L’une des hypothéses de B. Charlot pour définir les Sciences de ’éducation ¢’est qu’elles sont le résultat de la juxtaposition
des différentes sciences, étant reconnues institutionnellement, elles ne le sont pas avec certitude au niveau épistémologique
(la production de recherches effectives permettant de passer cet écueil), et enfin que leur mobilisation a permis de créer ce
qu’il appelle « une culture commune ». Nous ferons notre une thése qu’il met en avant, parmi bien d’autres possibles et qui
postule que : « « La spécificité des Sciences de 1’éducation réside dans leur questionnement, dans leur horizon problématique
et non dans leur objet ou leurs méthodes » (Charlot, [1998], 2017, p.6).

* G. Daumézon utilisera de préférence le terme d’éducation lorsqu’il sera question de parler des malades et de formation
lorsqu’il s’agira des soignants. Le mot de pédagogie regroupant les conceptions, dispositifs et moyens qui permettent a la fois
d’éduquer et de former. S’agissant de lui, c’est de cette fagon, sauf exception, que nous utiliserons ces termes.

® Lappellation d’infirmier est globalisant du corps professionnel et n’exclut pas les infirmiéres du propos, mais vise a le
simplifier, il en ira de méme en ce qui concerne 1’'usage des mots homme et femme.

® Depuis 1937 cet organisme organisait principalement des stages de formation concernant les moniteurs et les directeurs de
colonies de vacances. Il prendra le nom de Service des centres d’entrainement aux méthodes pédagogiques actives en 1943 et
de CEMEA depuis le 16 septembre 1944.

7 Syntagme évoqué pour la premiére fois en 1952 par G. Daumézon, & P. Koechlin, dans un article intitulé « La
psychothérapie institutionnelle frangaise contemporaine » paru dans la revue Annais portuguese de psiquiatria.



Il se verifiait aussi de plus en plus, dans cette investigation préliminaire, que I’histoire
de G. Daumézon en elle-méme justifiait d’étre relatée, car c’était celle d’un homme de
caractere, allant jusqu’au bout de ses convictions premiéres et ne reculant devant aucune
controverse, s’il estimait que les résultats pouvaient étre utiles a la mise en ceuvre d’un projet

qui envisageait de transformer radicalement la prise en charge des malades mentaux.

Cela le conduira a bien des réussites, dont sa modestie s’en fera peu 1’écho, mais lui
vaudra également bien des désillusions par rapport a une psychiatrie qu’il voyait évoluer avec

un jugement lucide, teinté de pessimisme.

Cela sera particuliérement vrai en matiére de formation, qu’il appréhendait de fagon
militante, afin de briser d’abord les pratiques et contextes d’aliénation qui étaient a son
époque le propre de la psychiatrie asilaire et ensuite pour trouver des alternatives soignantes
grace a ’amélioration de la qualification et des compétences professionnelles des personnels

de soins.

Enfin I’étude de son ceuvre si elle vise principalement, dans le champ considéré, a
envisager en quoi et comment il fut créatif et novateur en tant que pédagogue ne peut prendre
sens que dans le contexte professionnel et sociétal dans lesquels elle se réalisa, le considérer
comme un acteur témoin permettra d’appréhender cet environnement a un moment charnicre

de I’histoire de la psychiatre, qu’il contribua puissamment a transformer.

Pour mener a bien notre démarche nous proposerons d’abord une premiere partie
introductive qui problématisera cette ccuvre du point de vue des Sciences de 1’éducation, ce
qui n’a jamais été réalisé a ce jour, y compris par lui-méme, puis seront présentés les choix
méthodologiques qui ont été faits, dont celui de la socio-biographie, les ressources et sources
mobilisées, ainsi que les conditions de la mise en récit du travail et enfin les principaux

éléments constitutifs de sa biographie.

Apres avoir examiné les préalables nécessaires a I’examen des relations qu’établira G.
Daumézon avec 1’éducation, nous exposerons ensuite successivement chacune des parties du
travail qui participeront a la détermination d’un cadre chronologique, constitué pour prendre
sens par rapports aux éléments principaux de la problématique. Pour ce faire et servir de
points d’ancrage temporels, certaines périodes, certains moments ou événement considérés

comme cardinaux furent identifiés et retenus.



Ainsi, par exemple, nous étudierons principalement les débuts et la premiere partie de
sa carriere professionnelle de 1935 jusqu’a 1951, car cette période fut parmi la plus dense et

novatrice de son activité institutionnelle, éducative et pédagogique.

Non qu’il ne se désintéresse par la suite totalement de ces objets, méme s’il prendra
vis-a-vis d’eux une certaine distance, mais parce qu’il s’était fixé d’autres objectifs qui les

mobilisaient moins.

Son ceuvre fut en effet généreuse, diversifice et extrémement fertile et il ne pouvait
étre question de I’envisager dans sa totalité, au risque de perdre dans des digressions, fussent-

elles intéressantes, le fil conducteur de notre travail.

Il existe a ce propos et nous le montrerons, car il ne I’a jamais explicitement formalisé,
un fil d’Ariane des relations qu’a entretenues G. Daumézon avec des objets qui relevent du
champ des Sciences de 1’éducation et nous le suivrons dans le dédale de la variété de ses
activités professionnelles jusqu’au moment ou il dira lui-méme, désabusé par le constat qu’il

en faisait au terme de sa carriére, que ce fil était désormais coupé.

Enfin, de ces réflexions intenses et prolifiques qui résultérent de son action nous
pensons possible d’en faire encore aujourd’hui une ressource, un vecteur potentiel de
questionnement et d’apprentissage dans le champ psychiatrique, tel qu’il se présente dans un
présent ravivant de plus en plus des problématiques oubliées ou éludées qui lui sont pourtant

specifiques.

Nous en ferons le terme de notre travail et pour cela nous évoquerons, compte tenu de
certains enjeux actuels de la psychiatrie, ce qu’il serait possible de mobiliser de 1’héritage

qu’il nous a laissé.
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PARTIE L :
UNE THESE ET UN HOMME
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CHAPITRE 1. LA THESE ET SON ORGANISATION

1-1. LA PROBLEMATISATION DE L’OEUVRE DE G. DAUMEZON

G. Daumézon s’est avant tout préoccupé de soigner et ¢’est ce qui reste de lui au titre

de sa notoriété.

Il fut aussi, nous le montrerons, un pédagogue fécond et créatif dans le domaine de la
psychiatrie, sans toutefois qu’il reste aujourd’hui de cette dimension fondamentale de son
activité beaucoup de traces et il suffit pour s’en convaincre de rechercher vainement son nom

dans bon nombre d’ouvrages sur la question.

Nous tenterons d’apporter des éléments de réponse a cette énigme, non pour lui-méme,
qui fut la modestie incarnée, mais pour son ceuvre qui mérite d’étre reconnue compte tenu de
I’intérét qu’elle présente, y compris aujourd’hui, tant au niveau des soins qu’au niveau
pédagogique et éducatif.

\

On citera, par exemple, a cet égard I’examen de sa part: des rapports entre la
psychiatrie et I’institution, de la question majeure de Ialiénation® et des phénoménes qui y
sont afférents, celui de la spécificité du champ et des modalités thérapeutiques de cette
discipline meédicale, qu’il interpellera du point de vue de 1’éducation et enfin celui des

qualifications professionnelles des soignants et des dispositifs formatifs qui les concernent.

L’ceuvre de G. Daumézon est aussi un ensemble dont on ne peut examiner separément
les éléments qui forment un tout, tenir compte de ce syncrétisme était la condition nécessaire
pour mener a terme une investigation sur les dimensions éducative et formative de son action
et obligeait a la concevoir dans le cadre plus genéral de son intention qui se voulait

résolument soignante.

Il ne s’agissait pas pour lui en effet de faire de son intérét pour les différents aspects de
I’éducation et de la formation une finalité en elle-méme, mais un moyen qui dans un contexte
socio-historique donné, devait optimiser a la fois les conditions et la nature des prises en

charge thérapeutiques dévolues aux malades.

8 Aliénation : d’Aliénus (qui appartient a un autre), d’Aliénatus (celui qui ne s’appartient pas). Concept juridique devenu
médical, précédant et introduisant, en particulier a I’instigation de P. Pinel, la notion de maladie mentale. Ce terme fat aboli
dans le champ psychiatrique en 1958, et remplacé par celui de maladie mentale.

12



D’ailleurs il ne considérera jamais que sa contribution fUt décisive en la matiere,

estimant ne pas avoir de dons particuliers sur la question.

Il dira un jour: «Je ne me suis jamais tenu pour maitre et encore moins comme
professeur, au maximum comme pédagogue accompagnateur de ceux que le hasard des choix

avait guidé vers le service ou je travaille » (Daumézon, 1968a, p.7).

Mais méme si sa démarche fut avant tout et presque exclusivement pragmatique, sans
souci de faire école, cela ne ’empécha pas d’exprimer une pensée, qui ne devait rien a
I’improvisation, dans le domaine de la formation et de 1’éducation et cela dans un champ
marqué depuis des dizaines d’années par I’immobilisme et la sédimentation de bien des idées,

comme des pratiques.

Il ne détermina toutefois pour ce faire nul corpus théorique qui aurait ensuite été
mobilisé, mais ne se situa que dans le domaine de la praxis, considérée ici comme une action
dont le but est la recherche d’un résultat pratique, en accordant pour cela la primauté a

I’activité et tel un Boccace acharné : au quotidien.

Son action sera en outre menée plus particulierement a partir du corps professionnel
des infirmiers, a qui il accordait un réle primordial dans la prise en charge des malades, au
motif essentiel pour lui que ces soignants étaient constamment avec eux pour partager leur

Vecu, ce que peu de personnes acceptaient de faire.

Ce vécu ne devant fondamentalement pas reposer sur un schéma virtuel prédéterminé
de ce qui serait a réaliser et que 1’on n’aurait plus qu’a décliner et a appliquer pour que 1’un et
I’autre, le soigné comme le soignant, s’y conforment compte tenu de relations préalablement

normées.

Le postulat de G. Daumézon était bien différent et résidait dans le fait qu’entre le
soigné et le soignant il s’agissait toujours d’une relation particuliere, qui ne pouvait pas et qui

ne devait pas étre prévue a I’avance.

A ce titre, il fut toujours, par exemple, opposé a la systématisation de la mise en place
des plans de soins®, s’apparentant pour lui & la simple mobilisation d’une procédure
analytique sans prise en compte de la dimension existentielle de la personne et de ce qui
résultait de la singularité des effets réciproques entre un soigne et un soignant.

® T. Psuik en propose cette définition : « Le plan de soins correspond & des référentiels de pratiques professionnelles
construits a partir du savoir d’expérience, partagé entre les professionnels de santé. Ils orientent la coordination des

13



Voila qui tranchait radicalement avec les facons de faire qui commencaient a poindre a
I’époque et qui trancherait encore davantage aujourd’hui dans des pratiques de 1’action
soignante sur autrui extrémement fléchées et protocolarisées, le tout dans des proces que G.
Daumézon ne considérait pas comme recevables et dont il craignait déja en son temps la

généralisation.

Nous aurons I’occasion de revenir également sur ce parti pris, semblant communément
admis aujourd’hui, dans un domaine psychiatrique en perte d’identité, qui voudrait que pour
continuer a étre reconnue comme discipline soignante, si ce n’est scientifique, il faudrait
« faire » comme cela se passe dans le domaine des soins que I’on pourrait qualifier de
somatiques et relevant de la médecine générale, propension a I’imitation et a une dilution de

la spécificité psychiatrique que G. Daumézon réfutait et refusait totalement.

En attendant d’étudier les raisons qui furent a I’origine de ses diverses prises de
positions, il n’en demeure pas moins que principalement, pour G. Daumézon, il fallait traiter,
voire soigner, ce vieil asile thérapeutique esquirolien'® devenu surtout coercitif, tout autant
que prendre en charge les personnes malades qui s’y trouvaient, double préoccupation qui

pour lui n’allait pas 1’une sans ’autre.

Cette intention sera constante et majeure pendant deux décennies au moins de son
activité professionnelle, afin et en tout premier lieu de lui enlever son caractére
institutionnellement aliénant, condition impérieuse selon lui pour permettre aux soins de s’y

réaliser avec plus d’efficacité™.

Pour cela il fut d’emblée persuadé qu’il fallait se préoccuper difféeremment des
phénomeénes de socialisation qui étaient la cause principale de cette aliénation et qui

permettaient son maintien dans une institution ou elle régnait en maitre.

Il s’agira alors de son point de vue de se situer dans une vision interactionniste et
dynamique de la modification de ces institutions, en 1’espéce psychiatriques, a partir du
changement radical, par une approche inter-relationniste, de la nature des échanges

caractérisés par les actions des individus qui s’y trouvaient (Castel, 1976).

évaluations cliniques réalisées auprés des patients. Le sens du soin est alors visible par tous et les soignants agissent dans la
perspective des indicateurs de résultats précis et mesurables centrés sur la personne malade » (2013, p.61).

10'3-E. Esquirol développa et consolida dans les faits Iidée émise par P. Pinel, dont il fut I’éléve et le successeur, que I’asile
devait étre considéré comme un espace de soins et un outil thérapeutique.

1 N. Henckes (2009) précisait que pour G. Daumézon comme pour d’autres psychiatres, car cette intention était partagée, il
s’agira d’abord non d’innover dans le registre des prises en charge, on pense, par exemple, a la mise en place des structures et
des pratiques dites par la suite de secteur (extrahospitalieres) mais de poursuivre un travail de transformation de I’institution,
déja entamé par certains de leurs prédécesseurs, méme s’il n’était alors qu’embryonnaire.
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Aussi et parce que les infirmiers étaient les acteurs majeurs de cette démarche de
socialisation, fit-il rapidement le choix de mobiliser et de mettre en ceuvre des processus
éducatifs et pédagogiques qui soient, il le souhaitait, actifs, transformateurs et émancipateurs,
tant au niveau des soins proposés aux malades, par I’interpellation de I’éducation, mais aussi
et c’est 1a son action la plus novatrice, a celui des formations relatives au personnel soignant

en utilisant des méthodes pédagogiques actives.

Pour conclure, les differents points que G. Daumézon a selon nous principalement

interpellés dans le champ des Sciences de 1’éducation sont les suivants :

Le premier est relatif a la mobilisation, a des fins d’accompagnement thérapeutique,
des activités socialisantes, dont principalement celle du travail, ce qui nous semble pouvoir
s’articuler aux travaux d’A. Makarenko par exemple sur les communautés éducatives et les

apprentissages qui résultent des interactions sociales alors mises en ceuvre.

Le second procéde de l'interpellation de la pédagogie active et institutionnelle par

analogie et inférence avec le projet de thérapie institutionnelle qu’il mettra en place.

Le troisieme envisagera plus particuliérement 1’incidence des processus éducatifs et
les raisons de leur mobilisation dans ce qui reléve a priori et au départ du soin et d’une prise

en charge soignante notamment pour les personnes qui souffrent de psychose.

Le quatrieme résulte de la mise en questionnement de la notion du savoir infirmier et
interroge les problémes relatifs aux modalités de sa constitution et de sa reconnaissance

professionnelle et sociale.

Ce savoir était pour G. Daumézon directement issu de la praxis de la vie quotidienne
et il estimait a ce titre qu’il pouvait et devait étre reconnu dans sa singularité et ne plus étre

dépendant de la domination exercée sur lui par celui des médecins.

G. Daumézon eétait-il un pédagogue dont I’ceuvre pourrait toujours étre une source
actuelle? d’inspiration, de réflexion ? Nous allons nous attacher & essayer de répondre & cette
double interrogation au sujet d’un homme qui a divers titres ne laissera jamais indifférents ses

contemporains.

12 pour F. Dosse : «le travail de I’historien passe aussi par le dépassement de la coupure présent-passé [...] afin que la
connaissance du passé serve une meilleure intelligibilité de notre société » (1987, p.259).
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Dans le champ de la psychiatrie enfin, qui sera son domaine de prédilection, il fut
aussi exemplaire de son époque en cristallisant dans son action un ensemble d’aspirations
dont il se fit souvent I’interpréte et le porte-parole. 1l fit aussi un metteur en ceuvre tout aussi
réfléchi, portant sur un environnement auquel il nous permet d’accéder, un regard aigu et

perspicace.

C’est cette démarche, ce projet de G. Daumézon que nous allons maintenant relater
dans des conditions et avec des formes qui seront précisées, en débutant par la présentation de
celles qui sont relatives a I’investigation socio-biographique, approche méthodologique que

nous avons retenue pour réaliser notre travail.

1-2. LA SOCIO-BIOGRAPHIE

La socio-histoire et la socio-biographie™® sont deux formes  d’investigation
scientifiques, certes spécifiques, mais dont le dénominateur commun reléve du social et de
ce qui I’étudie : la sociologie, la premicre, ayant été le creuset dans lequel s’est forgée la

seconde.

L’histoire en effet qui s’était préoccupée pendant longtemps et principalement de
I’é¢tude des faits a progressivement accordé¢ de plus en plus d’importance a I’examen des
représentations humaines considérées comme leurs corollaires, a ces catégories de pensée que
I’on a qualifié un jour de mentalités (Bloch, 1924 ; Febvre, 1947) et qui sans conteste
renverraient aujourd’hui a certains aspects de la psychologie sociale, ou aurait pour le moins
un lien de filiation avec ce que 1’on appelle I’histoire sociale des représentations, dans le

contexte plus général de I’histoire culturelle (Ory, 2004).

Si I’histoire est sociale et qu’elle y trouve sa source (Burguicre, 2006) elle interpelle
¢galement au titre de son investigation, a la fois le champ de I’histoire et celui de la

sociologie”.
J. Guilbert précisera ce que 1’on peut en attendre :

« L'éclairage conjoint de l'histoire et de la sociologie favorise la mise en lumiere du contexte

historique et social dans lequel se déroulent les événements : aux premicres explications qui vont de

13 5j leur intention réciproque commune est de procéder & une lecture sociologique des faits et des phénoménes historiques, la
socio-biographie se caractérise comme appartenant au champ de la micro-sociologie et de la micro-histoire, tout en se
centrant sur et a partir d’un acteur social en particulier.

¥ Pour certains auteurs le fait historique ne peut pas plus que le fait social faire abstraction qu’ils relévent d’abord du fait
humain (Mauss, 1923-1924 ; Monnerot, 1946 ; Duby, 1992).
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soi, I'étude du contexte permet d'apporter des arguments supplémentaires : les contraintes matérielles
et environnementales, les mentalités et les représentations, les phénoménes sociaux et économiques,

etc. » (2002, p.132).

Selon G. Noiriel (2006) cela permet ainsi d’accéder a ce qu’il appelle des « objets
institutionnels », rendant plus lisibles les différents éléments qui les composent, tout en
examinant avec une compréhension accrue les interactions entre les individus et les

institutions sociales.

Cette action de « démaillage » est aussi pour lui a la fois le moyen privilégié et
pertinent d'aller a la genése des phénomeénes sociaux et de mieux cerner la fagon dont les

individus en ont de fagon inconsciente intériorisé les valeurs.

On remarquera que 1’on considere alors les institutions, par exemple celle de 1’asile
puis de I’hdpital psychiatrique, prises en compte dans notre travail, comme devant se

distinguer de leur matérialité, qui n'est jamais que partiellement apparente.

Elles seront plutdt envisagées en effet comme étant l'aboutissement agrégé et
désincarné des modes de construction abstraits et invisibles résultant de la réciprocité des

actions et des échanges sociaux entre les individus (Simmel, 1908).

Si I’histoire n’est pas que celle des faits mais aussi conjointement celle des idées et des
représentations mentales qui y sont afférentes (Dosse, 2000, 2003), cela posa a terme la
question controversée de la dimension collective d’instances mentales que 1’on chercha a

singulariser afin de pouvoir les étudier.

La polémique porta principalement sur le probléme de la substantialit¢ des mentalités,
car pour prétendre a cette dimension collective on chercha a regrouper parfois artificiellement
et autours de valeurs de cohésion fédératrices, des registres de perceptions, de représentations,
de sentiments, d’affects et de conduites, en omettant fréquemment de prendre en compte la
variabilité de leur définition et I’absence de leur potentiel avéré de causalité, une corrélation

n’étant pas une cause (Coninck & Godart, 1989 ; Poirrier et al, 2008 ).

Sans entrer dans la complexité et ’effectivité de ce qui faisait probléme on peut

toutefois constater avec A. Bourreau que s’il est utopique de prétendre accéder a ce qui serait
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du registre d’une telle « instance mentale collective »', on peut par contre envisager que :
«La version psychologiste de I’histoire des mentalités pose au moins une question

principale : comment le collectif peut-il habiter les agents de I’histoire ? » (1989, p.1495).

On considéra possible d’essayer d’y répondre par [utilisation de matériaux
biographiques en supposant que 1’étude d’un acteur permettait d’accéder, afin de mieux les
comprendre, aux contextes socio-historiques dans lesquels ses actions, en elles-mémes

porteuses de sens s’étaient réalisées (Thomas & Zanieki, [1919], 1998).

Selon D. Martucelli, cela conduira a : « Chercher des opérateurs susceptibles de rendre
compte (traduire) des grands enjeux d’une société a I’échelle des individus, puisqu’elle prend
conscience que désormais le social n’a de sens qu’en référence aux expériences

individuelles™» (2010, para.12).

Ces tentatives pour appréhender la signification des actions humaines, mais aussi pour
prendre en compte les expériences ainsi que la réflexivité du sujet, dans une démarche globale
d’interprétations et d’explications causales, s’apparenteront en outre a une approche que 1’on
qualifiera de compréhensive, attestant d’une filiation directe avec la sociologie'” (Drulhe,

1985).

Par ailleurs cette démarche peut étre effective et potentiellement significative, alors
qu’elle ne considere et ne concerne qu’un seul acteur principal (Febvre, 1947 ; Aries, 1975),
ce qui introduit a la notion de biographie, a la condition que celui-ci ne soit pas remarquable
et exceptionnel, comme on pourrait 1’imaginer, mais plutdt exemplaire, c’est-a-dire proche
des acteurs communs tout en étant suffisamment singulier toutefois pour qu’il puisse s’en

distinguer et ainsi étre identifié.

5 On remarquera aussi que pour M. Weber (1913) comme pour G. Simmel (1908) il n’y a pas a proprement parlé de «
Sujet collectif » et la démarche vise donc a envisager et a expliquer les comportements collectifs par la prise en compte du
résultat des effets des interactions des individus entre eux.

16 W. Dilthey ([1910], 1988) parlera en I’espéce d*un essai d’objectivation de la vie qui se propose d’investiguer les champs
de constitution et d’évolution des groupes sociaux.

17 Cette sociologie se fonde sur le postulat que la réalité sociale n’est pas le résultat des modéles conceptuels qui se
proposeraient de la définir, mais celui du quotidien des individus qui y vivent (Maffesoli, 1985, 2014 ; Soulet, 1987 ; Dubet,
2009 ; Moscovici, 2013). Comprendre le social, c’est donc participer a la construction de la réalité de ce social ou I’individu
non seulement n’est pas absent, mais en est a 1’origine, nous pourrions dire qu’il en constitue I’essence méme. L’acteur étant
central et la compréhension de son action ne pouvant se faire qu’a partir de lui-méme, il faut donc pouvoir accéder a ses
représentations et a leurs significations (Simmel, 1908 ; Weber, 1913, Dilthey, 1947, Dosse, 1995).
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P. Ari¢s disait lui-méme : « Tout ce qui peut ressortir d’une inspiration individuelle, ne
peut trouver forme et style que s’ils (les acteurs de référence) sont a la fois proches et un peu

différents du sentiment général de leur époque » ([1975]1977, p.17).

C’est a ce titre, que sera ici retenue la personne de G. Daumézon, qui nous le
montrerons correspond a cette nécessit¢ homologique précitée, tout en se singularisant
suffisamment de ses semblables dans certains domaines de pensée et d’action, en particulier
dans les champs de I’éducation et de la pédagogie, ce qui permettra d’en étudier les

dimensions novatrices.

Toute approche socio-biographique ne vaut par ailleurs que si ’on s’attache, ce que
nous ferons, a déterminer avec précision les différents constituants du terrain et le périmétre
dans lequel I’acteur est amené a agir, car pour le chercheur ses actions ne peuvent prendre

sens que dans des ensembles qui sont eux-mémes signifiants (Bertaux, 1997).

Différents matériaux biographiques de ’acteur pris en compte peuvent et doivent étre
sollicités lorsqu’ils concourent a 1’explicitation de la situation envisagée par la problématique,
ici ’examen des relations qu’il a pu y avoir entre 1’éducation et la psychiatrie et le sens

qu’elles ont pu revétir'.

Toutefois tous les matériaux biographiques ne seront pas mobilisés, car il ne s’agit pas
de procéder a la réalisation de la biographie approfondie de I’ensemble de la vie de cet acteur,
mais d’utiliser des éléments de cette existence articulée aux temps forts et cardinaux de son

ceuvre et qui sont porteurs de sens par rapport a I’objet de la recherche.

Par ailleurs si on ne peut pas, dans le contexte de ce travail, relater I’activité et I’ceuvre
professionnelles de G. Daumézon sans retracer une partie de ce qu’a été sa vie, les deux étant
irrémédiablement et indiciblement liées (Todorof, 2009), on retiendra également qu’il était un
homme considérant absolument que sa vie privée ne concernait que lui et qui n'en faisait

jamais état en public.

Toujours lorsqu’elle menagait d’étre exposée indiquera F. Tosquelles qui le connut
bien: «il opposait une fin de non-recevoir [...] a ce qu'il croyait étre une demande de

dévoilement en public de sa vie privée » (1980, p.53).

18 | *approche compréhensive de I’ceuvre de G. Daumézon procédera d’un double mouvement ot I’explication sera relative &
I’¢lucidation et la mise en évidence d’un systtme de relations qu’il établira entre la psychiatrie et 1’éducation et
I’interprétation résidera dans le fait de conscientiser et de questionner le pourquoi du sens qu’ont pu avoir ces relations
(Drulhe, 1985 ; Watier, 2002 ; Bonicco, 2007).
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Cette exigence profonde et sans concession du respect de cette intimité sera ici prise
en compte et contribuera a ne retenir de sa vie privée que les éléments nécessaires a la

. . . . \ ;1 . . . 1
compréhension de son ceuvre scientifique et a la réalisation de notre intention de recherche®®.

Nous émettrons donc en définitive, ’hypothése que 1’étude socio-biographique de
cette ceuvre concernant les relations entre la psychiatrie et I’éducation (dans son acception
générale) sera révélatrice, sans y étre résumée, des fondements de sa démarche et de sa
singularité ainsi que du contexte socio-historique dans lequel ses actions naquirent et se

réalisérent.

La socio-biographie s’inscrivant comme une méthode d’analyse des microprocessus,
permettant de rendre lisible ce qui constitue une communauté sociale, était ¢galement tout a
fait adaptée pour investiguer 1’institution psychiatrique tel que nous nous proposons de le

faire.

Nous conclurons avec C. Niewiadomski sur 1’usage des approches biographiques en
précisant qu’elles permettent : « De mettre en rapport des données empiriques, ¢’est-a-dire les
faits et les constructions théoriques dans une perspective que nous qualifierons de

constructiviste (grace) [...] aux interactions des pratiques langagieres » (2012, p.65).

Ces sources et pratiques langagicres, sous différentes formes écrites et orales, seront
au titre de leur production les principales ressources informatives, le matériau a partir et sur
lequel nous travaillerons, aussi allons-nous maintenant en présenter leurs natures, leurs

origines et leurs référencements.

1-3. LES RESSOURCES ET SOURCES MOBILISEES

1-3-1. Introduction

Plus précisément et si on excepte les situations d’observation directe menées par le
chercheur, lorsque 1’on travaille sur des acteurs, des événements et des situations du passé on

se réfere pour les appréhender a des récits qui vont leur donner sens (Drulhe, 1985).

19 |_ors de son activité de cinéaste du « quotidien psychiatrique » G. Daumézon appliqua cette stricte exigence du respect de
la vie privée et ne filma jamais les soignés et les soignants que de loin, ou juste leurs regards afin que I’on ne puisse les
reconnaitre. Ces images contribuérent a la réalisation en 2008 du fim Asylum de C. Berstein.
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Ces récits, ces énoncés narratifs qui se situent dans le registre des ressources et sources

langagiéres, prennent classiquement deux formes principales, écrites et orales, que nous avons

mobilisées.

1-3-2. Les sources écrites

Nous avons travaillé au niveau des écrits sur des archives publiques ou privées et des
fonds documentaires : ouvrages, articles de revues, rapports, études, textes législatifs et
réglementaires, comptes rendus de séances publiques, de congres, de séminaires, de journaux

d’établissement, de courriers issus des Centres d’archives et de fonds documentaires suivants :

Archives de I’ Assistance publique des Hopitaux de Paris.

Archives de I’Institut de formation en soins infirmiers G. Daumézon.
Archives numériques : Gallica de la Bibliotheque Nationale de France.
Bibliotheque médicale Henri Ey du Centre hospitalier de St Anne.
Bibliotheéque du Centre psychothérapique départemental de Monfavet.
Centre des Archives du Département du Nord.

Centre de documentation de I’EPSM de L’ Agglomération Lilloise.
Centre de ressources documentaires de I’EPSM de Lille Métropole.

Centre de documentation du Centre hospitalier Départemental Georges Daumézon de

Fleury-les-Aubrais.

Centre de documentation de I’EPSM de Prémontré.

Centre de documentation de L’EPSM de St Venant.

Centre de documentation et d’archives de I’EPSM Ulysse Trélat.
Documentation privée du Dr Bieder.

. : . 20
Réseau documentaire en santé mentale : Ascodocpsy” .

20 Regroupant en 2017, 100 établissements publics et privés concernés par la santé mentale.
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Les principales revues réguliérement consultées ont été :

Les Annales médico-psychologiques, numéros de 1872 a 2014.
L’Evolution psychiatrique, numéros de 1956 a 2015.
L’Information psychiatrique, numéros de 1947 a 2014.

Psychiatrie frangaise, numéros de 1978 a 1987.

1-3-3. Les sources orales

\ r . 21 . e .
Un appel a la mémoire orale”, sous la forme d’entretiens, a été mis en ceuvre avec des
personnels de santé¢ (médecins et infirmiers) dont certains ont exercé en psychiatrie en méme
temps que G. Daumézon, a des moments plus ou moins différents de sa carricre, dans des

conditions qui s’apparentaient a celles que lui-méme avait connues.

Il convient de préciser, en ce qui concerne ces conditions, que c’est le cadre général :
nature d’établissement, 1égislation et réglementation, statut et qualification des personnels qui
¢taient similaires, I’institution en elle-méme considérée dans sa fonction dynamique,

instituante, faisant 1’objet d’une grande variabilité de cas de figure.

Ainsi a la méme date et selon 1’établissement on trouvait en méme temps des services
ouverts ou fermés, une activité sectorielle (extérieure a I’hopital) développée ou pas, des
ateliers thérapeutiques mis en place ou pas, sans parler de leur nature. Certains des témoins
ont donc été appelés a « vivre » des problématiques identiques a des périodes parfois espacées

de 10 ans ou plus.

Il importait de mobiliser cette source complémentaire d’informations comme autant de
points d’ancrage effectifs et vivants, dans et de, la réalité. Certes celle-ci est celle du témoin,
mais sans prétendre a une vérité qui serait autre que celle circonscrite a sa propre sphere, elle

est néanmoins et sans conteste la sienne et a ce titre recevable.

Cette ressource sera aussi considérée comme la possibilité de permettre un éclairage
supplémentaire et une aide complémentaire de ce qui sera investigué et questionné du passé.

(Wieviorka, 1998 ; Duclert, 2002).

2L pour P. Ricoeur (2000a, 2000b) et P. Joutard (1983) I"histoire repose a la fois des mémoires archivées qui sont préservées et
sur le témoignage et la mémoire des contemporains. Selon F. Dosse (2005) il n’est en outre pas pertinent d’opposer histoire et
mémoire, leur complémentarité ne faisant que souligner la dimension nécessairement humaine de cette histoire, qui ne peut se
limiter a des faits et a des événements, mais qui tient compte également de leurs significations et de la fagon dont celles-ci se
sont construites et ont évolué de fagon mémorielle.
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Afin d’atteindre ces objectifs des entretiens ont été effectués entre de 2012 a 2016
avec : M® Z. Duponcheel, M. Portois, M™ P. Bourgeois, G. Charlet, R. Mokthar, C. Dognon,
les D™ J. Bieder, M. Breton et le P' P. Delion.

Cette démarche a été complétée par une enquéte réalisée a partir de 12 entretiens semi-
directifs en 2015 et 2016, afin d’identifier en quoi il y avait aujourd’hui survivance des

problématiques abordées en son temps par G. Daumézon.

1-3-4. Les sources photographiques et filmographiques

Sources photographiques :

EPSM de L’ Agglomération Lilloise.
Centre Hospitalier Départemental Georges Daumézon de Fleury-les-Aubrais.

Alexandre, J-Y. (dir) (2013, Mars). Lommelet, [’Histoire continue, document non

publié.

Revue VST.

Sources filmographiques :

Asylum de C. Berstein, Web producteur : http://www.parisbrestproduction.com

Dutertre In: Cinémathéque de Bretagne : http://www.cinematheque-

bretagne.fr:30ans 30appareils-N_6
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1-4. LES CONDITIONS DE LA MISE EN RECIT

1-4-1. Introduction

Le récit est un acte d’écriture qui proceéde d’un mode de construction qui n’est pas que
littéraire mais qui vise a répondre, par une approche stratégique de la narration, a une mise en

intrigue®® selon des attendus et des choix relevant du rédacteur.

Ce récit est donc a la fois finalisé, mais il est aussi relatif et inachevé du point de vue
du lecteur puisqu’il reléve des intentions du narrateur, aussi importait-il ici d’en exposer les

grandes lignes directrices, qui ont conditionnées les modalités d’exposition de notre travail.

Nous les avons agrégées en trois questions principales qu’il nous semblait important
d’évoquer : celle de la chronologie, puis celle des savoirs mobilisés et de leur capitalisation et

enfin celle de la subjectivité.

1-4-2. La question de la chronologie

Toute dimension chronologique est nécessaire pour articuler dans un récit des
éveénements entre eux tout en respectant la nature de leur contingence (Morin, 1972 ; Ricoeur,
1983).

Ainsi lorsque 1’objet principal de notre travail est d’envisager en quoi et comment G.
Daumézon fit ceuvre de pédagogue, il est évident que ces interrogations ne peuvent trouver

place en dehors du contexte plus général de sa carriére de medecin.

Toutefois tout ce qui a constitué ’ensemble de cette carricre ne sera pas mobilisé,
notamment les éléments ne sont pas reliés ou articulés de fagon principale a 1’objet de notre

travail®®. Pour cette raison nous n’aborderons pas par exemple, parmi tant d’autres, ses

22 P. Ricoeur (1983), précisera que les récits historiques et c’est en cela qu’ils ne sont pas fictionnels, se doivent d’intégrer
dans leur élaboration des traces temporelles, des dates et diverses composantes matérielles : archives, sources documentaires
etc. Toute mise en intrigue (mimesis) procéde donc a la fois d’une démarche de synthése de cette hétérogénéité et de leur
structuration dans la temporalité, c’est ce qui est permis par 1’acte de la narration. On remarquera également que pour P.
Veyne (1971) cette mise en intrigue narrative qui concoure a I’approche compréhensive du récit résulte d’une démarche du
rédacteur qui est déja en elle-méme explicative.

2 0. Coquard par exemple dans sa thése relative & J-P. Marat (1993) fait principalement débuter son travail alors que celui-ci
était déja agé de 45 ans au motif que rien ne I’avait distingué en quoi que ce soit avant le début de la période révolutionnaire.
Nous verrons qu’il en ira de méme pour G. Daumézon, de fagon plus précoce toutefois et que 1’on peut situer a 1935, il avait
23 ans, le premier acte majeur qui le singularisera définitivement dans le champ qui nous intéresse.
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activités médico-légales ou de juriste ou certains projets strictement expérimentaux qu’il

mena au niveau thérapeutique.

Par contre c’est pour le méme motif que nous nous consacrerons principalement a
I’étude de ses débuts et de la premiére partie de sa carriere professionnelle, de 1935 jusqu’a
1951, car cette période fut la plus dense et novatrice de son activité a la fois institutionnelle et

pédagogique®*.

Les autres périodes seront également retenues compte tenu d’événements qui y ont eu
lieu et qui étaient en lien avec des problématiques trouvant leur place dans le domaine de

référence des Sciences de 1’éducation qui est le notre.

Afin de rendre accessible, cohérent et compréhensible la totalité de son action dans le
champ de I’éducation, nous examinerons successivement et chronologiquement, les points
cardinaux et principaux suivants : sa thése de doctorat en médecine, la période de la Seconde
Guerre mondiale et le Congrés de Montpellier, son activité a 1’hopital psychiatrique de
Fleury-les-Aubrais, sa collaboration avec les CEMEA, les rencontres de Sévres et le Congres
d’Auxerre, pour terminer par le dernier article qu’il publia et qui pris par la suite 1’allure de

son testament en la matiere, puisqu’il décéda six mois apres sa publication.

1-4-3. La question des savoirs et de leur capitalisation

Nous ne débuterons pas notre expos¢ rédactionnel par un état général de I’art,
I’objet méme de ’approche socio-biographie qui a été retenue ne s’y prétait pas, la
littérature extraite des corpus théoriques sera donc mobilisee au fur et a mesure de
I’évolution des sujets et au fil du déroulement du travail, compte tenu de la pertinence

qu’il y avait a le faire en terme de nécessités compréhensives et explicatives.

Ce faisant notre intention générale a ainsi été de procéder a une démarche de

capitalisation des savoirs allant au-dela de certaines logiques disciplinairesz‘r’.

C’est ainsi que nous avons privilégié une interpellation factuelle, dialectique et

synergique des contenus, des théories et des pratiques des Sciences humaines et sociales

24 Cette période qui se déroulera principalement a I’Hoépital de Fleury-les-Aubrais constitua comme le disait R. Gentis (1970)
une sorte de laboratoire in vivo, ou I’on pouvait questionner sur le fond la problématique de I’institution psychiatrique et
explicitement interroger les démarches que G. Daumézon y avait entreprises, au niveau soignant comme éducatif.

% Pour G. Simmel (1908) toute démarche de recherche devait se prévaloir d’une approche socratique ot primait la curiosité
et I’indépendance de pensée et il postulait que pour atteindre cet objectif, ’interpellation de toutes les sciences était
nécessaire, une seule ne pouvant prétendre y suffire.
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que nous avons convoquées et du matériel narratif qui était mobilisé pour ce faire

(Bertaux, 1997 ; Fabiani, 2015).

Cela nous semblait d’autant plus nécessaire qu’il apparait désormais de fagcon explicite
que le chercheur est de moins en moins le théologien d’une matrice compréhensive et
explicative générale des phénomenes sociaux, mais de plus en plus en plus un « artisan-
producteur » d’une lisibilité et d’une compréhension de ces phénomeénes qui, compte tenu de
la nature de leurs diversités, tendent a se circonscrite a la sphére de leur émergence (Dubet,

1994, 2009).

Par ailleurs, selon C. Niewadomski (2012) les approches biographiques, si elles sont
trés diversifiées, renvoient toutes a la place importante qu’elles accordent au sujet considéré
comme étant en « situation sociale », ¢’est-a-dire a la fois comme construisant le social tout

en étant modelé par lui.

L’auteur faisant référence a V. de Gaulejac (2009) distinguera a cet égard quatre sujets
différents : le sujet social dans son rapport a la société, le sujet socio-historique pour le
contexte qui est celui de la réalisation de son existence, le sujet réflexif puisque sa relation au

monde est pensée et enfin le sujet acteur car il se révele dans les actes qu’il produit.

Le champ a explorer n’est donc pas celui de I'unicité et de I'unité élémentaire mais
celui de la multiplicité et de la complexité, sans qu’il n’existe une métathéorie pour en

englober I’ensemble.

Le probléme de ’interpellation, de la mobilisation et de la capitalisation des savoirs
est ainsi posé¢ selon J-L. Fabiani (cité par Navarre, 2015) comme peut I’étre celui de la
combinaison nécessaire de courants de pensée qui s’ignorent ou parfois s’opposent, alors

qu’ils devraient se compléter de fagon dialectique et non segmentée (Pages, 1965).

Chaque discipline scientifique peut alors apporter, selon les interpellations du
chercheur, a la compréhension de I’ensemble et nous n’hésiterons pas a les mobiliser dans ce
travail®® qui veut s’adosser explicitement, compte tenu de son objet, a une démarche de
transdisciplinarité, reflet de la dimension que nous considérons comme holistique de la nature

humaine et de la conception que nous avons des Sciences de 1’éducation.

% Cela se fera dans le corps du texte, dans les renvois bibliographiques et dans les notes complémentaires de bas de pages.
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1-4-4. La question de la subjectivité

Cette question se pose toujours lors d’une mise en récit et procéde de ce qui a fondé

les choix qui ont été faits par le chercheur?’.

Elle est aussi spécifique, mais selon nous non exclusive, d’une démarche qui se veut
compréhensive, toute démarche de compréhension de 1’activité humaine passe en effet
nécessairement par celle de sa propre activité et de sa propre condition humaine et impose de

facon impérieuse une prise de distance axiologique par rapport a sa subjectivité.

Il convient pour cela d’avoir éminemment conscience de cette dimension subjective,
c’est ce a quoi nous nous sommes attachés, en ’acceptant afin de la travailler, de la
questionner et de la maitriser en nous fixant 1’exigence de dépasser nos propres cadres de

. 28
référence”".

2" M. Weber (1913, 1921) dira & cet égard que si le chercheur est mobilisé ce n’est pas seulement compte tenu de ce qu’il sait,
mais aussi de ce qu’il est.

28 P Ricceur (1974) postulera qu’il n’est guére possible d’éliminer la subjectivité intrinséque & la nature humaine, que ce soit
celle des acteurs comme celle du chercheur, faute de tomber dans le piége épistémologique qui veut que ceux qui visent et
ambitionnent de faire abstraction de la subjectivité dans les Sciences humaines sont par essence des étres subjectifs.
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CHAPITRE 2. G. DAUMEZON : UNE PERSONNE, UN
PERSONNAGE

Différentes photographies de G. Daumézon
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2-1. INTRODUCTION

En ce qui concerne 1’exposé des éléments de la biographie de G. Daumézon nous
avons fait le choix de présenter d’abord ceux qui seront constitutifs du socle sur lequel
reposeront les fondamentaux identitaires de sa personnalité future, ce qui nous permettra de

mieux la connaitre, mais aussi et surtout de mieux la comprendre.

M. Halbwachs (1925) soutient a cet égard que les souvenirs de chacun, modelés par la
mémoire collective du groupe, structurent de fagon déterminante notre identité, celle-ci
s’organiserait a partir du groupe d'appartenance, compte tenu de sa mémoire collective et du

lien social essentiel qu'elle représente.

Une identité toutefois que 1’on appréhende a partir de ce que 1’on peut en discerner et
nous verrons que G. Daumézon ne donnait guére d’informations en la matiére, néanmoins et
toutefois selon P. Tournier : « celles-ci ne dépendent pas de 'homme lui-méme et seulement,

mais de nous-méme et de tout le milieu auquel il appartient » (1980, p.17).

Aussi pour tenter de mieux cerner la personne qu’était G. Daumézon nous ferons appel
a ceux qui I’on rencontré, cotoyé et qui ont travaillé avec lui, nous remarquerons qu’a bien

des égards ils en avaient la méme perception.

Enfin nous déclinerons de fagon chronologique et a partir de ses points saillants les

principales étapes de sa carriere professionnelle.

2-2. LE BERCEAU CEVENOL D’UN CAMISARD ET D’UN SCOUT

A proprement parler Georges Louis Daumézon n'est pas né dans les Cévennes mais
dans I'Aude, a Narbonne précisément, le 3 Juin 1912, sa famille toutefois était bien originaire

de ce terroir juste voisin au niveau géographique.

G. Daumézon y grandira et quelques soient les lieux de résidence imposés par ses
différentes affectations professionnelles, il restera toujours trés attaché a cette région

montagneuse du sud de la France, située entre I'Auvergne et le Languedoc.

2 Selon R. Linton : « lindividu et son environnement constitue une configuration dynamique dont les parties sont si
étroitement imbriquées les unes dans les autres, par une interaction si constante, qu'il est extrémement difficile de dire ou se
situe la frontiere entre les deux » (1945, p.92).
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Il aimait cet espace, ou selon F. Tosquelles il s’était profondément et définitivement
enraciné et qu’il parcourait fréquemment, se nourrissant sans limite de cette terre contrastée
ou dominaient tout a la fois le roc et le granit, de vastes parties herbeuses et des foréts
profondes qui aux dires des anciens redevenaient rapidement sauvages dés que I'nomme ne les

maitrisait plus.

Par la suite, il y retournera réguliérement et c’est la qu’en prévision de ses « vieux
jours » il choisira d'implanter sa résidence secondaire, dans une ancienne maison paysanne

située a I’intérieur du périmétre que G. Gusdorf appelait le sanctuaire du Désert Cévenole™.

S’il évoque cette notion c’est qu’elle fait explicitement référence a une des
caractéristiques historiques majeures des Cévennes. Nous sommes en effet en terre
huguenote, au pays des camisards®” et il est certain que ce faisant il veut souligner que la vie
entiere de G. Daumézon fit trés fortement marquée par cette dimension religieuse et par son

histoire, empreinte selon P. Joutard (1976) d’une véritable culture des camisards.

Nous rappellerons rapidement qu'en 1685, la révocation de 'Edit de Nantes*” entraina
l'interdiction de la pratique de la Religion réformée. Cela provoqua immédiatement et pour
longtemps dans les Cévennes des troubles et des exactions massives et impitoyables et de
nombreux villages furent ravagés, 450 par exemple entre 1703 et 1704 pour les seules troupes
du Maréchal de Montrevel, voire complétement détruits et leurs habitants entierement tués

(Mazel & al, 1983).

Rien pourtant ne brisa la résistance de la population cévenole, massivement
protestante et les persécutions ne cesserent effectivement qu'en 1787 apres plus d'un siecle,

lors de la rédaction de « I'Edit de Tolérance>.

L'église Réformée n'était certes pas reconnue officiellement mais elle avait survécu et

existait toujours dans les faits et dans la pratique.

Catholiques et protestants apprirent alors peu a peu a cohabiter les uns avec les autres,
non sans mal parfois, ainsi jusqu'en 1950 les mariages entre les deux communautés posaient

encore des problémes délicats a résoudre.

% Dans ce contexte ¢’est un terme qui vient de la Bible & 1'époque ot les juifs se réfugiérent dans le désert pour pouvoir y
pratiquer leur religion, les cévenols connurent deux périodes de Désert, la seconde dura de 1685 a 1789.

3 Les camisards étaient en majorité des paysans et des petits artisans qui combattaient vétus d’une simple chemise, d’out leur
nom qui vient de ’occitan et du languedocien : camisa qui veut dire chemise.

32 1 "Edit de Nantes signé par Henri IV le 13 Avril 1598 fit révoqué par I’Edit de Fontainebleau signé par Louis XIV le 18
octobre 1685.

% L’Edit de Tolérance fiit signé a Versailles par Louis XVI le 7 Novembre 1787 et enregistré au Parlement le 29 Janvier
1788. Concernant a la fois les protestants et les juifs il donnait aux non-catholiques un statut juridique et civil.
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G. Daumézon se plaisait lui-méme a raconter que s’étant perdu lors d’une promenade
la vieille femme a qui il demandait sa route I’interrogea d’abord sur sa confession et n’accepta

de lui répondre que parce qu’il n’était pas catholique.

G. Gusdorf affirmera que I’on ne peut pas comprendre G. Daumézon si on ne

comprend pas ou il a grandi car selon lui il y avait acquis :

« Une spiritualité du fond des ages tellement ancrée en lui et avec une telle force qu'il se
demanda s'il ne s'était pas posé la question d'étre un jour pasteur, en tout cas il présentait toutes les
caractéristiques d'un camisard réfractaire, insoumis et sauvegardant un non conformisme irréductible »
(1980, p.43).

Il ajoutera :

« A l'arriére-plan de ses faits et gestes, de ses comportements et de ses propos, I'horizon des
montagnes se profilait sur un ciel libre ; Daumézon était a I'image de cette terre de lutte, de résistance,
de foi inextinguible, dépouillée de ses atours [...] il ne fait aucun doute que sa vie et ses travaux

portent indubitablement la marque de ce terroir religieux dont il était issu® » (ibid., p.44).

Selon P. Delion : « ¢’était un protestant avec un patrimoine génétique de rigueur et de

droiture remarquable, il n’y avait pas d’entorse a cela » (entretien avec Krzyzaniak, 2016).

Protestant-cévenol dans I’ame, il participa également et pour trés longtemps® au
mouvement de scoutisme des « Eclaireuses et des Eclaireurs de France » de mouvance
protestante, méme si l'appartenance a cette confession n'était pas obligatoire pour en faire

partie.

Il ne fait la encore pas de doute pour ceux qui le connurent, et toute sa vie en attestera,
que le scoutisme fut sans conteste 1'une de des principales options qui contribua a
I’¢élaboration de son personnage et a la fagon qu’il aura d’envisager I’autre dans sa singularité
et au sein d’un nécessaire collectif, ou le partage se cultivait avec simplicité, G. Gusdorf
précisait a cet égard :

« Parce que Daumézon vy trouvait la liberté dans la pensée et dans I'action, la rencontre avec
l'autre et le partage se cultivaient dans I'amitié et la fidélité et il put enfin y laisser s'y épanouir un trait

des plus marquant de sa personnalité : Daumézon était un meneur de femmes et d'hommes ; il en avait

indubitablement les qualités et viscéralement le besoin » (1980, p.45).

3 A. Amar (2007), qui fut interne dans le service de G. Daumézon précisait que son bureau se composait entiérement de
meubles originaires de sa région natale.

% En 1936, G. Daumézon était 4gé de 24 ans et tout en étant médecin et interne en psychiatrie il participait toujours
activement au mouvement du scoutisme, comme chef d'un groupe d'adolescents originaires du milieu populaire du Faubourg
Saint-Antoine.
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2-3. UN HOMME CHARISMATIQUE ET CONTRASTE

G. Daumézon eétait charismatique, tous ceux qui eurent a le connaitre 1’affirmeront
sans détours et sa présence en imposait a un point tel que F. Tosquelles (1980) lorsqu’il le
rencontra pour la premiére fois le compara a Cicéron, tant il lui apparut comme auréolé d’une

autorité naturelle et d’une rare éloquence.

P. Delion relate : « Je I’ai croisé plusieurs fois, c’était une personnalité formidable, il
avait un charisme incroyable, son accueil de I’autre était exceptionnel, j’ai beaucoup d’estime
pour lui, ¢’est une grande figure de la psychiatrie du XX° siécle » (entretien avec Krzyzaniak,

2016).

F. Mori qui le rencontra en 1963, le décrivait comme un homme au physique solide
ayant naturellement un air d'autorité et il semble bien que quel que soit son age il en ait

fréguemment imposé a son entourage.

M. Atlan enfin soulignait : « La premiére fois on était toujours impressionné par son

aspect un peu rude [...], solide comme un roc cévenol voila tel qu'il apparaissait » (1980,

p.19).

Un trait de sa personnalité renforgait d’ailleurs cette premiere forte impression qu’il
donnait de lui car G. Daumézon tel le Parrésio® des grecs anciens était direct, sans détours
parfois un peu bourru, selon R. Castel, et pas toujours facile a vivre, méme si corrigeait J.

Oury cette froideur n’était qu’apparente.

P. Bernard (1980) tout en reconnaissant ce trait de caractere préféra y voir le bénéfice
que I’on pouvait trouver a des jugements qui apparaissaient comme séveres, ce qui n’enlevait

rien par ailleurs a I’amitié que G. Daumézon pouvait porter a la personne.

Il était exigent envers autrui comme avec lui-méme et attendait beaucoup de ses
collaborateurs, quelques soient leurs fonctions, car ¢’était un bourreau de travail (Benoit,
1980), arrivant tot dans le service et repartant trés tard, qui ne prit des congés qu’une fois
devenu grand-pére®’. 1l était aussi constamment en éveil, toujours curieux et disponible et se

déplacait beaucoup, adorant conduire sa voiture (Bernard, 1980).

*®parrésio des grecs anciens tel qu'en fait état M. Foucault, sous la forme d’un discours direct, d’un engagement politique
important.
37 Marié, il aura trois enfants.
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Quel que soit ce que 1’on pensait de lui, G. Daumézon apparaissait toujours comme
quelquun d’investi dont I’engagement® ne faisait jamais défaut et il était tout autant
considéré comme quelqu’un de vrai et d’authentique, accordant une importance extréme a

I'amitié et a la fidélité, son soutien était alors indéfectible®.

J. Bieder, qui le rencontra a plusieurs reprises, évogua qu'un jour il fit sur le temps
d'un week-end plusieurs centaines de kilometres pour rencontrer un des anciens internes avec

qui il avait travaillé, car il avait appris qu’il était souffrant (entretien avec Krzyzaniak, 2012).

F. Mori ajoutait qu’en le rencontrant on avait toujours I’absolue conviction qu’il était
habité d’humanité, de générosité et d'ouverture d'esprit et P. Bernard confirmait : « Il n‘avait
aucune rancune et ce qui était le plus apprécié chez lui s'était sa gentillesse aussi bien avec les

malades qu'avec le personnel qui était trés attaché a lui et I'admirait*® » (1980, p.559).

M-D. De Hollendia le considérait comme : « Tres mesuré et trés humain. Cette
humanité de G. Daumézon elle disait I’avoir apprise au C.H.S de Fleury, par les plus anciens
des employés qui racontaient entre autre comment pendant la guerre, il avait aidé, nourri,

soigné, sauvé du peloton d’exécution, nombre de personnes » (2013, p.20).

Pour S. Romanet ¢’était avant tout un homme bon et s’il était direct dans la teneur de
ses propos c¢’est parce qu’il ne voulait, ni tricher, ni se dérober : « Toutes les réponses qu'il
donnait a nos interrogations angoissées dit-elle étaient empruntes de cette bonté, de cette
intelligence du coeur qui donnait tant de prix et de grandeur a ses actions et a ses

enseignements » (1980, p.27).

En tout état de cause ceux qui l'ont connus en attestent il ne se mettait que tres
rarement en colére* et lorsque cela se produisait son expression et son attitude n’étaient

jamais blessante ou irrespectueuse, car le respect était pour lui la premiere des vertus.

A ce titre, nous dit H. Chaigneau, et pour qui que ce soit: « Daumézon donnait
toujours la certitude d'avoir été rencontré par quelqu'un et d'étre quelqu'un » (1980, p.15).

Cette posture éthique et existentielle sera et restera déterminante a chaque étape de sa carriére.

% Selon F. Tosquelles : « La qualité de son engagement fait date et marque une étape de I'histoire de la psychiatrie ot il a
régné en maitre, (c'était un engagement) a la Daumézon, massif, inaltérable, aussi solide que le roc granitique des Cévennes,
mais aussi et tout autant imprégné de sa discrétion et de sa modestie [...] il n'était pas naif et son désir de rendre service (et de
s'engager) ne s'aliénait pas dans les précipitations et les provocations » (1980, p.557).

% . Bonnafé : « il disait qu’au fond ce qu’il y a de plus fertile ou de plus fécond c’est I’amitié » (1980, p.592).

0 J. Caron qui avait été I’ami d’enfance du fils de G. Daumézon disait de lui : « Le docteur Daumézon était trés sympathique
et accueillant, et il était réputé pour avoir dans son métier des méthodes douces » (2013, p.106).

4l Sauf disait L. Bonnafé, a I’instar de P. Delion, avec les pédants, il était alors d'une humeur massacrante et au pire,
remarquait P. Bernard, sa colére s’exprimait dans un départ précipité, avec une grande envolée de capote.
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La vie pour G. Daumézon était celle des étres en relation, il ne s'imaginait pas et ne se
concevait pas en dehors de cette dimension de 1’interaction avec autrui, elle le nourrissait, elle
I'nabitait et il aimait en cela passionnément I'échange, la discussion et faisait tout ce qu’il

pouvait pour les favoriser*?.

Selon F. Mori, il parlait également et sans détours de sa place d’homme et de médecin :
« Il n"avait pas de frein pour se remettre en cause, c'est lui qui m'a appris a m'adresser aux
autres, sans chercher a leur communiquer le capharnalim de mon savoir, en cherchant au
contraire a leur communiquer surtout mes incertitudes, mes doutes, mes critiques, a remettre

en cause les certitudes que j'avais acquises en formation » (1980b, p.14).

G. Le Guillant ajoutait : « Sans grandes envolées oratoires il exposait ses idées, ses
souhaits et il laissait faire, c'est la I'art de celui qui inspire confiance et qui donne toute chance

a celui qui veut faire preuve d'initiative » (1980, p.10).

Sans aucun doute également c’était un homme cornplexe43 voire surprenant, en fait G.
Daumézon avait le golt du paradoxe, a la fois réfléchi et trés actif, impulsif et patient, résolu
mais non sectaire, bourru mais trés humain (Atlan, 1980 ; Bernard, 1980 ; Chaigneau, 1980).

Qui était G. Daumézon au plus profond de lui, difficile a dire d’autant qu’il ne
s’épanchera jamais sur ce sujet, tout a I’inverse de moi disait F. Tosquelles. Il ne nous
apparaitra donc que revétu des atours que la vie sociale lui aura donnés, mais n’était-ce pas la
I’essentiel pour un homme qui voulait avant tout se caractériser, non par rapport a ce que 1’on

pensait de lui, mais dans ce qu’il donnait & voir de ses actions.

Aussi afin de poursuivre vers une meilleure compréhension de ce qui a été contributif
et constitutif de son ceuvre nous nous proposons maintenant de souligner les éléments

biographiques qui sont les plus représentatifs de son parcours professionnel.

%2 G. Benoit dira & cet égard : « Ce qui est nouveau c’est le mode d’aborder les malades ; qui n’a pas assisté a la visite du
matin se sent dans un monde nouveau, ce n’est pas seulement la courtoisie a I’égard du sujet présenté, mais le mode d’abord
et I’ouverture du champ du dialogue, Daumézon n’interroge pas, il entreprend tres vite avec I’autre un échange qui laisse a
celui-ci sa particularité, I’affirme dans son identité et en méme temps le dévoile. Ce n’est pas une legon de sémiologie qui se
donne tout au long de ces matinées, mais une lecon de contact et de respect pour I’autre, qui ainsi n’apparait pas comme le
malade ou le porteur de signe, mais comme un homme souffrant et qui n’a pas perdu sa qualité » (1980, p.607).

3 p. Tournier explique que cette complexité est inhérente & la nature humaine : « Nous sommes tous plein de contradictions
intérieures. Nous avons beaucoup de peine & nous les avouer et nous le cachons autant que possible aux autres. C'est peut-étre
pour échapper au vertige causé par la pleine conscience de cette complexité inextricable, que nous nous composons un
personnage plus simple » (1980, p.37).
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2-4. UNE CARRIERE BRILLANTE ET DIVERSIFIEE

2-4-1. Ses ¢études et ses affectations professionnelles

Comme pour beaucoup de personnes on sait peu de chose sur sa prime jeunesse ainsi

que sur sa famille d'ailleurs, si ce n'est que son pére était zoologue.

Lui-méme, comme cela a été évoqué précédemment, parlait peu de lui et en fait il nous
faut suivre son trajet scolaire pour commencer a avoir quelques bribes initiales d'informations

biographiques le concernant.

Il commence sa scolarité a Aix en Provence et la poursuit ensuite a Narbonne avant de
débuter des études supérieures & Montpellier** et de les terminer & Paris, licencié en droit en

1932, il sera docteur en médecine en 1935.

Il obtiendra la méme année un dipldme de médecin légiste de 1’Institut de médecine
légale et de psychiatrie de 1’Université de Paris. En 1936 il recevra le Prix Baillarger™de
I’Académie de médecine pour la qualit¢ de sa these et sa dimension novatrice, elle se
proposait en effet d’étudier la situation des personnels infirmiers des asiles (Daumézon,
1935).

Trés vraisemblablement cette conjonction d’études qui associe le droit et la santé
portait a la fois la marque de la préoccupation premicére qu’il avait a s’occuper d’autrui et
celle de son attirance profonde pour ce qui était 1égitimé, structuré et institutionnalisé.

A cet égard F. Tosquelles fera souvent remarquer que la Res Publica *°, la

« chose publique » était sacrée pour lui et: «sa défense [...] un devoir nécessaire
indispensable » (1980, p.52).

G. Daumézon fera d’ailleurs toute sa carriére dans le service public (Daumézon & al,
1970) et n’envisagea de le quitter qu’en 1950 lorsqu’il fiit démis de ses fonctions de Médecin-

Directeur de I’Hopital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais.

En 1933, il avait également été recu second au concours de I’internat des hopitaux de
la Seine auquel il s’était présenté, car la psychiatrie lui avait semblé la discipline la plus apte

dans le champ médical a répondre au mieux aux intéréts des patients (Daumézon, 1978a).

* Lauréat de la Faculté des Sciences, il recoit le Prix Berthelot en 1929.

%5 ], Baillarger est un médecin-aliéniste qui caractérisa les accés maniaques en : « folie & double forme » et qui contribua a la
création des Annales Médico-Psychologiques.

* |a « chose publique » n’est pas I’Etat, mais I’Etat gouverné selon et pour le bien du peuple.
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Pendant cette formation®’ il sera en particulier interne dans les services de P. Guiraud,
auteur en 1922 d’un manuel de référence de clinique psychiatrique et figure majeure de la
« pratique organiciste » a laquelle G. Daumézon n’adhéra pas et de J. Capgras, un fin
clinicien, rendu célebre par 1’étude en 1923 d’un syndrome li¢ a un délire systématisé auquel

on donnera son nom48.

Recu au concours du médicat des asiles*® en 1937, il prit en septembre de la méme
année et a 25 ans a peine ses premieres fonctions de Médecin chef a I’hopital psychiatrique de
Sarguemines en Moselle avant, un an plus tard, d’étre affecté en octobre 1938 & I’hdpital
psychiatrique de Fleury-les-Aubrais *°.

Il ne put toutefois y prendre son poste qu’en 1939 car les événements liés a la tension

. A s J . . 1
grandissante entre la France et I’ Allemagne entrainérent sa mobilisation temporaure5 .

A son retour et trés rapidement il sera a nouveau mobilisé lors de I’entrée en guerre et

affecté jusqu’en juin 1940 au service psychiatrique de I’ Armée des Vosges*”.

Il ne se repliera pas lors de la débacle militaire et préféra rester sur le terrain et aider
une équipe chirurgicale, fait prisonnier et ensuite libéré il rejoindra a nouveau I’hopital de

Fleury-les-Aubrais ou il restera désormais jusqu’en 1951.

Nous aurons 1’occasion de revenir sur cette période de la guerre et de 1’occupation qui
le marquera a jamais au plus profond de lui-méme, devenant 1’un des vecteurs décisionnels
déterminant de la mise en ceuvre de sa part d’un projet décisif de transformation de 1’hopital

psychiatrique, qui portera le nom de psychothérapie institutionnelle.

Ce projet G. Daumézon le meénera a bien a I’hopital de Fleury-les-Aubrais qu’il
quittera en 1951 lorsqu’il sera démis de ses fonctions de Directeur au profit d’un

« administratif », ce qu’il avait vécu avec beaucoup de difficultés.

*7 11 sera interne 4 I’Hépital psychiatrique de Ste Anne en 1936-1937.

8 On remarquera que G. Daumézon (1968a) récusait la notion de maitre car selon lui nulle théorie, de qui que ce soit, ne
pouvait se prévaloir de figer par sa singularité la psychiatrie dans un cade de pensée unique.

91 ’appellation d’asile fiit abandonnée officiellement en 1937 au profit de celle d’hdpital psychiatrique, ce qui ne présageait
pas du nom spécifique que certains établissements avaient choisi, ainsi en 1977 un établissement de la Métropole Lilloise
portait celui de Centre de Soins et d’Hygiéne Mentale Ulysse Trélat. Ces hopitaux psychiatriques deviendront des Centres
Hospitaliers Spécialisé a la suite du Décret n°72-1078 du 6-12-1972 et des Etablissements Publics de Santé Mentale dans le
cadre de la loi de réforme hospitaliere n°91-748 du 31-07-1991. Dans notre travail, compte tenu de la période principalement
étudiée et sauf, lorsque cela sera nécessaire, c’est le terme d’hdpital psychiatrique que nous retiendrons pour parler de fagon
générique de ces établissements.

0 A Parrivée de G. Daumézon en 1938 cet établissement portait le nom de Centre psychothérapique du Loiret, il deviendra
en 1998 le Centre Hospitalier Départemental Georges Daumézon pour honorer celui qui I’avait fait connaitre, tant en France
qu’a I’étranger.

®1 G. Daumézon avait fait son service militaire 1égal en 1934-1935.

52 A I’ambulance de spécialité N° 35. C’est en vain que les forces militaires de son lieu d’affectation, qui se trouvaient en
premieres lignes, résisterent alors que partout le front était en train de craquer a la suite de la percée allemande de Sedan du
13 Mai 1940, il se disloquera complétement le 8 juin 1940.
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Cette double fonction était en effet selon lui nécessaire pour juguler une propension
qu’avait les « instances administratives » a étre plus a leur service qu’a celui des malades,
alors que c’était I’inverse qui devait prévaloir, nous aurons plusieurs fois dans le déroulement
de notre travail I’occasion de revenir sur ce point qu’il considérait comme fondamental. Cela

étant chez un médecin qui était aussi diplémé de droit public.

Cette éviction qu’il considéra comme un désaveu professionnel majeur® le conduisit &
passer et a réussir le 27 octobre 1950 le concours sélectif de Medecin des Hopitaux
psychiatriques de la Seine et il sera nommé en janvier 1951, Médecin chef a I’Hopital

psychiatrique de Maison-Blanche (Seine-Saint-Denis).

Il 'y resta peu de temps avant d’étre affecté a 1’Hopital psychiatrique de Ste Anne

(Paris) en Juillet 1952, comme Médecin responsable du service des admissions.

Son dernier poste de Médecin chef le conduira a I’'Hopital Henri Roussel (Paris) qui
¢tait rattaché administrativement a I’Hopital Ste Anne, d’octobre 1966 jusqu’au terme de son
activité professionnelle en mai 1979. 1l y fera notamment évoluer le systeme des admissions
en créant, le 1 Mars 1967, le C.P.O.A (Centre psychiatrique d’accueil et d’admission) qui

- . 54
porte aujourd’hui son nom™.

2-4-2. De nombreuses et diverses activités

Parallélement & sa carriére professionnelle de médecin-psychiatre®> G. Daumézon

occupa bien d’autres fonctions et responsabilités.

D’abord, il s’investira totalement dans les transformations de la psychiatrie francaise
et dés 1945, apres avoir été le Président de I’Amicale des aliénistes frangais, il deviendra le
premier Secrétaire général du Syndicat des psychiatres des hopitaux, a la création duquel il

contribuera (Koravokynos, 2010).

%8 p. Koechlin dira a cet égard au sujet de G. Daumézon : « Entre Fleury et Sainte Anne, Maison Blanche n’a pas été une
phase de transition banale et facile. Ce fut une période de changement radical, de véritable crise, de remise en question [...]
Un soir de confidence, Daumézon m’a méme dit ses hésitations a continuer la psychiatrie publique. Allait-il « passer au
privé » et pourquoi pas se faire analyser ? [...] Quelques semaines aprés que j’eus quitté son service je I’ai trouvé beaucoup
plus serein (il partait a Ste Anne) » (1980, pp. 600-601).

%4 Cette structure fut créée a I’Hopital Henri Roussel en 1967 & partir du service des admissions de I’Hépital Ste Anne dont
G. Daumézon avait précédemment été le médecin chef. Ce centre, ouvert jour et nuit, était intersectoriel et avait pour fonction
de se prononcer sur ’orientation & donner au malade compte tenu de son état : hospitalisation (dans d’autres hopitaux),
consultation, suivi ambulatoire. On peut le considérer, sous certains aspects, comme 1’ancétre du C.A.P (Centre d’accueil
permanent) équipement sans hébergement officiellement répertorié dans 1’ Arrété du 14 Mars 1986 relatif aux équipements et
services de lutte contre les maladies mentales, comportant ou non des structures d’hébergement.

%% 11 fiit aussi expert prés la Cour d’Appel d’Orléans de 1938 4 1951 et prés le Tribunal militaire d’Orléans de 1938 4 1947.
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Il sera également membre du Comité permanent d’Hygiéne sociale, section des
maladies mentales, de 1947 a 1970 et de la Commission consultative des HoOpitaux
psychiatriques de 1945 a 1954.

% mobiliseront autant ses compétences médicales que

Les actions qu’il y mena
juridiques et contribueront a transformer radicalement la psychiatrie francaise, notamment par
la mise en ceuvre dés les années 1960 de la politique dite de sectorisation psychiatrique®” qui
cherchera a développer des prises en charge extrahospitaliéres au plus proche des lieux de vie

de la population.

De la méme facon le statut des malades sera modifié et on ne le fera plus coincider
avec la forme de leur placement™® ce qui aboutira en 1968 & la réforme du droit des incapables

majeurs>’.

G. Daumézon fat également un homme de sciences et un chercheur®qui participa
notablement & la transformation de la sémiologie psychiatrique, & défaut de n’avoir pu la
modifier totalement, nous y reviendrons. Il organisa en particulier a partir de 1952, a I’hopital
Ste Anne, nombre de séminaires, de conférences, de présentations de malades ou pouvaient
s’exprimer toutes les tendances y compris philosophique, tous les courants (phénoménologie,

psychanalyse...) qui contribuérent a I’émergence de la psychiatrie nouvelle.

Son activité d’enseignement flit importante a plus d’un titre et P. Delion résuma sous
cette forme I’une de ses qualités premieres : « Il avait une capacité d’analyse exceptionnelle,
un cerveau trés rapide un ceil d’aigle (pour saisir I’essence d’un objet, d’une question, d’un
probléme) et cette faculte pédagogique premiére: ce qui se congoit bien, s’énonce

clairement » (entretien avec Krzyzaniak, 2016).

% La mise en place de la Circulaire du 15 Mars 1960, sur la sectorisation psychiatrique, résulte aussi sans conteste des
travaux menés a I’initiative de G. Daumézon lors des « rencontres de Sévres » qui se sont déroulées de 1957 a 19509.

% Circulaire du 15 Mars 1960 relative au Programme d’organisation et d’équipement des départements en matiére de lutte
contre les maladies mentales.

8 La loi du 30 Juin 1838 avait déterminé en ce qui concernait les hospitalisations sans consentement deux types de
placement : d’office et sur demande d’un tiers.

%9 Loi n°68-5 du 3 Janvier 1968 portant Réforme du droit des incapables majeurs.

8 |1 travailla par exemple sOr des expériences de lobotomie (1954a) et stir des médicaments alors appelés ganglio-plégiques
(substances bloquant I’influx nerveux dans les ganglions) qui seront les futurs neuroleptiques dont le premier le Largactil
(chlorpromazine, 4560, R.P) fut mis sur le marché en 1952 et utilisé en psychiatrie principalement a la suite des travaux de P.
Delay et P. Deniker.
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Il en fit sans aucun doute profiter ceux qui apprirent a ses cOtés et en particulier deux
de ses éléves internes les plus connus, dont il dirigea les théses®, il s’agissait de P. Koechlin :
avec qui il écrira un article fondateur de la psychothérapie institutionnelle en 1952 et de P.
Paumelle qui sera I’initiateur dans les années 1960, de la création du premier secteur de santé

mentale dans le XI11° arrondissement de Paris.

Son activité épistolaire sera trés importante et contribuera entre autre fortement au
développement de la Société 1’Evolution psychiatrique®, il fondera également en 1954 la
revue Vie sociale et traitement (VST) en compagnie de G. Le Guillant, qui était destinée aux

personnels des hépitaux psychiatriques.

Unanimement reconnu ®® pour la qualité de son travail, il décédera le dimanche 6 Mai
1979 dans un accident de voiture®, & quelques mois d’une mise & la retraite qu’il avait
sollicitée et dés lors comme le dira son ami F. Tosquelles: « Il a fallu vivre avec

I'insupportable présence de son absence » (1980, p.557).

81 p, Koechlin : « Etudes sur la place du travail des malades dans les thérapeutiques psychiatriques actuelles », Paris, 1951 ;
P. Paumelle : « Essai de traitement collectif d 'un quartier d’agité », Paris, 1952.

82 La Société I’Evolution Psychiatrique, dont G. Daumézon sera le président en 1960, est une revue fondée en 1929 par H.
Godet et E. Minkowski a partir de premiers travaux collectifs débutés en 1925. Elle se proposait de contribuer a I’évolution
de la psychiatrie et de la psychopathologie tout en faisant place a la psychanalyse. Elle organisa en 1950 a Paris le premier
Congrés Mondial de psychiatrie.

8 Nommé Chevalier de la Légion d’Honneur en 1952, il deviendra Officier de la Santé publique en 1954.

8 G. Daumézon est mort a I’issue d’un retour précipité a Paris alors qu’il participait 4 une réunion scientifique a 1000km de
14, cela était conséeutif & un drame terrible, & plus d’un titre, ayant concerné le service ou il travaillait. Selon L. Bonnafé :
« Il est mort, pas dans son lit, comme le Quichotte repenti. Pas dans les Cévennes. Sur la route d’un seul coup, Sans rien dire
a personne. Résolument, en plein air, avec son chien, contre un arbre. Il a traversé le miroir » (1980, p.595).
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G. Daumézon et I’équipe soignante de son service a S Anne en 1953.
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PARTIE 11 :

LES PREALABLES A ’EXAMEN
DES RELATIONS ETABLIES PAR
G. DAUMEZON AVEC
L’EDUCATION

41



INTRODUCTION DE LA SECONDE PARTIE

L’éducation en tant que forme sociale® est devenue dominante en France au XIX°
siécle et son évolution lui permettra en se généralisant dans toute la société d'atteindre un

haut pouvoir de socialisation sur les individus.

Examiner ce phénomeéne naissant et actif permettra de mieux comprendre, du point de
vue des Sciences de 1’éducation qui est le notre, ce qu’il en sera des relations entre la
psychiatrie et 1’éducation, en particulier au sujet de celles qu’établira G. Daumézon pour en

faire I’un des socles de ses actions thérapeutiques.

De méme que I’on ne pouvait le comprendre sans tenir compte de ses origines
cévenoles, il ne pouvait pas étre question d’appréhender sa conception en la mati€re sans en

référer au creuset de sa genése, ancrée dans ce XIX®siécle

Ce sera aussi 'occasion de faire le point sur un certain nombre de concepts majeurs
mobilisés dans la suite de ce travail, ils accompagneront également la description de la
transformation de la nature et de la fonction de 1’éducation, lorsqu’elle s’exprimera, non plus
seulement et principalement dans la sphere de la famille, mais progressivement et de plus en

plus dans celle des institutions.

L’évolution de I’histoire est en général progressive et on peut la penser comme
relevant d'un principe de continuité, avec toutefois certains moments historiques de transition
plus denses, plus habités de transformations humaines et sociales rapides se situant sur une
ligne de rupture entre un passé qui n’est plus et un avenir qui n’est fait que d’incertitudes, ce

sera le cas du XIX siécle.

Ce fit une période troublée ou alterneront : empire, monarchie et république,
s’ajouteront des révolutions (1830 et 1848), des guerres et des défaites doulourcuses et
stigmatisantes, surtout celle de 1870-1871, sans parler de celles du début du siecle, qui furent

presqu’incessantes.

%5Selon F. Léger (1989) une forme sociale peut étre considérée comme un modeéle de lisibilité permettant la compréhension
des phénomenes sociaux et de leur évolution, il y voyait également des modéles « variés mais constants » selon lesquels se
déroule la vie en société, intrinseques a la nature humaine les formes sociales sont a la fois généralisées et intemporelles,
puisqu’indépendantes de leurs contenus (Dupréel, 1912 ; Coenen-Hunter, 2011).
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Cela provoqua constamment des remises en question collectives et individuelles
extrémement importantes, ou alterneront dans des délais trés courts, 1'espoir puis la désillusion
et la frustration, le tout dans un contexte de progres avérés, mais aussi anxiogénes sur les

conséquences qui pourraient en résulter.

L'effervescence intellectuelle fiit importante et féconde, tout autant que certaines
contradictions, qui devinrent majeures et on n'évoquera a ce titre que celles par exemple du
développement simultané du capitalisme et du marxisme, ou de la cohabitation entre un

positivisme extréme et un romantisme exacerbé.

On assista également de facon remarquable a la fois a la naissance et a la
reconnaissance de l'individu et de son « moi personnel » corollaire du développement
important de la psychologie et de la naissance de la psychanalyse débutante, ainsi qu’a celle
de la « notion de moi social » envisagé par I'émergence de la sociologie. Quant a l'histoire,

elle devint « la discipline du siécle ».

L'ensemble de ce que l'on appellera les Sciences humaines se voudront et se
considéreront comme des objets et des disciplines scientifiques ou tout au moins voudront

fortement y prétendre.

Une science par ailleurs sacralisée et fréquemment dogmatique lorsqu'elle
s'apparentait a une idéologie scientiste, qui fit trés prolifique et généreuse quant aux remises

en cause épistémologiques qui accompagnerent son développement.

La fin du XVIII® et le XIX® siécle seront en outre aussi typiques de 1'émergence d'une
certaine forme de la conscience de soi et de la complexité comme de la richesse ou de la

fragilité qui pouvaient en résulter (Vigarello, 1999).

Si a cette époque l'accession a la liberté permet potentiellement de faire les choix de sa
vie personnelle et de les assumer en conscience, ce ne sera pas, mais l'est-elle jamais, une
posture facile ? La pensée et méme la vie de S. Kierkegaard, 1'un des peéres fondateurs de

l'existentialisme, en témoigneront de facon significative.

G. Vigarello développa en la généralisant cette idée de la complexité et de la fragilité

de I'émergence d'un certain type d'individu :
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« Un mal, dit-il, guette partout cette certitude inédite a la fin du siécle (le XIX®) ; un mal
directement li¢ a la place conquise par les individus, traversés par le sentiment d'étre brusquement
« concurrent », livrés & un monde jugé aussi brusquement plus technique : solidarité toute volontaire
sans doute, mais concurrences pergues plus pressantes. Doutes, interrogations sur les forces intimes,
craintes de défaillances, au point que se dessine pour la premiére fois une santé psychologique »

(1999, p.281).

La science et la santé, pour ne parler que d'elles, apparaissaient de plus en plus comme
des recours possibles pour répondre a ces nouveaux besoins, comme a ces nouvelles

exigences existentielles et a cet égard 1'éducation y aura un réle actif et déterminant.

On établira ainsi pour la premiere fois de fagon conséquente un lien explicite entre la

santé et des causes sociales et le fait que 1'éducation aurait un réle a jouer en la maticre :

« La faiblesse physique est explicitement liée a une faiblesse du savoir, avance G. Vigarello
[...] le déficit sanitaire de I'ouvrier ou du paysan tient a l'ignorance [...] les populations laborieuses
ont a étre éduquées, elles doivent suivre une instruction. De cette entreprise dépendent leur travail
comme leur santé. L'état qui a rompu avec les Iégitimités religieuses et hiérarchiques d'Ancien Régime

doit non seulement étre hygiéniste, il doit aussi étre pédagogue » (Ibid., p.206).

On retiendra aussi que beaucoup de médecins aliénistes étaient du méme avis que lui
et postulaient qu’effectivement le médecin devait étre de facon déterminante l'instigateur

d'une éducation, cette fois ci d'impulsion et de nature médicales.

Cela impose ici de s’interroger en premiére intention sur les fondamentaux de cette
notion d’éducation, avant d’envisager les usages qui pourront en étre fait dans le champ de la

psychiatrie.

44



CHAPITRE 1. DES DEFINITIONS PRELIMINAIRES AU
SUJET DE L’EDUCATION

1-1 LANOTION D’EDUCATION

La définition du terme d'éducation est large, diversifiée et polysémique, aussi la
convocation de quelques auteurs est-elle nécessaire pour 'aborder de fagon synthétique et

relever les points qui en seront les plus significatifs compte tenu de notre objet d'étude.

Pour débuter nous en appellerons a deux philosophes, car 1'éducation fut d'abord
l'affaire des philosophes avant de 1'étre par d'autres scientifiques et a un érudit de la question.
IIs nous permettront de souligner l'importance qu'il convient d'accorder en premiére intention

au principe méme de I'éducation et a I'é¢tendue de ce que recouvre ce concept.

Pour E. Kant (1803) I'éducation autoriserait I'homme a accéder a sa propre humanité, il
soulignait que rien n'était donné d'emblée a la naissance et que tout était a construire par et

grace a l'éducation.

G. Hegel (1811) qui partageait ce point de vue ajoutait que I'éducation était intrinseque
a 'homme, un ¢lément fondamental de sa dynamique interne, qui lui permettait également
pour s'accomplir de vivre avec d'autres humains, ce faisant rien n'était inné et tout a acquérir,

de l'enfance a 1'age adulte.

F. Buisson dans son célebre dictionnaire évoquait quant a lui le role essentiel qu'il
convenait d'accorder a I'éducation : « Entre les virtualités indécises qui constituent 'homme au
moment ou il vient de naitre et le personnage trés défini qu'il doit devenir [...] la distance est
considérable. C'est cette distance que I'éducation doit faire parcourir a l'enfant » (1929,

p.535).

Le terme d’éducation en lui-méme viendrait selon J. Beauté¢ (2004) du mot latin

educere qui évoquerait les notions de mener, éduquer, conduire hors de I'enfance.

M. Cherkaoui (1986) est plus précis puisqu'il s'agit pour lui de conduire un étre non

social a le devenir.

Enfin on notera que pour O. Reboul (1989) ce mot viendrait plutdt de educare : élever

des animaux des plantes et par extension des enfants.
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Si on peut discuter la nature de la définition de ce concept d'éducation et de ses
différentes déclinaisons, selon nombre d’auteurs et dans des contextes socio-historiques eux
aussi diversifiés, 1'évocation d'un lien préexistant entre l'enfance et 1'éducation est constante,

comme si 1'un n'allait pas sans l'autre (Leif & Rustin, 1970).

1-2. LES FONCTIONS DE L’EDUCATION

Elle aurait deux fonctions principales :

La premiére c'est que bien au-dela des notions de savoirs auxquelles elle renvoie, elle
contribuerait au développement de la personnalité de 1'enfant, compte tenu de potentialités qui
ne se limitent pas qu'a la sphére intellectuelle, puisqu'elles concernent également et entre

autre, le corps et les affects.

La seconde c'est que I'éducation serait aussi l'un des éléments déterminant du
processus de socialisation de l'enfant, comme le disait E. Durkheim : « I'éducation est 'action
exercée par les générations adultes sur celles qui ne sont pas encore mires pour la vie

sociale » (cité par Vial, 1995, p.5).

J. Leif (1974) synthétisant ces deux fonctions considéra quant a lui que I'éducation
c'était ce qui devait permettre le développement d'un enfant au niveau physique, affectif,
intellectuel, mais aussi social, a partir de ses capacités et par l'action que l'on exercera sur

elles.

Pour G. Mialaret 1'éducation c'est 'action et il poursuit : « Nous devrions d'abord
commencer par analyser les rapports de l'action et de la pensée dans toutes les activités
humaines, et montrer les relations complexes qui les unissent ainsi que les différences qui les

séparent » (1964, p.12).

L'éducation poursuit-il c'est donc 1'action et la réflexion qui portera sur cette action
sera du domaine de la pédagogie : « Dont l'objet est de déterminer les objectifs vers lesquels
l'action €ducative doit s'orienter » et il ajoute, pour finir, regretter que 1'on confonde encore
trop souvent les deux : « I'une (I'éducation) étant davantage tournée vers la pratique réelle,

l'autre (la pédagogie) orientée vers la réflexion sur cette pratique » (/bid., p.12.)
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Avant d'examiner la question de la pédagogie qui vient d’étre évoquée on retiendra que
J. Piaget (1969) donnait, tout en étant conscient de la dimension réductrice de sa proposition,

comme fonction a 1’éducation celle de concourir a adapter l'individu au milieu social ambiant.

Enfin constatons que le terme d'éducation fait explicitement partie ce que W. Quine
(1969) appelait l'inscrutabilit¢ de la référence, qui prévaut lorsqu'il est impossible de

circonscrire précisément ce que désigne un mot, ce qui est ici le cas.

1-3. LA PEDAGOGIE

Pour en revenir au propos précédant de G. Mialaret la réflexion sur la pratique
éducative serait du domaine de la pédagogie, et pour G. Avanzini (1987) ce serait méme la
spécificit¢ d'une «science » qui se propose d’interroger et d’élaborer des procédures

d'enseignement et d'apprentissage.

Bien vite on s'était rendu compte que transmettre n'était pas suffisant et qu'il fallait
pour étre efficace et pertinent déterminer de nouveaux moyens, humains, matériels et

techniques, de le faire.

La pédagogie (du grec pais, paidos : égal a enfant) serait aussi devenue pour J. Leif et
G. Rustin (1970) un art, celui d'enseigner a partir d'une démarche réflexive, ayant portée sur
les doctrines et les méthodes, qui permet d'atteindre les buts que se fixent I'enseignement et

I'éducation.

La pédagogie enfin existait avant le XIX® siécle, qui fit celui de son épanouissement,
et sans remonter trop loin dans le temps, on évoquera par exemple les travaux postérieurs en
la matiere de I'allemand J. Basedow ou du suisse J-H. Pestalozzi qui s'inspira explicitement de
J-J. Rousseau et enfin de J-F. Herbart parfois considéré comme le pere de la pédagogie
scolaire et sans doute a l'origine pour certains de la séparation entre la philosophie et la

pédagogie.

On évoquera ¢également pour sa singularit¢ H. Spenser qui appliqua les lois de
'évolution darwinistes a la pédagogie et J-J. Jacotot dont la méthode reposait sur le principe
de la similitude des intelligences et la variabilité des volontés, selon lui premicres en matiere

d'apprentissage, qui fera a son époque le tour du monde.
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Toutefois ces travaux, méme s’ils eurent un succes notable ne rivalisaient pas encore

avec les approches philosophiques concernant I'éducation qui restaient toujours dominantes.

Car ce qui sera essentiellement fondateur de l'apparition d'une pédagogie qui se voudra
scientifique, tout en se différenciant de la philosophie, trouvera son origine au décours du

XIX® siécle, dans une double interpellation.

D'abord ce sera celle de I'amélioration constante de la (re)connaissance de la
singularit¢ d'une enfance se distinguant de la notion de l'adulte et ensuite celle de la

généralisation de l'enseignement scolaire.

Ce constat, somme toute assez simple a évoquer dans l'absolu, n'ira pas sans poser un
peu a la fois des problémes car il mettait le doigt sur une contradiction qui ira en s'aggravant
au fur et a mesure de la démocratisation de la formation scolaire et de l'évolution de la

psychologie scientifique relative a I'enfant.

Il conviendra en effet de concilier en méme temps, au niveau de I'enseignement et de

l'apprentissage, deux approches de I'éducation : I'une générale et I'autre individuelle.

Les principaux points qui viennent d'étre évoqués appellent a développement.

1-4. L'ENFANCE INTERPELLEE PAR L’EDUCATION

Sipour D. Alexandre-Bidon (1981) l'enfant a ¢été situé au centre des
préoccupations de 1'éducation, encore fallait-il et cela ne se fera pas sans mal, que cet enfant

« acquiere le statut d'un objet d'histoire ».

Pendant trés longtemps en effet il fit uniquement considéré, lorsqu’on lui attachait
quelque importance, non dans sa spécificité d'un « étre » singulier potentiellement en devenir,

mais comme un adulte en miniature.

P. Aries (1971) avangait que cela sera le cas en France au moins jusqu'a la seconde
moitié¢ du XVIII® siécle®.

A titre d'exemple il précisa d'ailleurs que si 1'Emile, ouvrage ou J-J. Rousseau pronait

la mise en ceuvre de 1'éducation des la plus tendre enfance, fut un succes, c'était parce que cela

se produisit dans un contexte d'opinion publique qui y était préparée®’.

® On peut lire sur le sujet : Philippe Ariés ; naissance et postérité d’un modéle interprétatif de I’enfance (Gros, 2010).
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E. Badinter (1980) souligna que I’enfant a partir de la fin du XVIII® siécle
commencera a occuper aux yeux de I’adulte une place importante, désormais digne d’intéréts,
parce que 1’étre humain était devenu une valeur marchande sur laquelle on espérait pouvoir a

la fois et miser et compter.

Il s'en suivra toujours selon elle deux conséquences importantes, d'abord la santé de
I'enfant fera 1'objet d'une attention de plus en plus vigilante, en particulier de la part d'une
mere qui s'investira davantage dans cette sphére de préoccupation. Ce faisant on sollicitera

¢galement pour ce méme objectif, la médecine et le médecin.

Ensuite compte tenu de ces nouvelles responsabilités il en résultera une modification

trés importante du pouvoir qui était le sien dans la famille.

Cela concerna d’abord surtout les classes sociales qui étaient les plus favorisées et au
moins jusqu'a la fin du XIX® siécle il en ira différemment pour celles qui étaient les plus
pauvres, vivant le plus souvent a la campagne, ou l'enfant valait surtout par une employabilité,

que l'on souhaitait trés précoce.

Si au siecle précédant on s'était intéressé a I'éducation ce n'était guere en effet pour
prendre en compte celle du peuple et N. de Condorcet (1791) fut principalement 1'un de ceux

qui commenga a s'en préoccuper effectivement.

11 le fit dans le registre d'une instruction®® qui se généralisait et deviendrait publique et
nationale, en s’attachant pour cela notamment a l'organisation et a la structuration de

l'enseignement scolaire en différents stades.

Sa démarche s’articulait a un véritable projet politique qui faisait de 1'éducation (et par
déclinaison de l'instruction) des enfants 1'une des conditions déterminantes de la constitution
et de la pérennité de la République, parce que selon lui : « Elle cimente les deux piliers de la

constitution nouvelle, I'égalité et la liberté » (cité par Frelat-Khan & Khan, 1990, p.297).

Dans un autre domaine P. Ari¢s (1973) démontra que 1'augmentation de l'urbanisation
au détriment de la campagne diminua les contraintes du travail agricole, ce qui contribua

¢galement a cette prise en compte différente de l'enfance.

§7 L'ceuvre et la pensée d’E-B ; de Condillac (1798) ne furent pas étrangéres a I'émergence de cette métamorphose.
8 |nstruction : du latin instruo, instruare, ranger, mettre en ordre, assembler. L’instruction publique qui en résultera se
définira comme I'action presque exclusive de transmettre des connaissances, des savoirs et des savoir-faire (Leif, 1974).
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Par ailleurs deés le milieu de ce siécle un contexte économique d'industrialisation
croissante intensifia la tendance de cette migration et son intensité, ce qui en accéléra le

mouvement.

A. Tolédano (1943) dans un livre édifiant : La vie de la famille sous la Restauration et
la Monarchie de juillet souligna lui aussi, dans cet ensemble qu'est la famille, la premiere

place que I'enfant y occupait désormais.

Citons dans le méme registre le témoignage d’E. Legouvé (1886) faisant la
démonstration que désormais on considéra l'avenir d'une famille comme reposant

essentiellement sur 1'enfant et son devenir.

Dées 1803 également on commencgait déja a trouver des ouvrages spécifiques dédiés
aux enfants et 1'évolution des régles de puériculture, reposant sur une meilleure connaissance
de l'enfant (Léon, 1980), aura une influence notable sur la transformation des pratiques

éducatives le concernant et a terme sur I'enseignement dont il bénéficiera.

Résolument et de plus en plus I'enfant était reconnu dans sa singularité et les débuts de
la psychologie, a la fin du méme si¢cle et au début du suivant ou C. Jung affirma que I'enfant
avait sa propre psychologie, augmentérent considérablement la connaissance que l'on pouvait
en avoir, améliorant d'autant les progrés de la pédagogie qu'Alain®® qualifiera de Science de

I'enfant.

E. Claparede (1905) affirma que pour lui et définitivement l'éducation devait étre

pensée a partir de 1'enfant et de la connaissance que 1'on pouvait en avoir.

Néanmoins certains ne seront pas sans faire remarquer que la pédagogie ne pouvait et
ne devait pas se limiter a la seule connaissance permise par les avancées de la psychologie, en
occultant par la méme les apports potentiels par exemple de I'histoire, de la culture mais aussi

de la sociologie, elle aussi naissante a I'époque.

A-M. Ampere précisera a cet égard : « L'attention portée a I'enfant ne doit pas étre un
obstacle a la pensée de I'éducation ainsi qu'au progres, défini comme un acquis de la culture et

non comme une ¢évolution biologique qu'il faudrait accepter avec facilité » (2001, p.296).

Mise en garde prudente sans doute de l'auteur sur les tentations de porter a I'exces les

théories du récapitulationisme et du préformationisme qui germaient en puissance.

% Alain de son vrai nom : E-A. Chartier.
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La premicre posant le principe d'un parallélisme entre 1'évolution des espéces et celle
des individus, selon la loi biologique faisant que le développement de l'individu devait passer

par toutes les étapes de celui de I'espéce.

La seconde considérant que la différence entre I'enfant et I'adulte se résumait a un seul

probléme de croissance et d'échelle a partir d'un point de départ initial commun.

Cette approche biologique résultant d'un positivisme exacerbé et dominateur
entrainera particuliérement au XIX® siécle une équation de l'espéce humaine avec, du coté
biologique ce qui serait du registre de la similitude et de 1'universel et du co6té social ce qui
concernerait la variété et la particularité. Cette équation, sera a cette époque constante et

paradoxale.

Quoi qu'il en soit avant que la pédagogie et le processus qui fera d’elle une science, ne
soient a I'oeuvre, I'éducation pour I'immense majorité de ceux qui s'y intéressaient se déroulait

en premiere intention dans la famille, avant de se réaliser dans la société.

1-5. EDUCATION, LA FAMILLE, LA SOCIETE

Que la premicre éducation, sans préjuger de sa nature et de ses effets se passe en
famille, il n'y a dans cela rien que de plus normal, puisque dans la majeure partie des cas, les

premiers contacts de I'enfant sont ceux qu'il a avec sa famille.

C. Jung précisera : « De méme que, durant la vie embryonnaire, son corps (de I'enfant)
est une partie du corps maternel, pendant de nombreuses années son esprit est une partie de

I'atmosphere spirituelle des parents » ([1910, 1946, 1949], 1977, p.26).

L'enfant y recoit sa prime éducation, y fait ses premiers apprentissages et pendant
longtemps d'ailleurs ce seront les seuls, car pour la plupart des gens non scolarisés il n'en

existait pas d'autres formes.
Cela faisait dire a S. Hahnemann :

«Tous cependant ne donnent a leurs enfants pas d'autre éducation que leur propre
éducation [...] la jeune créature est toujours animée par le plus puissant de tous les agents en
éducation, la faculté d'imitation, le désir d'agir le plus possible comme son pére [...]. L'enfant apprend
peu a peu (mais seulement peu a peu observez bien cela) pour endurer autant que possible ce que son

pére peut endurer » (cité par Laborier, 2014, p.17).
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Selon une formule de G. Hegel ([1811], 1990), la famille c'était également et plus que
tous les liens du sang et s’il y avait éducation, précisait E. Kant, ce qui prévalait dans la
famille c'était « I'éducation par les sentiments ». Aussi fallait-il pour ces auteurs passer des

« liens du sang » aux « liens de la chose ».

Cela toutefois la plupart des familles ne pouvaient le faire car il y avait entre eux et
leur enfant une relation de désir et d'amour qui n'était pas la réalité du « monde extérieur ». E.
Kant précisait également que des parents, trop souvent, ne mettaient pas de limites a la place
qu'occupaient leurs émotions dans leurs relations avec leurs enfants, au risque que ces affects

ne les alienent, ce qui était l'inverse pour lui de ce que I'éducation devait permettre.

Alain avangait dans ses Propos sur l'éducation : « Bien avant 1'école, l'enfant a déja
recu sa premiere éducation et cette éducation est celle donnée par le milieu familial » « or
I'état d'enfance est toujours caractérisé par ceci que l'émotion l'emporte » ([1932], 1986,
p-338). Et encore : « la famille ordonnée au sentiment et a 1'affectivité, constitue bien plutot

un écran entre I'enfant et le monde » (ibid., p.343).

Il proposa alors, tout en rejetant une pédagogie de l'intérét et du plaisir, que pour aller
au-dela de cet écran on puisse acquérir la raison a 1'école, partant de la régle que ce qui est

extérieurement subi par l'individu se traduit intérieurement chez lui.

Cette distanciation affective’® que permet la raison apparaitra d’ailleurs comme
nécessaire a de nombreux philosophes de 1'éducation au prétexte que l'enfant était un étre de
passion et ils postuleront que cet enfant ne venait pas au monde dans celui des objets et de la
nécessaire réalité, mais dans celui des hommes et des relations émotionnelles et affectives qui

le caractérisent.

Sur les conclusions que I'on peut en tirer on résumera en disant que 1'éducation n'est
pas un choix, mais une nécessité qui s'impose et se justifie dans un cadre ou l'obéissance et la
discipline doivent trouver place pour juguler : amour, passion et désir, qui caractérisent

I'enfance.

Cela ne pourra par ailleurs pleinement se réaliser, non dans la famille ou régnent les

sentiments, mais dans des lieux et des structures affectivement neutres et ce sera la société qui

0 A, Korzybski (1933) dans sa théorie de la Sémantique Générale postulait que la raison était le seul moyen objectif et
rationnel d’interagir dans relations humaines que les émotions perturbent et qui sont autant de motifs d’égarement et d’erreur
a rectifier. On peut souligner que cette tendance a I’hyper-valorisation du rdle attribué a la raison fit marginale chez les
médecins aliénistes du XIX® siécle plus enclin a privilégier une approche phénoménologique que celle kantienne ou c’est la
raison qui structure le monde sensible (Joss, 1995).
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en aura la responsabilité et la charge, grice a des institutions éducatives qu'elle mettra a

disposition.

Il y aurait d'ailleurs entre 1'éducation et la société un rapport interne, intrinséque et
fondateur mis au service de la nécessaire socialisation de I'homme. E. Durkheim (1919), qui
considérait que c’était l'un des objectifs principaux de l'école, fut I'un des premiers a

développer, en compagnie notamment de G. Simmel (1908), ce concept de socialisation :

« Socialiser, précisera E. Durkheim, c'est convertir idéalement, c'est transformer un individu
asocial en un étre social en lui inculquant des catégories de pensée et un systeéme d'idées, de croyances,
de traditions, de valeurs morales, professionnelles ou de classe, dont certaines sont irréversibles et
d'autres au contraire changent en fonction de nouveaux apprentissages et des situations vécues » (cité

par Cherkaoui, 1986, p.40).

De fagon générale au XIX°® siécle la famille semble limitée dans sa fonction éducative :
«en tant que communauté décrite comme unit¢ de cohésion de nature biologique et
affective » et cela justifie, pour que cette derniere se poursuive et s'épanouisse, la nécessité
d'institutions fondées sur un ordre rationnel qui lui soient extérieures (Leif, 1974).

On parlera alors essentiellement de I'école bien siir, ce qui posera en France, au XIX*

siecle et dans le cadre d'un processus de généralisation d'un enseignement public et d'une
éducation nationale, la question de l'instruction, de son institutionnalisation et des modalités

de sa réalisation (Moscovici, 1972).

Dit autrement encore 1'élevage se ferait trés souvent empiriquement et de fagon
intuitive dans la sphére familiale (Alain 1’apparentait également a une véritable école des
sentiments) et l'instruction serait le propre d'une démarche objectivée, intentionnelle,
programmée, et menée par des professionnels, instruire reléverait donc d'une éducation
intentionnelle se réalisant dans une institution en vue d'atteindre des objectifs explicites grace

a des méthodes utilisées par des professionnels (Reboul, 1989).

Nous ajouterons également et enfin que J. Beauté (2004), comme de nombreux
auteurs, n'opposera pas ces deux démarches éducatives car elles ne sont pas pour lui
antinomiques mais synergiques, tout en ayant des fonctions différentes, a des moments et dans

des espaces de réalisation diversifiés.

Le développement de cette éducation collective et publique, pour la distinguer de
I'éducation recue dans la famille, a correspondu dans I'histoire de notre pays a des objectifs

tout autant politiques, qu'économiques. C'est une évidence et a cet égard la Troisiéme

53



République (1875-1914), surtout et plus que toute autre, en fit un fer de lance pour asseoir la

démocratie, telle qu'elle la concevait et souhaitait la mettre en place.

L'acquisition du savoir devenait ainsi le moyen d'accéder a la liberté a laquelle pouvait
prétendre tous les citoyens « éclairés » par I'enseignement et la prise de conscience était forte
du pouvoir qu'avait l'instruction pour étre comme le pensait G. Rocher : « un puissant agent

de transformation culturel et mental » (1968, p.207).

\ \ . . . .71
Parallelement a ce développement sans pareil de l'enseignement scolaire’”, une

médecine éducative se mettra aussi en place a partir de la deuxiéme moitié du siecle.

De facon générale cette démarche procédait d'une équation, elle aussi considérée
comme déterminante, qui était que 1'éducation se fondait sur le savoir et que le savoir issu de

la science était source de progres, quel que soit le domaine et le champ disciplinaire concerné.
Par exemple au sujet de I’hygiene G. Vigarello précise :

« Le seul recours qui reste ici, c'est de multiplier les lecons et les conseils de I'hygiéne
populaire et le ministére de l'instruction publique s'en occupera : ainsi le décret du 21 juin 1865 crée
un enseignement d'hygi¢ne publique dispensé a 1'école par un médecin et la loi sur I'école publique de
1882 est plus précise encore en indiquant dans les matiéres obligatoires les applications des sciences a
l'agriculture et a I'hygiéne [...] La défense contre les maux dégénératifs repose plus qu'auparavant sur

une conviction : le savoir est une arme privilégiée pour les prévenir » (1999, p.227).

En outre et a I'évidence la généralisation de la scolarisation a permis de détecter les
enfants qui n'arrivaient pas a la suivre et qui feront I'objet d'investigations médicales afin d'en

comprendre les causes.

Dans ce contexte d'une médecine féconde, que 1'on qualifia de préventive, de plus en
plus de médecins pédagogues firent leur apparition et l'on retiendra en particulier : M.

Montesori, O. Decroly, E. Claparede.
C'est ainsi qu'émergea pour A. Léon :

« Une psychopédagogie scientifique qui ne devait rien, du moins a ses débuts, a l'influence de
la psychologie. [...] Elle (la psychologie) a empruntée, ajoute-t-il, aux médecins éducateurs certaines
techniques d'actions pédagogiques dont elle a fait des tests pour l'analyse ou la mesure des
comportements. Songeons par exemple aux techniques de discrimination des formes ou des couleurs

utilisées par Itard pour éduquer l'enfant sauvage de I'Aveyron » (1977, p.14).

™ L e nombre des écoles primaires passera de 30.000 en 1829 a 33.456 en 1833 et 4 63.000 en 1848 (Vial, 1995), 1.200.000
enfants seront scolarisés en 1833 pour 1.650.000 en 1834 et 2.176.000 en 1847. En 1827, 58% des conscrits étaient des
illettrés complets, ils seront 38% en 1845, 20% en 1868 et 15% en 1880 (Cherkaoui, 1986).
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J-M. Itard (1801-1806) lors de son expérience avec « l'enfant sauvage de 1'Aveyron »,
et cela fit sa renommée, tenta effectivement de faire correspondre la pédagogie, avec la
rigueur d'une approche scientifique’?. L'éducation par le savoir se mettait en place et marquait

le début d'un courant majeur de I'éducation de l'enfance déficiente.

On remarquera également que J-M. Itard avait de fagon résolue, a un moment de
transition ou la pédagogie oscillait encore entre science et philosophie, mis en ceuvre sa
conviction d'une éducabilité possible et posé le bienfondé de I'utilit¢ de la démarche

scientifique mise au service de 1'éducation,

L'influence d’E. Condillac, chef de file de 1'école sensualiste et empiriste, n'était par
ailleurs pas étrangere a ce développement des intentions pédagogiques de J-M. Itard, qui
reposaient sur 1'idée que les sens et non pas le seul langage permettaient a l'enfant (en latin
infant c'est celui qui ne sait pas parler), pour peu que I'on invente des moyens de s'en occuper,

d'apprendre et de développer son intelligence.

Toutefois sa démarche posera également la question de savoir jusqu’ou peut aller la
volonté d'éduquer et quelle en est la limite, P. Meirieu (1995) parlera a cet égard de la tension
qui existant parfois entre l'instrumentation et la rationalit¢ pédagogique d'un coté et

l'interpellation de la responsabilité éthique de 1'autre.

1-6. CONCLUSION

En France, la période du XIX° siécle a été considérée par certains comme étant celle
de l'age d'or de la pédagogie. Elle sera également caractérisée par le développement

extrémement important notamment de 1'enseignement public ¢lémentaire”®.

Parallélement I'enfance était désormais et de plus en plus reconnue dans sa singularité
et prise en compte dans des structures lui étant spécifiques et avec des enseignants de mieux
en mieux formés a des approches pédagogiques74, issues des progrés de la psychologie

débutante, mais aussi et surtout de la médecine éducative en plein développement.

2 M. Montessori reconnaissait que les premiéres expériences de J-M. ltard étaient aussi les premiéres de la pédagogie
expérimentale.

™ Aprés celui du secondaire au XVI° et du supérieur au XII°; On remarquera que ces enseignements s'étaient constitués de
fagon pyramidale en commengant par celui qui avait d'abord été dispensé et réservé a « I'élite sociale » du pays.

™11 y avait, selon le rapport sénatorial d'Abel Ronjat : environ 31 écoles normales primaires en 1831, on passa a 47 en 1833,
a 73 en 1835, 76 en 1851 et 98 en 1879 (79 écoles normales de garcons et seulement 19 de filles). E. Badinter proposera une
explication a ce déséquilibre entre les garcons et les filles, qui dura au moins jusqu'a la fin du XIX® siécle. : « I'opinion
dominante était si hostile aux femmes qui faisaient de longues études ou a celles qui cherchaient a faire carriére (dans la
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L'accession a la santé et plus généralement a 1'hygiene, elle aussi, était de plus en plus

considérée comme un enjeu public majeur devant relever a ce titre de 1'Etat.

Par ailleurs la prise de conscience des différences entre ce qui relevait de 1'éducation
familiale d'une part et des institutions éducatives qui lui étaient extérieures d'autre part et on

pense principalement ici a I'école, déja trés marquée s'amplifia considérablement.

Passion et raison, comme pour ce qui concernait les soins a donner aux malades
mentaux, étaient deux concepts qui a nouveau se faisaient face pour s'ériger, tout en devant
nécessairement cohabiter, comme les deux pdles résolument différents de notre condition et

de notre destinée « d'individu social ».

L’individu devra alors se conformer a la nature de cette éducation, car cette société a
. . . .7 .
agi avec raison pour que l'ordre régne et non avec la passion ° qui est le propre de I'homme et

cause de désordre.

Le probléme de la scientificité de 1'éducation, surtout celle relative a 1'enfant, se posa
¢galement dans un siecle ou le scientisme et le positivisme étaient intensément de régle,
entrainant des interrogations sur la nature des savoirs qui étaient enseignés et sur celle de

l'enseignement qui permettrait de les dispenser.

L'idée que se mettait en place un changement de paradigme général de la société
francaise est évidente dans le contexte de ce siecle, compte tenu des objectifs que cette société

se fixait a travers ses diverses composantes.

L'éducation devenait le moyen privilégi¢ de généraliser et de développer par des
dispositifs d'apprentissage les processus et les conditions de 'adaptation de l'individu dans/a

la société en mutation a laquelle il appartenait76.

médecine ou l'enseignement supérieur par exemple) que la plupart s'en tenaient volontiers a une « honnéte médiocrité »
(1980, p.262).

™ Platon fiit I’'un des premiers a théoriser au sujet de la passion. Dans son ouvrage La République il la localisera dans une
partie de I’ame appelée Epithumia, siége de nos désirs primaires, le Logistikon étant celui de la raison, de la pensée, de
I’acces a lintelligibilité. L’harmonie de 1I’ame résulte d’un équilibre entre ses différentes parties. Lorsque la répartition entre
des forces actives et passives se dérégle sous I’effet des passions envahissantes, I’ame en est perturbée et 1’on parlera de
«maladie de I’ame » avant de parler de folie. On retiendra que les pensées de Platon et d’Aristote en la matiére resteront
dominantes pendant plusieurs siécles en Occident et en particulier en France.

" pour J-G. Fitche ([1807-1808], 1992), philosophe allemand empreint du courant idéaliste et romantique de son époque et
de son environnement, I'école devait concerner I'ensemble du peuple et ne pouvait donc étre que publique et nationale car la
finalité de 1'éducation devait s'incarner dans la nation, ou la seulement I’homme pouvait se réaliser. En France F. Guizot
particuliérement souligna l'importance du role de I’Etat en la matiére : « 1'Etat donne I'éducation et I'instruction (publique ou
privée) a ceux qui n'en recevraient point sans lui, et se charge de les procurer a ceux qui voudront les recevoir de lui » (1816,

p.1).
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La question de I'éducation se posait avec de plus en plus d'acuité dans tous les corps
constitués de la société francaise, elle y était devenue de fagon majeure une forme sociale
dominante et a ce titre elle s'empara également des problématiques relatives aux troubles
mentaux que les médecins aliénistes, qui appartenaient a la société que nous venons

d'évoquer, avaient fait leurs.

Cela les conduisit d'abord a poser la question de savoir quelle place pouvait avoir
I'éducation dans l'altération mentale individuelle et sociale de 1'individu et ensuite d'envisager

s'il était possible d'y remédier par le méme moyen et pour les mémes finalités.

C'était le deébut de l'effectivité d'une équation ou I'éducation devait permettre de
soigner et certains soins d'éduquer, dans une institution asilaire puis psychiatrique qui sera a

terme explicitement interpellée par la psychothérapie et la pédagogie.
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CHAPITRE 2. LA RENCONTRE DE PEDUCATION ET DE LA
FOLIE AU XIX® SIECLE

2-1. INTRODUCTION

La question de 1'éducation ne s'est pas posée qu'a l'asile et en psychiatrie et nous rappellerons
que dans le chapitre précédent nous avons circonscrit son étude juste a ce qui nous serait utile
au développement et a I'explicitation d'une problématique qui pose 1'examen de ses relations
avec un des objets de la folie, considérée sous la forme de la prise en charge spécifiquement

médicale et institutionnelle des troubles mentaux’’.

J-C. Passeron postulait que : « 1'éducation n'est un bien vacant dans aucune

société’® », pour D. Hameline qui le citait et reprenait cette pensée iln'y a :

« Rien d'étonnant a ce que, dans une période d'expansion, de systématisation et d'organisation
éducatives, comme l'est la seconde moitié du XIX® siécle, les propos sur I'éducation soient le fait
quasiment de tous les groupes, corps sociaux, instances ou particuliers, qui en mesurent les enjeux et
en apprécient les suites [...] l'idéal pédagogique d'une €époque exprime avant tout 1'état de la société a

I'époque considérée » (2014, para.20-21).

Ainsi 'éducation ne serait pas seulement un produit, un résultat, mais aussi un projet
sociétal conduit a s'institutionnaliser, cette propension était d'ailleurs déja ancienne en France
puisque P. Ariés (1971) faisait débuter cette tendance a I'institutionnalisation de I'éducation au

XVII® siécle.

Dans ce contexte les psychiatres furent a 1'image de leur époque et mobilisérent dans le
domaine des soins’®, ce qui résultait de I'état et de 1'évolution des concepts et des avancées de

I'éducation en général, forme sociale devenue dominante en France.

" F. Laplantine précise : « La lecture des Histoires de la médecine en Occident nous a semblé particuliérement intéressante
de ce point de vue. Toutes celles que nous avons consultées - a I’exception d’une seule, Lichtenthaeler, 1978 — décrivent le
long cheminement qui va de 1’obscurantisme pré-hippocratique jusqu’a I’avénement de la « science » médicale fondée sur
I’objectivation des désordres du corps » (1993, p.346). P. Bernard, C. Brisset et H. Ey ajouteront que : « La psychiatrie cette
branche de la science médicale dont I'objet est la maladie mentale, n'a pu se constituer que dans la mesure ou la maladie
mentale s'est dégagée assez clairement » (1989, p.58). Cela selon eux n’a pu se faire que dans la mesure ou P. Pinel la fonda
conceptuellement et théoriquement, dans deux ouvrages principaux, le premier en 1798 : La Nosographie philosophique et le
second en 1801 : Traité médico-philosophique sur I'aliénation mentale ou la manie. Pour G. Swain (1976) ce dernier ouvrage
ou il théorise pour la premiere fois le « Traitement moral » sera la pié¢ce maitresse de son ceuvre et elle explique son succés :
« dans le Traité médico-philosophique, dit-elle, toute une époque du savoir s'est reconnue et a reconnu le lieu de sa rupture
avec le passé. Elle y a vu tout a la fois la transcription au clair de ce qu'elle portait de fagon latente et le point de départ d’une
ére nouvelle » (1976, p.224).

78 Pour G. Simmel 1’éducation est méme un invariant de la condition humaine, ce qu’il appelait : « une forme formante »,
c'est a dire dominante, intrinséque a la structure de ses énoncés, mais « pure » car indépendante de la variété historique de ses
contenus (Vandenberghe, 1999).

58



Tout comme les asiles d'autres institutions®® se sont ¢galement constituées a partir et
grace a 1'éducation et a des processus éducatifs, considérés comme actifs, pour atteindre les
objectifs fixés par ceux qui avaient le pouvoir de le faire. Ceux qui s'intéresseérent a cette
problématique furent alors selon G. Avanzani: « confrontés a la question de savoir si et
comment un individu pouvait étre considéré comme le seul produit de son éducation » (1987,

p.22).

Cette derniére ajoute-t-il, en partageant cette idée avec M. Lobrot (1971), étant
considérée comme une science de l'influence s'exercant dans le cadre de pratiques sociales et

relevant des conditions de I'environnement dans lequel elles se réalisaient.

Formulé autrement, comme I'évoque R. Lafont (1950) il en résulta que la question de
la dépendance de l'individu dans son milieu et celle de son adaptation a ce milieu, étaient

. . , . 81
devenues des enjeux cruciaux pour I'éducation”.

2-2. EDUCATION, PROGRES ET FOLIE

Au XIX® siécle se posa explicitement dans le périmétre de notre travail, la question des
bienfaits présupposés de I'éducation et du progres, ainsi que celle de leurs effets sur l'activité

mentale de I'individu et des déréglements qui pourraient en résulter.

Il s’agissait de savoir si le développement trés important des connaissances était la

source d'un progres de civilisation pouvant causer aliénation sociale et folie.

™ Ceux-ci, reposant fondamentalement sur 1’empirisme, étaient nombreux et n’avaient guére variés depuis des siécles, I’on
trouvait tout a la fois 1’utilisation de purgatifs, de vomitifs, de sédatifs, de bromure, de barbituriques, de diurétiques, voire de
curare... qui cohabitaient avec les lavements, les cataplasmes, les ventouses, les frictions, la diéte, des activités physiques,
I’hydrothérapie avec des bains ou des douches, ti¢des, chauds, froids... et I’inévitable saignée dispensée sans mesure et bien
souvent sans discernement. Au décours de 1’évolution de I’implantation des asiles eux-mémes, considérés comme moyen de
«curation », on ajoutera 1’isolement comme moyen de traitement, le traitement moral par la sujétion, les moyens de
distraction de la folie, sous la forme d’activités diverses bien souvent collectives dont : la danse, la musique, la peinture, le
sport, le travail... Cela fera dire & P. Morel et C. Quétel : « C’est précisément la profusion des thérapeutiques de la folie qui
nous fait penser que loin d’avoir été abandonnés a eux-mémes, les fous ont été souvent soignés, chez eux d’abord, puis au
XIX® siécle, de plus en plus souvent dans le cadre de I’asile » (1985, p.265). On peut aussi lire sur la question : Colin, H.
(1912). Le quartier de s(reté de Villejuif : aliénés criminels, vicieux, difficiles, habitués des asiles ; Fauvel, A. (2005).
Témoins aliénés et « nouvelles Bastille ». Une histoire politique sociale et culturelle des asiles en France (1800-1914).

8 E. Fechner (2001) démontra par exemple comment ce fiit le cas dans les Compagnies miniéres.

81 Au début du XIX® Siécle et pour la premiére fois de fagon conséquente, il sera établi un lien explicite entre la santé, des
causes sociales et le fait que I'éducation aurait un rdle a jouer en la matiere, G. Vigarello avance : « la faiblesse physique est
explicitement liée a une faiblesse du savoir, [...] le déficit sanitaire de l'ouvrier ou du paysan tient a l'ignorance, [...] les
populations laborieuses ont a étre éduquées, elles doivent suivre une instruction. De cette entreprise dépendent leur travail
comme leur santé. L'état qui a rompu avec les légitimités religieuses et hiérarchiques d'’Ancien Régime doit non seulement
étre hygiéniste, il doit aussi étre pédagogue » (1999, p.206). Il en résultera selon lui: «ces innombrables entreprises
pédagogiques, caractéristiques du XIX® siécle, cette volonté de transformer les comportements par les lumiéres, cette
insistance sur la moralisation et le savoir (car) partout ou I'instruction pénetre, les exces diminuent » (lbid., p.264).
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Dans ce registre de pensée et afin de l'explorer davantage, L. Huffschumitt posa
clairement dans sa thése la question de savoir si la civilisation, telle qu'on le concevait et qui

se développait au XIX® siécle était favorable au développement de la folie.

Il y montrait que de nombreux savants considéraient la folie comme un événement
historique, né avec la civilisation, qui par les modifications qu'elle entrainait et par ce qu'elle

exigeait de l'individu pour qu'il s'y adapte, était indirectement une cause de folie.

E-J. Georget lui-méme (1836), célébre psychiatre, émettait l'avis que c’était la
servitude des peuples sauvages qui les préservait de la folie tandis qu’un auteur allemand O.
Spingler soulignait : « le nombre des aliénés [...] s'accroit avec la somme de libertés qu'amene

la civilisation moderne » (1951, p.144).

La folie était ainsi le pendant du progres intellectuel et un paradoxe aurait voulu que
plus la civilisation se développait plus il y avait d'aliénés en puissance. A l'inverse chez les
indigénes « peu civilisés » et proche de 1'état de nature, on n'aurait trouvé trace que des formes

11z . . 82
élémentaires de la folie®.

Remarquons que pour L. Huffschumitt (1993, 2013) I’¢tat de fait ou l'internement
permettait de soustraire a l'environnement perturbateur celui qui en était la victime, avait

justifié en grande partie la dimension éthique de l'isolement des aliénés®.

On soulignera également pour terminer que la remise en cause des principes mémes de
la civilisation reposant sur le progres n'était gueére concevable pour la plupart des hommes de
sciences qu'étaient les aliénistes, emprunts du positivisme ambiant et fondant de grands

espoirs sur l'avancée de la science et de la société.

8 On peut lire également sur la question 1’ouvrage de J. Moreau de Tours. (1843) : Recherche sur les aliénés en Orient.

8 Des 1815, J-E. Esquirol avait déja établi I'impérieuse nécessité de devoir isoler les « fous » afin de pouvoir les traiter avec
efficacité. Cette exigence sera le dogme de tous les aliénistes du XIX° siécle. B. de Fréminville le traduisait d'une formule
explicite : « La place des fous est a l'asile, on les y protege et on les soigne mieux qu'ailleurs » (1977, p. 21). E. Régis était
plus disert : « L'isolement, consiste a soustraire le malade a son entourage habituel, au contact des personnes et des choses
qui lui sont familiéres, au milieu dans lequel il vit, ol son mal a pris naissance et s'est développé, rien n'est pire que le
maintien de l'aliéné dans sa propre demeure et la continuation de son existence au milieu des siens » (1923, p. 984). P.
Bercherie concluait que : « L'isolement est a la fois une mesure de sécurité et un puissant moyen de traitement (1991, p. 28)
et F. Broussais (1839), a 'instar de d’A. Tardieu (1872) en fera la condition principale de tout traitement ultérieur. La
nécessité et la justification de I'isolement feront donc l'objet d'un consensus généralisé, a de rares exceptions (L. Turck par
exemple), non sur le principe coercitif d’un enfermement de type carcéral, mais pour protéger le malade & la fois de ses
passions et des influences néfastes de son environnement extérieur : au chaos devait faire place le rationnel, grace a un milieu
que I’on concevrait pour cela (Lanteri Laura, 2004). 11 restait a 1égiférer pour donner un cadre réglementaire a cette procédure
d'enfermement, qui apparaissait comme essentielle aux aliénistes, ce sera chose faite a la suite de la mise en place de la loi sur
les aliénés du 30 juin1838, qui ne sera abrogée que par la loi n° 90-527 du 27 juin 1990, elle-méme remplacée par la loi
n°2011-803 du 5 juillet 2011.
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A. Parchappe (1843) toutefois établira explicitement un lien entre « la folie® » et la
transformation du mode de vie et de « l'activité intellectuelle » qui en avait résulté a la suite

de la modernisation et de 1’industrialisation de la civilisation occidentale.

Lorsqu’enfin au début du XX° siécle, a la naissance d'une éthno-psychiatrie débutante,
on reconnaitra que c'était une erreur de penser que la folie était rare chez les peuples « moins
développés », la civilisation ne faisant que complexifier des problématiques déja
préexistantes, la question des liens entre la société et la folie, sous la forme de I'expression de

troubles mentaux, resta posée dans des termes différents toutefois.

On considéra en effet de plus en plus que la folie et I'aliénation reposaient non pas sur
le fait social tel qu'il était exprimé et qu'il pouvait €tre décrit, mais sur la dynamique qui

l'avait généré, en le concevant.

On ne cherchera donc plus @ comprendre la folie uniquement telle que 1'on pouvait la
décrire, mais telle que I'on était capable de la penser et de cette maniére on en vint & s'occuper

de I'enfance et de sa relation possible a la folie et a 1'éducation.

2-3. ENFANCE, FOLIE ET EDUCATION

On peut assez rapidement constater dans la littérature d'époque que les références a
I'éducation de I'enfant étaient fréquentes et explicites chez les aliénistes a commencer par P.

Pinel (1809) le fondateur, qui dés le début du siecle interrogea cette question a deux niveaux.

Le premier c'est en constatant qu'une éducation non réussie de l'enfant était susceptible

d'entrainer des troubles mentaux.

Le second en postulant que I'asile pouvait avoir une fonction éducative soignante, mais

aussi substitutive d'une premicre éducation, qui aurait été déficitaire lors de I'enfance.

En fait trés vite et pour de trés nombreux aliénistes, les « fous » furent considérés
comme des enfants qui n'auraient pas ou mal grandi et F. Broussais (1839) d'une facon
lapidaire résuma une pensée dominante, qui était que les fous devaient €tre assimilés a des

enfants turbulents de 14 4 15 ans.

8 Selon J. Thuillier (1996) le terme de fou (celui qui divague, qui erre, trouve son origine dans le latin Follis et s’utilisait déja
au XI° siécle, folie de méme que fol apparaissent quant a eux pour la premiére fois dans un écrit : La chanson de Roland en
1080. L’étymologie grecque pourrait correspondre a Phaulitzein : déprécier, avilir et Phaulos : sot, chétif, ignorant.
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Que cette question de I'enfance se soit posée trés tot en ces termes chez les aliénistes
n'est pas en soi surprenant dans un contexte ou, nous l'avons évoqué, ce concept se
singularisait et s'affirmait de plus en plus dans sa spécificité et son importance (Pelicier &

Thuillier, 1979).

De la méme facon nous avons aussi souligné combien I'éducation avait acquis des le
début de ce siecle une place et une fonction prévalentes dans ses effets potentiels individuels
et collectifs.

P. Pinel précisait :

« L'éducation des enfants peut étre dirigée tellement a contre sens, et ses effets se combiner si
bien avec une faiblesse originaire de l'entendement, qu'il y ait du doute sur ce qu'on doit attribuer a
I'une de ces causes plutdt qu'a l'autre [...] L'analogie entre l'art de diriger les aliénés et celui d'élever
les jeunes gens ! C'est une grande fermeté que l'un et l'autre exigent, et non des maniéres dures et
repoussantes ; c'est une condescendance raisonnée et affectueuse, et non une complaisance molle et

asservie a tous les caprices. Par quelle fatalité ce que la raison prescrit devient-elle si rare qu'on peut

méme le regarder comme un prodige » (1809, p.17-18).

F. Leuret constatait : « entre les enfants et les aliénés il y a de nombreuses analogies »
(1840, p.157) et J-P. Falret (1864) parlait d'un enseignement mental 1i¢ a la fonction éducative

que possédait l'asile et qui permettait d'agir sur les aliénés comme sur des enfants.

Les exemples de cette représentation abondent et sont principalement selon G.
Vigarello le résultat de pratiques éducatives antérieures reposant sur la place devenue

déterminante de l'enfance comme socle du développement futur de la personne :

« Les pratiques éducatives, enfin, résument les attentes d'endurcissement du 18° siecle. Elles
leur donnent méme tout leur sens : Les faiblesses ne s'amorcent-elles pas avec le premier age |[...]
Pour donner une description exacte des maladies d'aprés leurs causes originaires, il faut commencer
par jeter un coup d'oeil sur la maniére ordinaire de conduire les hommes dans 1'enfance » (1999,

p.169).

C'est ce qui se fera entre autre et particuliecrement dans les asiles et qui posera de fagon
durable la question des processus de socialisation qui y furent actifs, parce que
fondamentalement le traitement de la folie était issu de la méme matrice idéologique que celle

de la question sociale en général (Castel, 1995).
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Il sera alors proposé a celui que ’on considérait comme un incapable du fait de sa
folie le statut d’un enfant dépendant d’une tutelle et d’un internement, pour le soigner, mais

aussi pour le (re)socialiser, pour le (ré)-éduquer (De Munck, 2004).

A cet égard R. Boudon et F. Bourricaud (1982) distinguaient deux dimensions
possibles et consécutives a cette socialisation, qu'ils estimaient comme relevant du processus

d'assimilation des individus aux groupes sociaux.

La premicre se situant principalement dans le registre de 1'éducation familiale
s'apparenterait a un dressage, afin de conditionner et se réaliserait par des apprentissages
cognitifs ou corporels faisant assimiler par 1'enfant, qui les intériorisaient, des normes, des

valeurs et des attitudes.

La seconde aurait davantage a voir avec la sphére de l'interaction sociale extra-
familiale et reposerait cette fois sur les résultats d'un apprentissage social et socialis¢, fondé
sur la dynamique de l'intériorisation des effets des actions réciproques, ayant été établies avec

I'environnement humain et situationnel.

Toutes deux conduiraient au phénomene de : « l'optimisation » lorsque l'individu
recherche par ses attitudes sociales a trouver un équilibre qui corresponde au mieux a ses
intéreéts.

Ces auteurs précisent, a l'instar de ce qu'évoquaient déja certains aliénistes, dont P.
Pinel que la socialisation premiére pouvait €tre la cause d'une « perception inadéquate » de la
situation, prise en compte dans « l'actualité d'un processus de socialisation secondaire de la

personne ».
En effet ajoutent-ils :

« Les attitudes normatives peuvent exercer une action inhibitrice préjudiciable a I'acteur
social [...] Dans le cadre de l'interaction il est alors important de tenir compte et d'estimer le degré
d'intériorisation des normes (en fonction de leur pouvoir et de leur contraintes appréciées, évaluées) et

de leur impact sur le développement cognitif et comportemental » (/bid., p.530).

G. Simmel dans le méme registre d'idée, en évoquant I’exemple de la pauvreté, parlait

dans ce cas de socialisation immédiate :

« C'est seulement a l'instant ou ils sont secourus dans bien des cas, dés que la situation rend ce
secours normal, méme sans qu'il se réalise qu'ils (les pauvres) entrent dans un cercle caractérisé par la
pauvreté, c'est l'attitude collective de la société qui le détermine puis en assure la cohésion » ([1908],

2013, p.488).
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Le paradigme de I'interaction® est sans conteste pour R. Boudon et F. Bourricaud le
mieux a méme de prendre alors en compte la différence entre la socialisation primaire (époque
de I'enfance) et la socialisation secondaire qui lui succéde et qui partiellement remet en cause

la premiere, d'abord a l'adolescence, puis a I'age adulte.

Cela suggérant une hypothese qui postulerait que les résultats de la premicre phase de
socialisation n’étaient pas irréversibles et une conséquence qui laisserait envisager que pour

autant il ne fallait pas sur-socialiser 'homme.

C'est a cette problématique de la socialisation que furent confrontés les médecins
aliénistes puis les psychiatres du XIX® siécle, ce qui les engagea a s'interroger sur le rdle et la
fonction de I'éducation et de I'éducabilité telles qu'elles s'exprimeront dans les asiles, en

particulier lorsque se dessineront les contours de I'éducation dite spécialisée.

2-4. LANAISSANCE DE L’EDUCATION SPECIALISEE

Dés le XVIII® siécle 1'éducation avait été convoquée de fagon explicite dans les asiles
de 1'époque pour s’occuper d’enfants et des le milieu du siécle suivant on mettra en place au
sein des asiles des quartiers spéciaux, pour enfants arriérés tels qu’on les appelait®, ou
certains médecins aliénistes s'inspireront de J-M. Itard en particulier, pour mettre en place des
traitements novateurs que l'on qualifiera plus tard de médico-psychologiques (Gardou &

Plaisance, 2001).

On peut notamment citer parmi eux E. Seguin (1846) qui en 1842 dirigea 1'école
spéciale de I'hospice de Bicétre ou D-M. Bourneville (1895, 1897) qui exerca au méme
endroit en 1879 et participa activement a l'instauration de classes de perfectionnement,

annexées aux €coles primaires et ou les infirmieres étaient aussi des institutrices.

C'était 1'époque aussi, comme dans d'autres domaines, ou on chercha pour des logiques
bien souvent institutionnelles et socio-économiques plus que thérapeutiques, a différencier et

a ranger dans des catégories tant les aliénés que les arriérés.

8 Résultant des échanges réciproques constant entre les individus (les uns avec les autres, pour et contre les autres), les
processus d'interactions (wechselwirkungen) opérent des associations (vergesellslschaftung), toutes sont alors I'expression des
relations indissolubles de I'individu avec la société et des processus de socialisation qui en résultent (Vandenberghe, 1999).
Ces processus d'interactions seront déterminants dans le champ psychiatrique.

8 On peut lire sur la question : Ferrus, G. (1845). Rapport au Ministre de I'intérieur sur I’établissement d’E. Seguin pour le
traitement et [’éducation des enfants idiots ; Bourneville, D. (1890). Assistance, traitement et éducation des enfants idiots et
dégénérés ; Seguin, E. (1825). Rapports et mémoires sur [’éducation des enfants anormaux;  Simon, T. (1937). Cing
nouvelles conférences sur la pédagogie des enfants arriérés.
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Pour ces derniers par exemple on les classa® en idiots, imbéciles, ou débiles par ordre
décroissant de déficit intellectuel et I'on distingua ceux qui apparaissaient comme pouvant étre
« éduqués », tandis que les autres, pour lesquels on estimait cela comme impossible, n’étant

que « Soignés ».

A. Binet et T. Simon (1904) en viendront a différencier, en présupposant que la
«norme » pouvait étre posée scientifiquement, les « anormaux d'école » et les « anormaux
d'asile », non éducables et qui n'avait pas a étre éduqués, car ils étaient « incapables de gagner

leur vie ».

J-P. Falret, mais aussi par exemple son collegue F. Leuret, exprimerent leur désaccord
contre cette tendance a 'abandon de toute démarche éducative et scolaire a I'asile et tentérent
au contraire de concourir a l'implantation d'écoles au sein méme des asiles, avant de les

considérer comme intrinséquement et potentiellement éducatifs.

La problématique de l'enseignement spécial des enfants enfermés a l'asile se posait
donc de plus en plus, de méme que la question concomitante du handicap et des démarches

qui pouvaient en résulter au niveau de 1'éducation et de la scolarité.

On remarquera d'ailleurs a cet égard que pour L. Vygotski, tel qu’il le développa dans
son livre Déficience et défectologie mentale ([1927-1928], 1994), un enfant présentant un
défaut n'était pas obligatoirement un handicapé, si ce défaut avait ét€ compensé au niveau

social.

Nombre d’aliénistes accorderent beaucoup d'importance a la dimension de 1'interaction
sociale dans l'approche éducative de la prise en charge des troubles mentaux. L’un d’entre
eux, J-P. Falret développa d'ailleurs, dans une de ses célebres lecons, données a la Salpétriere,
pourquoi un groupe social et plus globalement l'institution asilaire, pouvaient utiliser dans le

cadre des prises en charges soignantes, I'apprentissage et 1'éducation.

8 Selon une classification communément admise au XIX°® siécle. Lire & cet égard : S. De Sanctis. (1905) : Types et degrés
d’insuffisances mentales.
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2-5. PEDUCATION ET I’INSTITUTION ASILAIRE

D'emblée on avait compris, dans tous les registres de la société et pas seulement dans
les asiles, qu'éduquer ne relevait pas que de l'apport de connaissances et que l'institution en
elle-méme pouvait avoir un role a jouer au niveau éducatif et si un aliéniste comme E-J.
Georget (1820), par exemple, limitait la portée de 1’influence de cette éducation, ce n'était pas

le cas pour bon nombre de ses confréres.

P. Bercherie (1991) confirma que la question de I'éducation et de son lien avec l'asile

avait ¢été dés 1809 explicitement et fortement abordée par P. Pinel.
J-P. Falret en disait :

« Il en est de ce milieu nouveau, dans lequel on place un aliéné, comme de celui qui coopére si
puissamment a 1'éducation de I'enfant ou de 'homme en général. On s'étonne de la multitude de choses
que l'enfant apprend en si peu de temps, par le contact continuel avec les hommes. Cette éducation
qu'il recoit a chaque instant, et a son insu, de tous ceux qui l'entourent est méme plus utile et plus

puissante que celle qu'on cherche a lui donner par un enseignement central » (1864, p.684).

Sans doute pensait-il alors comme E. Dupouy : « qu'on s'imprégne des idées qui font

atmosphere autour de soi » (1907, p.39).

Pour J. de Munck par ailleurs il y avait eu d'emblée une analogie trés forte entre 1'asile
et I'école et il précisait en quoi : « La liberté et la responsabilité subjective qui sont encore
reconnues a l'aliéné, par-dela sa maladie, se combinent avec sa moralisation, son
immobilisation et sa subordination asilaire. En cela, 'asile présente un air de famille avec des
institutions paternalistes comme 1'école, la workhouse®® et le patronage industriel » (2004,

p.162).

De cet auteur on retiendra ¢galement ’idée, déja prise a son compte par G. Simmel,
que les espaces institutionnels, en 'occurrence ici 1'asile mais aussi 1'école, n’étaient que des
communautés sociales fondées sur des intentions et des interactions humaines réciproques, il
n'était de ce fait pas étonnant qu'on leur trouve des éléments de similitude, il précisait :
« L'espace n'est jamais qu'une activité de l'esprit, que la maniére humaine de réunir en visions

cohérentes des sensations en soi sans lien [...] (la délimitation de ces espaces institutionnels

% Maison de travail : hospice fermé pour aliénés et personnes sans domicile fixe, en usage dans I'Angleterre des XVIII® et
XIXC siecles.
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n'était donc pas) un fait spatial avec des conséquences sociologiques, mais un fait

sociologique qui prend une forme spatiale » ([1908], 2013, p.600).

C'est I'esprit qui confére a l'espace sens et fonctionnalité et non l'inverse (Pelicier,

1983).

L'espace a donc un role sociologique et G. Simmel précisait : « l'action réciproque fait
de l'espace, jusqu'alors vide et néant, quelque chose pour nous, elle le remplit tandis qu'il la

rend possible » (Ibid., p.601).
En son temps P. Pinel avait déterminé le sens de 'espace qui était celui de l'asile :

« Bref l'asile doit étre un centre de rééducation modele et panoptique [...] ou la soumission est
le premier pas vers la guérison [...] La (a I’asile) il sera soumis a une discipline sévére et paternelle,
dans un monde entiérement réglé par la loi médicale. Par le jeu dosé des menaces, des récompenses et
des réconforts, par la démonstration a la fois d'une grande sollicitude et d'une grande fermeté, il
s'assujétira progressivement a la tutelle médicale et a la loi collective de l'institution, au travail

mécanique et 4 la police intérieure qui la régle® » (1809, p.17-18).

On percoit ici l'objectif explicite d'avoir une action éducative dans les asiles qui ne se
limiterait pas a l'instruction, ou plus précisément a une relation aux savoirs constitués, tel que
M. Guyau le mettait en avant : « L'éducation la meilleure est celle qui n'est pas seulement
instructive, mais suggestive et conséquemment directrice ; celle qui introduit dans le cerveau
non pas seulement des connaissances susceptibles d'un double usage comme disait Socrate,

mais des sentiments sociables et des habitudes d'agir » (1898, p.128).

Encore fallait-il se préoccuper de ce qui permettrait cette action suggestive et
directrice que l'on estimait comme pouvant étre salvatrice sur les aliénés, la « raison » en sera

le support.

On précisera que la « raison » pour les aliénistes n'était pas l'inverse de la folie, qui
aurait été considérée comme « déraison », mais un ensemble composite de la sphére
psychique dont les fonctionnalités permettaient d'avoir une action sur cette folie, ou pour le

moins sur I'expression de certains des troubles qui en résultaient™.

8 J.p. Falret précisera plus tard : « I'exemple de la soumission générale entraine naturellement la soumission personnelle
[...], cette soumission extérieure réagit ensuite sur son état intérieur et jusque dans le cours de ses idées » (1868, p.
694). L’objectif recherché, a ce qui s’apparentera a un véritable processus de socialisation, étant I’harmonie entre la sérénité
extérieure et celle qui doit régner a ’intérieur de 1’individu, si on ne peut pas y arriver de facon individuelle I’hypothése est
émise qu’au moins on pourrait peut-étre y parvenir, grice a ’asile, de fagon collective.

% 1 ¢ point de départ de la mise en ceuvre du « Traitement moral », initié par P. Pinel, et que I’on peut définir comme toutes
démarche thérapeutique de nature mentale ou psychique (Daquin, 1791), réside dans le fait de considérer qu'un fou, un aliéné
désormais, reste quelqu'un doté de raison, méme partiellement. V. Parant complétait : « L'erreur dont il s'agit est de croire
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V. Parant (1888) développera en l'approfondissant cette thése dans son livre La raison
dans la folie et en particulier il mettra en avant que lorsque I'on parle de raison on interpelle

« l'intelligence, le jugement, I'esprit de conduite et la logique ».

La raison n'est donc pas l'inverse de ce qui serait considéré comme étant le
déraisonnable et I’auteur prendra pour conforter sa démonstration l'exemple de personnes qui
souffrant de troubles mentaux continuent a travailler, en donnant d'ailleurs bien souvent toute

satisfaction dans ce travail.

Il résultera de la généralisation de ce courant de pensée, largement partagé par les
médecins aliénistes a partir de la seconde moitié¢ du XIX° siécle, que le travail sera proposé
comme faisant partie des moyens thérapeutique possibles et potentiellement efficaces pour
soigner les aliénés, au-dela de ce qu'il pouvait apporter comme effets bénéfiques au niveau

physique et économique.

En fait comme le dira plus tard P-E. Levy : « le malade veut d'abord guérir. Mais il se
trompe sur les moyens a employer. Il faut les lui enseigner, éduquer cette volonté qui ne sait

pas s'y prendre » (1925, p.24).

Pour R. Hubert I'¢ducation devait donc permettre d'accéder : « A un mode d'existence
rationnel de la conscience théorique, et précise-t-il, elle aboutit [...] a une refonte de la
personnalité telle qu'A. Ferriere la qualifia [...] a condition encore une fois qu'elle soit 1'effet
de son activiteé, I'étre (alors) ne modifie pas seulement sa vision objective de l'univers, mais

encore sa perception subjective de ses propres aptitudes » (1945, p.13).

Ce qui prime alors ce n'est pas l'acces a la connaissance, aux savoir en eux-mémes, ce

que permet aussi l'acte éducatif, mais I'objectif social et socialisant qu'on fixe a cet acte.

Tout objet extérieur, qui fonde la réciprocité sociale d'un individu, ne se conscientise
alors qu'a postériori en se reconfigurant sous l'action agissante et pratique de cette conscience,
il ne s'agit pas tant alors d'une : « reconstruction de I'objet que d'une reconstruction du sujet

dans son attitude a 1'égard de I'objet » (Ibid., p.13).

que raison et folie sont deux termes vraiment contradictoires qui s'excluent inévitablement I'un 1'autre [...] et que, du moment
ou un individu présente des troubles intellectuels caractéristiques de la folie on ne doit plus attendre de lui rien qui conserve
I'empreinte de la raison, en réalité la folie n'exclut pas la raison d'une maniere absolue; celle-ci peut persister, et elle persiste
ordinairement a divers degrés et sous diverses formes dans la folie la mieux caractérisée » (1888, p.1). F. Bérard, a I’égal de
ce que pensait F. Leuret ou J-B. Louyer-Villermey, résumait de fagon plus concise : « Le fou raisonne bien et activement sur
des données fausses, ces données il les tire d'idées ou de passions venues du dehors et qui ont acquis une fixité, une ténacité
telle qu'elles n'obéissent plus a sa volonté » (1823, p. 603). A. Lemoine, qui faisait remarquer que le terme moral, était relatif
aux meeurs, et non a la morale ponctuait : « Le traitement moral est donc bien défini : c'est le traitement par les idées et les
passions » (1863, p. 473). A la fin du XIX°® siécle on donnera le sens de mental & celui de moral. On peut lire sur la question :
M. Gauchet, M., & Swain, G. (1986) : Du traitement moral, remarques sur l’idée contemporaine de psychothérapie.
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Voila qui s’apparente & de nombreux propos en la matiére de médecins aliénistes et
d'une approche qui était la leur de «l'action sur l'autre » bien ¢loignée d'un simple
conditionnement, ce qu'on leur a trés fréquemment reproché, avec souvent un peu de

simplicité et sans doute beaucoup de démagogie.

La raison a ainsi été considérée comme la possibilité d'adaptation au monde extérieur a
partir du moment ou elle est interpellée, mise en action et non soumise a I'uniformisation
(Blondel, 1893).

En tout état de cause et de facon générale on émettait 1a encore et a nouveau
I'hypothése que I'on pouvait agir sur « l'intime de l'individu », a partir du monde extérieur™

en empruntant la voie d'une raison toujours présente chez 1'aliéné, méme partiellement, afin de

réaménager, par la suggestion, un moi perturbé et a I'origine de troubles mentaux.

Agir sur l'environnement c'était également déterminer des inférences sur la nature des
interactions réciproques et socialisantes que permet 1'éducation, congue comme pouvant
potentiellement participer et contribuer a une démarche de transformation de la personnalité

ou de certains de ses attributs, que ce soit au niveau de sa formation éducative ou du soin.
A. Lalande le pensait également et évoquait que :

« Dans toute forme de société les éléments sociaux et leur retentissement transforment les
caractéres individuels [...] le psychisme individuel précise-t-il se dissocie, s'angoisse, se
consolide ou s'oriente selon l'approbation ou la désapprobation que le développement du

moi rencontre au plan social *» (1948, p.55).
H. Wallon considérait quant a lui qu’il s'agissait de poser une expérience :

«Qui implique la réflexion personnelle et qui surtout, en dernier lieu, conduit moins a
I'acquisition des connaissances qu'a une reconstruction, une refonte intime du sujet lui-méme [...] (en

mettant) en avant le souci de provoquer l'esprit par le monde extérieur, de solliciter la raison dans

1 'idée des médecins aliénistes que I'on pouvait agir de I'extérieur sur I'intérieur de I'individu, ainsi que d'imaginer des
moyens de le faire, n’étaient pas que des vues de l'esprit, des veeux pieux ou l'expression d'une seule intention métaphysique.
Leurs démarches étaient fréquemment empiriques certes, mais reposaient sur des mécanismes psychologiques qui furent
ensuite éclairés par nombre de théories de I'apprentissage, méme si on ne les qualifiait pas comme telles a I'époque. Ainsi
peut-on évoquer les travaux de G. Tarde (1890) sur les processus de l'imitation, dans le contexte d'une approche
microsociologique du quotidien ou plus récemment ceux d’A. Bandura (1980) relatifs a un apprentissage de comportements
et de conduites pouvant relever d'une base vicariante.

%2 G. Simmel précisait dans une approche qu’il disait devoir étre considérée comme phénoménologique et non comme
métaphysique : « L'affirmation de Kant, selon laquelle il ne peut y avoir aucune liaison entre les choses, puisque seul le sujet
la produit, ne s'applique pas a la liaison sociale, qui au contraire s'accomplit immédiatement dans la relation réciproque qui
fonde l'individu social » (Simmel, [1908], 2003, p.64). L'homme pour G. Simmel ne se résumait pas a lui-méme, encore
moins a la seule sphére de sa raison, et s'il pouvait se définir par des dispositions qui lui étaient intrinséques, il I'était aussi
dans la méme mesure et avec la méme importance par son autre moi, résolument social car émanant des actions réciproques
entre I'individu et son environnement : « la pensée prit tout a coup conscience que d'une maniére générale, tout phénomeéne
individuel est déterminé par une infinité d'influences issues de son environnement humain » (lbid., p.40).
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I'expérience mentale du raisonnement, 1'¢ducateur considére donc celui-ci comme tout autre chose que

la simple reproduction, par la pensée, de 1'action sur le réel » (1934, p.73).
Le dépassement de soi s'effectuera alors par l'action.

J-P. Falret ne disait pas autre chose en parlant de ce qui était le fondement de ses
intentions thérapeutiques : « les progrés de l'action se font de l'extériorité sensible a
l'intériorité rationnelle, écrira-t-il [...] et la société est le nom commun des influences en

nous » (1864, p.204).

C'est a ce titre que nous allons maintenant développer sa pensée.

2-6. ASILE ET ’ECOLE SELON J-P FALRET

Dans la douzieme de ses célebres lecons (1864) : De ['utilité des écoles et des réunions
pour le traitement des aliénés, J-P. Falret exposa le role que les écoles pouvaient avoir a

l'asile.

Si l'isolement du malade en effet lui apparaissait comme fondamental afin qu'il ne soit
plus en contact avec un environnement devenu pathogéne pour lui, cela pour autant ne

suffisait pas a le soigner.

Pour le traiter plus particulierement il fallait donc entrer en relation avec lui, en
agissant directement sur sa raison ou sur ce qu'il en restait, afin qu'une interaction positive
s'opére avec ce nouvel environnement que constitue 1'asile, considéré non seulement comme
protecteur mais cette fois ¢i comme potentiellement thérapeutique grace aux activités qu'il

pourra proposer>.

J-P. Falret émettait alors 1'hypothese, fort répandue chez ses confréres : « (Qu') il faut

mettre sans cesse sous les yeux des malades des objets étrangers a leur délire, en ayant le soin

%8 1 ’acte de naissance de la notion d’asile thérapeutique trouve son origine dans une Inspection générale et permanente des
hopitaux civils, créée en 1781 qui dénonca partout les conditions d'enfermement et de traitement des insensés, (du latin
insensatus : qui n’est pas sensé, contraire au bon sens et a la raison). Elle aboutira a la Circulaire de 1785 de Colombier et
Doublet intitulée : « Instruction sur la maniére de gouverner les insensés et de travailler a leur guérison dans les asiles qui
leurs sont destinés ». En 1788, J-R. Tenon, membre de la Commission de I'Académie des Sciences, sera chargé de la mission
de se pencher sur la réforme pressentie des hdpitaux, il y dressa un constat sévere de leur état et précisa en particulier que pas
un seul n'était dédié spécifiquement a la prise en charge des « fous » alors que disait-il : « un hépital est un instrument de
curation ». L'Hotel Dieu était a priori le seul hopital ou « les fous « étaient traités », mais il ne comptait environ que 70
places et les « soins » semblaient se limiter & une durée de 5 ou 6 semaines avant que l'incurabilité soit prononcée.
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de diriger tellement leur attention sur toutes sortes d'occupations, qu'ils soient dans

l'impossibilité de songer au sujet de leur maladie » (Zbid., p.701).

Cette méthode permettait aussi de s'occuper de plusieurs aliénés en méme temps, ce

qui était appréciable compte tenu du faible nombre de médecins aliénistes

En faisant apprendre aux aliénés la lecture, I'écriture, le calcul, le dessin, la musique,
des morceaux de poésie « choisis dans nos meilleurs auteurs » on supposait que 1’on pouvait
fixer effectivement leur attention de fagon prolongée, en la détournant de ce qui les faisait

délirer, ce qui devait permettre d’obtenir un certain apaisement.
G. Hegel dans son ouvrage Introduction a l'esthétique disait a ce sujet :

« En s'épanchant dans les poésies et des chants, I'dme se dégage du sentiment concentré ; le
contenu, douleur ou joie, qui €tait auparavant ramassé sur lui-méme, subit une détente ; grace a sa
représentation, sa concentration est rompue et I'ame a retrouvé sa liberté a son égard. On commence a
se rendre attentif a ce qui est susceptible de consoler et aux conseils insistant sur la nécessité de garder
le calme et la sérénité. Telle est la base sur laquelle repose l'action formelle que l'art exerce (en plus

d'une action normalisante) sur les sentiments et les passions™ » ([1818-1829], 1964, p.6).

Les activités physiques en elles-mémes par contre n'étaient pour J-P. Falret que des
activités de «diversion », au contraire des précédentes, intellectuelles, qui étaient

thérapeutiques et scientifiques.

Animé de ces intentions dés 1831 il ouvrira une école pour : « les idiotes, imbéciles et

autres aliénées chroniques ».

M. Double dans le cadre d'un rapport transmis en 1841 a 1'Académie Impériale de
médecine, examina la question de la création de ce type d'école dans les asiles, a partir du
travail d'un autre médecin aliéniste dont nous avons déja parlé en la personne de F. Leuret,

nous en citons ici un passage significatif :

« Leuret crée une école élémentaire a Bicétre et nous avons été émerveillés de son

organisation ; Nous avons vu et entendu la des aliénés et des idiots, de divers ages et de différente

% La passion, sous la contrainte d*un environnement délétére, peut échapper a l'influence de la raison et altérer notre
entendement. Puisque c’est notre psychisme qui qualifie la nature de nos passions et ses effets sur notre entendement, c'est
donc a Iui qu'il faut s'adresser pour pouvoir agir sur ces passions. Mais il convient tout autant d'avoir une action sur cet
«extérieur », qui a provoqué cette passion, afin d'en juguler les effets potentiellement négatifs. L'asile, structure voulue
comme rationnelle et susceptible de permettre la translation de cette rationalité fiit donc pensé et organisé pour faire face,
grace a son organisation, au chaos qui était celui de la folie. On peut lire en particulier sur ce sujet les ouvrages de R.
Descartes (1649) Traité des passions de [’dme, de Pigeaud, J. (1980). Le réle des passions dans la pensée médicale de Pinel a
Moreaux de Tours et de J-D. Vincent (1986) : La biologie des passions.
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nature d'aliénation recevoir et donner par une sorte d'enseignement mutuel des lecons de lecture,
d'écriture, de calcul, de géographie, d'histoire, de dessin linéaire, de chant. Prés de cent aliénés ou
idiots prenaient part soit comme acteur, soit comme auditeur a ces lecons et nous avons été frappés du
calme profond et de l'attention soutenue qu'ils y prétaient tous. Nous avons admiré surtout leur
attention, cette faculté élémentaire de l'intelligence par laquelle on va vers tous les autres, source
primitive de nos idées a laquelle on s'adresse toujours lorsqu'il s'agit de développer l'intellect de
I'enfant et qu'il faut pareillement chercher a dominer quand on veut redresser l'intelligence faussée,

égarée des aliénés » (1840-1841, p.703-704).

On remarquera que le méme auteur semble plus disert sur I'effet général que ces
différentes actions d'enseignement ont sur le comportement, en particulier sur le calme
« profond » des aliénés, que sur le développement de capacités en terme d'apprentissage, une

attention qui selon J-P. Falret permettait de juguler : « I'excitation qui les domine ».

G. Ferrus (1834), positiviste et physiologiste, pour ne citer que lui, était trés réservé
sur les effets de ces démarches éducatives, mais sans doute parce qu'il n'en voyait que la
dimension de l'instruction, considérée uniquement sous la forme d'acquisition de

connaissances formalisées.

Pourquoi, interrogeait-il, chercher a instruire des personnes qui I'était déja et pourquoi
essayer d'en instruire d'autres qui indéniablement ne pouvaient pas I'étre, car elles n'en avaient
pas les « facultés » ? C'était une amorce sommes toute de la différenciation que nous avons
évoquée précédemment entre l'aliénation et l'arriération mentale, mais aussi celle d'une

réflexion pédagogique débutante sur les actions éducatives mises ou a mettre en place.

L'instruction n'est pas tout, lui répliqua J-P. Falret, et obtenir I'attention de 1'aliéné est
toujours déterminant quel que soit le cas de figure, d'abord parce qu'elle signe que l'aliéné
n'est plus sous I'emprise totale de l'agitation résultant de son délire de folie et ensuite parce

qu'elle permet de pouvoir se concentrer sur d'autres activités thérapeutiques.

L'influence de l'environnement pour atteindre ces résultats est ainsi primordiale,
d'abord au niveau des activités proposées que l'on essayera de centrer sur leurs intéréts, en
pronant un véritable enseignement mutuel® : « on les rendra plus attentifs a ce qu'on leur

enseignera par ce seul fait que leurs efforts auront un but plus attrayant » (/bid., p.696).

% 'enseignement mutuel, le « monitorial system » est une facon d’enseigner venue d'Angleterre qui s’est développé sous
l'influence des pédagogues A. Bell (1798) et surtout J. Lancaster (1803) & partir de 1801. Cette fagon d'enseigner reposait sur
le principe que les éléves qui était les plus capables (les moniteurs) s'occupaient par petits groupes de I'apprentissage de ceux
qui I'étaient moins, bien souvent par imitation du maitre et en tout état de cause sous sa conduite générale et sa responsabilité.
Cet enseignement, sous I'impulsion de la Société pour I'instruction élémentaire qui venait d'étre créée, fiit tres actif en France
entre 1815 et la loi Guizot de 1833. A partir de 1840 on passa a une forme d'enseignement dite simultanée, qui permettait que
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Ensuite on tentera de valoriser la participation individuelle a des démarches
collectives®® pour renforcer l'attention grace au mécanisme des interactions entre les individus
et de la mutualisation des effets qui en résultent, pour cela des groupes de malades devaient

pouvoir se réunir.

J-P. Falret ajoutera également a cet avantage de l'action commune, celui qui était mis
en avant a la méme époque, par les enseignants des écoles, de pouvoir agir en méme temps

sur beaucoup de personnes a la fois, avec des moyens humains en nombre limité.

Ce principe valait également pour les médecins aliénistes qui étaient en nombre tres
restreint dans les asiles, (on cite fréquemment dans certains asiles le nombre d’un médecin
pour cinq cent internés) : « Le médecin, disait-il, ne peut consacrer qu'un temps trés court a
chacun de ses malades, le traitement individuel lui-méme, autrement si difficile devient

possible par 'effet de ces réunions » (/bid., p.709).

Enfin il terminera dans un tout autre registre par mettre I’accent sur le fait déterminant,
pour lui comme pour nombre de ses collégues aliénistes, que les réunions avaient l'avantage
de renforcer l'autorité¢ du médecin et ce faisant I'obéissance des malades, garante de 'ordre de

I'établissement.

J-P. Falret se situait dans une situation de compromis entre G. Ferrus et F. Leuret : ni
tout physique, ni tout psychologique, car il mettait 'homme en avant, I'hnomme étant a la fois

« ame et corps ».

Selon lui la fonction cérébrale, dont le substrat était physiologique, produisait des
idées et des sentiments, qui s'exprimaient dans un environnement social qui leur faisaient

écho, pour agir a son tour sur la fonction cérébrale.

La science ne permettait pas 1l'individuel, car les lois qu'elle produisait s'imposaient a
tous de la méme fagon, ce qui justifiait de traiter de nombreuses personnes en méme temps, de

la méme manieére.

des éléves puissent recevoir de fagon collective et uniquement de la part du maitre, un enseignement en commun. Ce mode
d'enseignement nécessitera une structure qui puisse permettre sa réalisation et cela se fera sous forme de salles de cours
communes, que I'on qualifiera de classe.

% La dimension de la vie collective était déterminante dans les asiles, afin de favoriser I’optimisation de son organisation,
mais aussi permettre les échanges entre les malades. On procéda ainsi a la création de réfectoires, de dortoirs, de sanitaires et
de lieux d'hygiéne, de sports ou de loisirs qui seront communs.
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Le risque sinon était grand que l'aliéné ne s'abandonne qu'a lui-méme et c'était la vie
intérieure qui prédominait alors sur la vie extérieure, devenant la cause principale d'une folie

possible.

C'est pourquoi il était tres précis sur la fonction des asiles : « Les asiles sont organisés
de telle facon que se sont de puissants moyens de guérison (par la discipline), il en est de ce
milieu nouveau dans lequel on place un aliéné, comme de celui qui coopére si puissamment a

'éducation de I'enfance ou de I'hnomme en général » (Ibid., p.684).

Ce qui se dégageait enfin principalement de la pensée de ce médecin aliéniste, c'était
que I'éducation ne se résumait pas a l'inculcation de savoirs et de contenus formalisés. Elle
n'était pas plus destinée d'ailleurs a conditionner et formater ceux qui en étaient les

destinataires.

Mais elle reposait plutot sur les effets de sa fonction structurante, tant au niveau de la
personnalité de l'individu, que de son moi social”’, permis par la médiation et l'intermédiaire
de l'action éducative, bien plus que par des contenus, qui n’étaient en l'espéce que des

supports, des vecteurs de cette action.

Aussi cette éducation était-clle concue et considérée comme devant étre active et non
subie, ébauche prédictive de ce qui se situera dans la mouvance de que l'on qualifiera plus

tard comme étant celle de la pédagogie active.

De fagon plus générale on retrouvait ce courant de pensée dans certaines approches

envisagées de I'éducation scolaire des enfants (Appert, 1913).

 Pour G. Simmel (1908) I'homme vivant constamment en action réciproque avec d'autres hommes il en résulte, sur la base
de sa singularité originelle, la constitution d'un moi social qui est le socle de son identité sociale. C'est ce qui sera fondateur
de son étre : « dhomme individuel ». Il importe alors de reconnaitre a chaque individu sa particularité dans un dispositif
social ou pourtant chacun semble avoir de fagcon déterminée un rdle a jouer (Ranciére, 1990), car la société n'est que la
résultante de la combinaison de 1'ensemble des relations de réciprocité et d'interdépendance que les individus entretiennent les
uns avec les autres, mais ou la vie intime toutefois a aussi sa place. L'individu est donc un « étre subjectif » de par cette vie
intime qui est la sienne, mais également et en méme temps un « étre social » compte tenu d’une vie sociale ou nous ne nous
réalisons que partiellement, dans des fonctions et des roles différents et ot nous ne sommes pergus, a partir de ce que l'on sait
empiriquement de nous, que comme une partie seulement de ce que nous sommes dans la réalité. Nous ne serions ainsi que
des fragments de nous-mémes percus de fagon tout aussi fragmentaire. Si chaque individu a une vie intérieure, celle-ci est
mise au service de sa vie sociale dans une place que sa « vocation intérieure » lui permettra de saisir, compte tenu de sa
qualité et des offres qui pourront lui étre faites, dans un cadre général d'opportunités offertes par la société a laquelle il
appartient. Il en résulte une forme fondamentale du processus de socialisation (Simmel, [1908], 2013). En cas d’absence
d’effectivité de ce processus non seulement 1’individu n'est pas socialisé, mais cette anomie devient une source de tensions,
de conflits et de problémes psychiques, cette dimension d'ailleurs englobant mais ne se résumant pas a la psychologie. La
question du moi social interpellera les psychiatres qui s'interrogeront sur la nature des liens et des actions réciproques entre
l'individu et son environnement. Elle se fera a 1'aune et avec l'aide d'une discipline nouvelle : la sociologie, qui sera
fondamentale pour permettre d'en dégager des éléments novateurs de compréhension.
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Il apparaissait en effet de plus en plus comme une évidence a beaucoup que 1’individu
ne pouvait pas étre considéré comme un étre inerte, malléable et fagonnable a merci, mais
qu’il était potentiellement actif et réceptif a l'interaction constante qu’il établissait avec son

environnement.

Les démarches d'éducation devaient donc nourrir et se nourrir de cette activité afin de
ne pas €tre que passives et subies. C'était bien alors la volonté qui était interpellée dans une

démarche a la fois éducative et soignante.

Tous les confreres de J-P. Falret, novateur en la matiere, ne penseront pas comme lui et
en tout premier lieu les « anatomistes et physiologistes » rigoristes et de la plus pure tradition

positiviste.

Parmi ceux qui partageront ses idées il convient ¢galement d'avoir quelques prudences
envers des pratiques qui virent le jour et qui, s’éloignant des intentions initiales,
s'apparenteront de plus en plus, nous en examinerons les causes, a un strict conditionnement,

pour devenir par la suite dominantes dans presque tous les hopitaux psychiatriquesgs.

Enfin on ne peut pas éviter d'évoquer dans ce contexte de l'asile du XIX® siécle une
contradiction et un paradoxe, le méme que J. Fitche relevait a I'égard de I'école et de sa
fonction, c’étaient qu’a partir de I’objectif de recouvrer une liberté, altérée par 1’aliénation, on
en était conduit a mettre en place des approches comportementalistes, trés normalisées et 1’on
faisait ainsi et a la fois cohabiter dans un méme mouvement liberté et contrainte (Vergnes,

2011).

Bon nombre de médecins aliénistes étaient toutefois persuadés de cette nécessité
paradoxale et participeront comme dans les écoles, ou le feront la plupart des enseignants, a la
normalisation des espaces sociaux ou ils auront a agir99 (Cf tableau n°1 : L’aménagement de

I’espace asilaire, p.77).

% 1 *objectif étant de normaliser le malade J. Postel qualifiera cette éducation de médicale : « il était donc inévitable, comme
le rappelle R. Castel, que le traitement moral soit pris dans le cadre d’une analogie pédagogique. Pour annuler le désordre
mental par une restructuration de la personnalité du fou, il faut adopter une attitude éducative vis-a-vis de lui, avec tout ce
que cela doit entrainer d’inégalité entre le médecin, pédagogue-adulte, et le patient, éléve-enfant » (1979, p.593).

% Différents espaces furent consacrés aux aliénés de facon spécifique compte tenu de certains de leurs symptomes, que I'on
regroupait selon des caractéristiques communes principales qu'ils partageaient. Faisant référence a l'article 22 de
I'Ordonnance du 18 décembre 1839, E. Renaudin (1863) précisait certaines de ces catégories de regroupement : la répartition
des sexes - la distinction entre enfance et &ge mdr - la spécialisation non selon la maladie mais selon I'état physique : on
mettait donc les agités et les paisibles dans des sections différentes (45 au plus pour ces derniers) de méme que les
épileptiques (25 au plus par section), les malades malpropres : infirmes et gateux (hyper valorisation de I'hygiéne) et les
aliénés souffrant de pathologies intercurrentes. Certains aliénistes toutefois proposeront de classer les malades en mélangeant
des pathologies de natures différentes, afin que leurs effets interagissent entre eux pour s'‘équilibrer ou tout au moins se
contrebalancer. Néanmoins jamais cette notion de classement ne f{it remise en cause tant elle semblait étre I'un des éléments
structurant de I'établissement asilaire.
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Des espaces ou selon E. Kant (1781) prévaut : « la possibilité de la coexistence » et
qui ont effectivement un réle et une fonction sociologiques a remplir en se reposant sur le
faisceau des actions réciproques qui s'y réalisent et qui en deviennent partiellement leur

contenu.

On crée alors selon M. Postic, qui fait écho a la notion durkheinienne de « groupe-
classe », des classes scolaires considérées comme un périmeétre social que 1'on aménage : « Un
ordre social et certaines natures de rapports sociaux [...] (et comme tout systéme de relations
sociales, il porte) la marque de la société qui 1'a produit et il est organisé selon la conception
de la vie sociale, des rouages de la vie économique, des rapports sociaux, qui animent cette

société » (Postic, 1982, p.49).

De nombreux médecins aliénistes diront la méme chose a propos des espaces asilaires,
ou ils imposeront tout comme le feront les maitres a 1'école une autorité morale'®, légitimée
par la société, ajoutant cette dimension a un certain nombre de questions communes, qui se
poseront aussi bien du co6té de 1'éducation telle qu'elle se déclinera dans l'enseignement
scolaire et éducatif, qu’au niveau des soins tels qu’ils se réaliseront dans les asiles francais du
XIX® siecle'™ (Cf tableau n°2: Relevé des points communs entre 1’école (lieu ou on

enseigne) et ’asile (lieu ou I’on soigne), p.78).

Cela suscitera également des interrogations que nous reléverons ultérieurement entre

la psychothérapie institutionnelle et la pédagogie institutionnelle.

100 3.p_C. Pinel (1850), dit « le neveu » postulait, comme bon nombre de ses confréres, que nul autre quun médecin fiit-il
juriste ou philosophe n’était a méme et ne pouvait se prévaloir de s’occuper d’une question de nature médicale, surtout si elle
concernait 1’aliénation mentale, partant du principe, pour lui intangible, qu’il ne s’agissait pas que d’un probléme de science
mais aussi « d’ame et de conscience ».

101 Cela concerna par exemple la question du Savoir car selon S. Jouan : « Il y a I'idée (d'inspiration chrétienne et sacrée), la
sola scriptura du principe Luthérien que le savoir transmis pour lui-méme présente un danger pour I'homme, ce qui
justifierait la présence en personne d'un garant moral dans tout enseignement, sans cela c'est la moralit¢ méme de I'homme
qui pourrait étre mise en péril par son acces au savoir » (2012, p.7).

76



TABLEAU n°l : I’aménagement de ’espace asilaire

LEGENDE LEGENDE

ASILE PROPREMENT DIT

B s ot Madeci
Concierge
Administration
Enfants idiots
Epileptiques galeux
Infirmerie
Chservation
Tranguilles
Semi-tranquilles
Agités
Agités
Semi-iranquilles
Tranguilles
Observation
Chapelle - Salle des fétes
Dépot mortuaire
Infirmerie
Epileptiques galeux
Cuisine
Bains
Buanderie
Lazaret
Ateliers
Logements Personnel

Parties hachurées : Annexe de I'Asile
Pensionnat
Pensionnat
Pensionnat
Enfants ariérés
Observation
Caonvalescents
Psychothérapie

b et ot =R
OTMOOD>®

ra
=

Asile d'Armentigres. Plan d'ensemble

Source : Fernagut, A. (2000). L’EPSM de Lille-Métropole a travers le temps. Armentieres : Ed
EPSM Lille-Métropole
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TABLEAU N° 2 : Relevé des points communs entre 1'école (lieu ou on enseigne)

et I'asile (lieu ou1 I'on soigne) au XIX¢ siécle

Tous deux envisagent l'exercice d'une influence sur autrui qui se fait de 1’extérieur vers
I’intérieur.
Cette influence s’exerce de fagon systématisée dans des lieux qui ont été rationalisés

pour cela et on utilise pour ce faire et de fagcon systématique la suggestion individuelle et les

effets de groupe.

Ces lieux présentent les mémes caractéristiques : espaces clos répartis de fagon

spécifique et normalisés (par exemple en classes et pavillons).

On y trouve mobilisées de facon prévalente I'obéissance et la discipline, 1’usage de la

sanction et de la récompense.

L’hypothese de la nécessité de 1’'usage de la contrainte pour accéder a 1’autonomie est
émise.

Il y régne une intention de faire cohabiter les dimensions, pouvant étre contradictoires,

du singulier et du collectif.

Deux approches dualistes y sont dominantes dans les rapports entretenus entre : la

passion et la raison, tout comme entre la famille et la société.

Ces deux institutions ont ¢été¢ légitimés compte tenu leur fonction (mission) de

socialisation, tout autant que par leur vocation spécifique : enseignement et soin.

Ils ont fait ’objet d’un projet global d’institutionnalisation et de généralisation et

présentent tous deux :
Une valorisation de la raison comme moyen d'agir et de justification de leur action.
Une valorisation de la science comme fondement des dispositifs d'action mis en place.
Une valorisation de la laicisation.
Une valorisation de la notion de classement et de celle de la catégorie.

Une prise en considération de 'humain, comme potentiellement en devenir, mais dans

des conditions de socialisation prédéterminées.

Il y existe un détenteur « moral » du savoir, ayant une fonction d'autorité socialement

reconnue et non susceptible d'étre remise en cause (le maitre et le psychiatre).
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CONCLUSION DE LA DEUXIEME PARTIE

D'abord et principalement nous avons montré qu'il y a bien eu au XIX® siécle frangais
une rencontre cardinale entre le monde asilaire, tel qu'il se constituait sous la férule des

médecins aliénistes et 1'éducation.

Il en résulta, pour certains d'entre eux, des pratiques spécifiques, qui amencrent a
concevoir que l'institution en elle-méme pouvait remplir, par le moyen de 1'éducation, un
certain nombre de fonctions dont les principales étaient socialisantes a défaut d’étre

thérapeutiques.

On envisagea en effet tres tot que des troubles mentaux pouvaient €tre la conséquence
d'une éducation primaire défaillante, dans un contexte ou il a été souligné combien la période

de l'enfance était désormais prise en compte de fagon déterminante.

L'une des idées des médecins aliénistes fiit que pour pallier a ce déficit on pouvait
procéder a la « rééducation » des aliénés puis des malades mentaux, tels qu'ils furent qualifiés

a la fin du XIX® siécle.

IIs avaient également présumé que 1'asile, par ses dispositions, son organisation et ses
vertus bienfaisantes présupposées, avait permis de créer un environnement propice a calmer

les agitations et les déséquilibres internes résultant de la perturbation mentale’®.

L'isolement, pour éviter ce qui, a I'extérieur, avait causé les troubles, n'était toutefois
pas la seule fonction de cette « institution sanctuaire » selon une référence analogique a E.

Durkheim (1938), car érigée afin de protéger la société pour son propre bien.

Il convenait en effet également pour le malade de retrouver un équilibre mental et
l'asile deviendra pour cela le périmétre social ou se dérouleront principalement les actions
menées par les médecins aliénistes, mais aussi le moyen et le vecteur principal permettant

qu'elles soient entreprises et réalisées.

192 Intention bien ancienne d’aborder une préoccupation majeure puisque Sénéque disait déja, il y a quelques deux mille ans,
a Sérénus : « (s'est) insinuée en eux cette instabilité de I'ame caractéristique des étres qui, ne pouvant ni controler leurs
passions ni s'y abandonner, ne trouvent pas d'issue » (2014, p.36).
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Ces médecins avaient en effet établi, dans un contexte de survalorisation de la fonction
des institutions, telle que la France le connu a cette époque, que I'environnement de fagcon
générale et 1'asile en particulier, pouvait agir sur le malade et non plus sur la maladie et cela
de facon structurante et thérapeutique, sans prétendre toutefois sous cette forme, ils en étaient

. . \ fo 103
parfaitement conscients, a la guérison™ .

Ce passage de « l'extérieur » a la sphére « intime » du sujet et en l'occurrence de
l'aliéné, se ferait ou pourrait étre rendu possible grace au canal de la « raison », dont nous
avons précisé qu'elle n'était pas l'inverse de la déraison, mais un ensemble de fonctionnalités

psychiques.

11 fallait qu'il en reste bien slir un minimum et l'on différenciera a ce titre de plus en
plus l'aliénation de l'arriération, posant les premiers jalons d'une future « éducation

spécialisée ».

Il serait par ailleurs bien trop simple a cet égard de ne voir dans cette démarche des
médecins aliénistes que le souci et l'objectif de procéder a un seul conditionnement de la

personne par l'environnement.

Car s’il convenait pour juguler le désordre de l'intérieur, d'offrir I'ordre de l'extérieur, il
ne s'agissait pas pour autant dans ’esprit de « formater » 1'individu et quand certains en eurent
la tentation en utilisant explicitement la coercition, les débats furent vifs, on pense ici en

particulier au cas exemplaire de F. Leuret™™.

Il s'agissait donc plutét de calmer intérieurement la personne, rappelons-le
définitivement : compte tenu des moyens et du paradigme thérapeutique de I'époque, tel que
nous les avons présentés, en se situant dans le registre d'une démarche clairement

phénoménologique.

103 | e nombre des aliénés internés augmentera sans cesse : 16.255 en 1844, 24.524 en 1854, 34.919 en 1864 et 42.077 en
1874 (Constant, Dumesnil, & Lunier, 1878, p.64) et peu de médecins aliénistes tentérent de le dénoncer, sauf de fagon
notable L. Turck qui écrivit aux sénateurs pour leur préciser que I’asile rendait encore plus malades les « fous », allant méme
jusqu’a les faire succomber et G. Ferrus car il lui semblait difficile de concilier I’internement et la liberté. Sur les conditions
de vie des aliénés de 1’époque on pourra consulter le constat qu’en fait G. De Cailleux en 1860 dans un rapport : « Sur les
aliénés de la Seine, traités dans les asiles de Bicétre et de la Salpétriére » (Riché, S. 2000 : source A-P-H-P, cotation : D-141).
10411 précisait : « Si la douceur et la patience sont inefficaces, faudra-t-il continuer de les employer, plutdt que de recourir &
I'ironie et méme aux injustices et aux querelles ? Que m'importe donc qu'un aliéné m'aime ou me déteste, qu'il me désire ou
qu'il me craigne, qu'il me croit son ami ou son persécuteur, pourvu que je rompe la chaine de ses idées vicieuses » (1840,
p.120). Cette prise de position de F. Leuret le marginalisera notablement et durablement aupres de ses confreres, qu'il taxait
assez facilement d'hypocrites d'ailleurs, les accusant de faire la méme chose que lui mais sans le reconnaitre. En fait ce qu'on
lui reprochait le plus c'était surtout que cette fagon de faire ne réglait aucun des problémes psychiques poseés, elle ne faisait
que les masquer, le stimulus de la crainte disparu les symptomes réapparaissaient immédiatement. L'immense majorité des
aliénistes restait en fait dans la tradition « esquirolienne » et soutenait I'utilisation de la persuasion et de la douceur, la
contrainte, si elle existait, ne pouvait étre considérée que dans sa dimension physique et non morale.
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On considéra alors a l'instar de G. Hegel (1807) que la pensée était le résultat d'une
ceuvre collective et d'une conscience active et que pour cela il fallait pouvoir proposer un

cadre sécurisant parce que structuré et ordonné dans I'espace et le temps.

Un calme présupposé en résultait que l'on déduisait chez le malade, non grace a
l'investigation de cet intérieur précité, mais a partir le plus souvent de son attitude générale,
faisant de l'observation des « faits » et de la clinique du comportement le pivot évaluatif et
prescriptif des démarches entreprises. Le nombre peu élevé de médecins renforgait d’ailleurs

cette manicre de faire, tout en la justifiant bien souvent a leurs yeux.

Toutefois, bien vite et principalement a partir de la moitié du XIX° siécle, on cerna les
limites de la systématisation de cette fagon de procéder, qui conduisait a placer le quotidien
sous observation et a en interpréter toutes les caractéristiques uniquement a l'aune de la

maladie.*®

On voudra dés lors et de plus en plus s'attacher a la prise en compte de la dimension

existentielle de cette maladie.

Enfin pour pouvoir agir de l'extérieur sur « l'intime » les aliénistes utiliserent les
concepts et les moyens d'une forme sociale qui était en France devenue majeure et
dominante : 1'éducation, car comme l'évoqueérent, pour ne citer qu'eux, E-J. Georget et J-P.
Falret a la suite de P. Pinel, E-J. Esquirol... il s'agissait bien de « rééduquer » l'aliéné a défaut

bien souvent de pouvoir le soigner.

Cette démarche qu'ils ont eue nous conduit bien au-dela d'un simple phénomene
d'imprégnation, méme si cette dimension a pu avoir en l'espeéce un role et une fonction non

négligeables.

1% E Dubois s’en plaignait : « des faits ! des faits ! S'écrie-t-on de toutes parts, nous ne voulons plus que des faits. Cette
horreur du raisonnement est poussée si loin qu'on ne vous permettra pas méme la déduction ; tout au plus vous accordera-t-on
de disposer en colonnes vos arides descriptions pour en faire de savantes additions. Ainsi I'espéce humaine s'en va ballotée
d'age en age, a travers les systémes, les méthodes, les procédés, les plans, les classifications et tous les errements enfin de ces
bienfaiteurs ! C'est le propre de la plupart de ceux qui cultivent les sciences médicales de se croire sans cesse arrivés a
l'apogée des connaissances humaines » (1837, p.17). Pour J-P. Falret d’ailleurs : « On ne doit pas borner I'examen des aliénés,
comme on l'a fait trop souvent a la constatation des faits les plus saillants [...] et qui constituent la partie superficielle de leur
maladie. Pour observer les aliénés d'une maniére compléte, il ne suffit pas de faire l'histoire des idées délirantes, il faut faire
I'histoire des individus délirants. Il faut pénétrer plus avant dans 'intimité de leur nature intellectuelle (et ne pas se limiter aux
faits) et morale [...] il faut remonter dans le passé des aliénés, suivre leur affection dans son développement, depuis son
origine la plus reculée jusqu'a la période a laquelle on les observe. Il faut étudier la 1ésion des sentiments et des penchants »
(1864, p.15).
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Car et méme si cela était balbutiant, il s'agissait de faire évoluer 1'aliéné en envisageant
la modification de sa dynamique psychique interne compte tenu d'un apprentissage singulier,
reposant sur le savoir-faire d'autrui et dont 'objectif était la transformation de soi (Lobrot,

1971).

Enfin cette idée des aliénistes de pouvoir agir de l'extérieur sur l'intérieur n'avait rien
de magique ou de métaphysique, mais reposait sur des mécanismes psychologiques et plus
généralement psychiques, dans lesquels ils croyaient et qui les aidaient constamment a tenter
d'approfondir et de mieux comprendre les démarches qu'ils entreprenaient et les résultats qui

en découlaient.

Tout en se voulant soignante donc, leur action sur les malades était aussi celle d'une
socialisation se déroulant dans un espace spécifique ou ils mobilisérent 1'éducation dans un
processus que nous qualifierons étre celui d'une socialisation primaire, telle que nous avons

pu I'évoquer précédemment en faisant référence a R. Boudon et F. Bourricaud.

On considérera toutefois que l'asile eu d'abord et avant tout une fonction éducative
d'¢levage tel qu'on peut le concevoir et tel qu'elle a pu étre définie comme relevant
principalement de la sphére familiale car se caractérisant par la mobilisation d'un processus

d'intégration de normes, de valeurs, de conduites et d'attitudes.

De nombreux aliénistes du début XIX® siécle se disaient d'ailleurs explicitement
paternalistes et il est également patent, qu'enseignants comme médecins se considéraient,
selon la formule d’E. Durkheim (1902-1903) comme « moralement et intellectuellement

supérieurs » ce qui en faisaient les détenteurs d'une autorité 1égitime®.

En se rapprochant du XX° siécle cette fonction éducative de l'asile deviendra pour
certains médecins aliénistes davantage secondaire, selon notre référence et plus centrée sur
des capacités que l'on cherchera a identifier et a développer afin d'en faire, de facon

singuliere, des vecteurs possibles de soins.

19 pour P. Pinel plus qu'au titre de la science, c'est au titre de I'importance de ses qualités et de ses vertus qu'un médecin doit
bénéficier de tous les pouvoirs, car : « Comment les soumettre (les aliénés) a un ordre constant et invariable, si on exerce sur
eux un ascendant naturel par les qualités physiques et morales les plus rares » (1809, p.251). Il en résultera pour E. Renaudin
le role essentiel et sans partage que le médecin aliéniste devait avoir a I’asile : « lui seul (le médecin) est capable de diriger un
personnel qui est son oeil et ses bras. [...] En faisant de la médecine il fait donc de I'administration ; il dirige le mouvement
dans son ensemble et dans ses détails ; il est donc I'ame et par conséquent le vrai directeur d'une institution essentiellement
médicale. Il n'est méme véritablement médecin qu'a cette condition ; nous n‘admettrons aucune exception a cet égard [...] On
ne rencontre que désordre la ou l'organisation ne répond pas a cette indication essentielle. Placer le médecin sous l'autorité
d'un pouvoir administratif distinct c'est subordonner celui qui sait plus a celui qui sait moins, c'est déconsidérer la science,
c'est paralyser son action. Donner au médecin l'influence morale sans lui accorder l'autorité qui en est la sanction, c'est faire
un non-sens, c'est déplacer les responsabilités, je dirai plus c'est les détruire. [...] Le médecin est donc l'administrateur né
d'un asile d'aliénés ; lui seul peut et doit coordonner tous les éléments d'une organisation qui est le principal moyen de
soigner » (1863, p.2).
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Cela se fera a partir d'actions éducatives qui voudront se développer a l'instar de celles
qui se dégageront, nous le constaterons ultérieurement, du courant de la pédagogie dite

« nouvelle ».

On postulera alors qu'il y a un effet de réciprocité actif et non plus seulement passif
entre le malade et le monde extérieur, d'abord au sein de 1'asile et ensuite a 1'extérieur de celui-

107
Clo.

C'est ce que nous allons montrer et développer dans la suite de notre travail en étudiant
I'ceuvre de G. Daumézon, qui pour partie et surtout a ses débuts, sera celle de la continuation
de ses prédécesseurs, avant qu’il n’envisage de la transformer, en re-questionnant a nouveau
la dimension thérapeutique originelle des asiles qui était devenus plus coercitifs que

soignants.

Dans un autre registre si certains ont parlé de pédagogie asilaire strictement
comportementaliste et normalisante, notamment par exemple J-L. Gérard (1993), qu’il ne
s’agit pas de réfuter et dont nous attesterons les effets profondément négatifs qui en
résultérent, il faut alors le faire a l'aune de ce que sera, a partir du début du XIX® siécle,
'évolution progressive des connaissances en la matiére et des conditions de leurs mises en
oeuvre'®. 11 conviendra également de considérer que cela se faisait dans un contexte qui

devait prendre en compte la particularité de certains des troubles du comportement109 pour

lesquels il n'existait nul traitement de nature chimique afin parfois de pouvoir les juguler.

Ces traitements existent aujourd’hui mais leurs effets ne sont pas non plus que positifs
et il est encore fréquent a ce jour de croiser des patients que la chimie médicamenteuse,
considérée alors comme une camisole, a rendu « somnambules » et qui ne peuvent vivre que

dans un espace psychique et social qui ne va pas au-dela d'eux-mémes.

07 On pourra lire sur la question: Daumézon, G., & Lanteri-Laura, G (1961): Signification d’une sémiologie
phénoménologique ; Lanteri-Laura, G. (1999) : Phénoménologie et psychiatrie : une rétrospection.

198 Ainsi par exemple G. Lanteri-Laura résumera bien la double problématique qui se posa alors & l'institution psychiatrique
débutante : « Rien ne se passe d'effectif en 1838 et il faudra attendre la fin du Second Empire et les débuts de la Troisieme
République pour que I'on construise effectivement les asiles, en appliquant la doctrine de I'aliénation mentale et en suivant les
indications de J-B. Parchappe et au moins pour une part, de H. Girard de Cailleux édifiant ainsi de grands établissements,
bien isolés a la campagne, loin du tumulte urbain, ou le traitement moral (par la suggestion) que préconisait, P. Pinel pourra
guérir les aliénés [...] Mais nous ne devons pas oublier que lorsque ces institutions se trouveront réalisées effectivement, le
paradigme de l'aliénation mentale sera devenu obsoléte pour presque tous, selon la référence aux maladies mentales, dans des
établissements congus et construits a la lumiere d'une conception de la pathologie mentale qui ne signifie alors plus rien pour
personne » (2004, p.23).

109 1 a nosographie, dont la naissance doit beaucoup a P. Pinel (1798), procédera a I’identification des signes, la séméiologie
étant elle-méme la science des signes et de leur regroupement, compte tenu de leur description et de leur classification en
troubles et en maladies. Pour U. Trélat (1839), c’est de tout temps la pratique du rassemblement de personnes souffrant de
troubles mentaux, qui a permis d’identifier et de regrouper des symptomes par famille.
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Toujours est-il que les aliénistes puis les psychiatres du XIX® siécle ne disposaient
pour I’essentiel de rien d'autre que l'asile’®, la raison et leur imagination pour tenter de
prendre en charge, dans un contexte historico-sociologique particulier, les aspects de la folie
qu'on leur demandait de résoudre ou pour le moins de prendre en charge, tout en essayant

avec force de donner un sens existentiel a cette folie.

IIs le firent comme des hommes de leur siécle et il ne s'agit ici ni de les louer, mais pas
plus de les blamer comme il est fréquent de le faire. Certains plus que d'autres firent preuve de
davantage d'humanité et de plus de capacités, cela est certain, mais il n'est pas dit 1a encore

qu'il en aille toujours différemment aujourd'hui.

Il n'est pas non plus avéré d'ailleurs que l'on se satisfasse demain de ce qui est fait
actuellement, ainsi en va-t-il, non pas l'histoire de 1'homme, mais de celle de la nature

humaine.

Enfin il convient d’évoquer que la psychanalyse était émergente au terme de ce XIX*
siecle, sous l'impulsion en particulier des travaux de S. Freud (1900), appelée a avoir une
place déterminante dans le champ psychiatrique, elle se saisira également d'emblée de la
question éducative qu’elle placa au centre de la problématique qui était la sienne (Milhaud-

Cappe, 2007).

S. Freud en cette fin du XIX® siécle posa en effet que la conscience ne constituait et ne

représentait pas « I'essence » de la vie psychique de 1'individu.

I1 distingua a cet égard le « ¢a » qui était véritablement 1'inconscient, ou se trouvaient
dans une partie inconnue de notre personne nos pulsions et nos instincts, le « moi » qui était la
fonction du psychisme intermédiaire entre le «c¢a» et le monde extérieur et enfin le

« surmoi » qui est le dépositaire de la conscience morale » (Leif, 1967).

De ce surmoi découle l'influence des éducateurs (famille, école...) et de 1'éducation,
c'est dire en l'espece l'importance que cette instance peut avoir, dans 1'absolu, mais également

dans notre travail quand son propos portera sur la psychanalyse.

10 gj Tarticle 1 de la loi du 30 Juin 1838, qui fixait le cadre du paradigme asilaire tout en légalisant I’internement, indiquait
que chaque département devait avoir au moins un établissement public uniquement destiné a recevoir et a soigner les aliénés,
on partait de loin pour atteindre cet objectif. Selon B. de Fréminville (1977) il existait sur le territoire francais en 1818, 8
établissements uniquement consacrés au traitement des aliénés pour, selon les sources ministérielles de I'époque : 8 a 9.000
aliénés, environ 2.500 étant toujours dans leur famille. En 1834 ces établissements seront au nombre de 34 pour
officiellement 15.000 aliénés, deux fois plus selon les médecins. Par la suite 23 asiles virent le jour jusqu'en 1874, dont 14
entre 1852 et 1866.
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S. Freud (1928) en disait lui-méme : « Il importe donc que le surmoi, création de
I'éducation, se soit développé normalement par l'intégration en quelque sorte impersonnelle et
sans heurt des catégories morales et des régles sociales, afin que soient assurés I'équilibre et la
santé psychique de l'étre. Résultat auquel n'est justement pas parvenu le névrosé » (cité par

Leif, 1967, p.29).

La psychanalyse ne pénétrera avec force et durablement le monde des psychiatres et de
la psychiatrie qu'au XX siécle et nous reviendrons sur son influence, qui fut déterminante
chez les adeptes de la psychothérapie et de la pédagogie institutionnelle, comme cela sera le

cas avec F. Tosquelles ou J. Oury par exemple.

G. Daumézon ayant toujours eu quant a lui une position ambigilie envers ce qu’il
considérait a la fois étre une ressource déterminante au service de la compréhension humaine

et une contrainte, parfois majeure, compte tenu de I’usage que certains en faisaient.

Elle le fut moins toutefois au niveau du mouvement que I’on qualifiera de « pédagogie
psychanalytique » et O. Maurel fera remarquer : « Or il est intéressant de voir que, s’ils se
réclamaient de la psychanalyse et étaient parfois trés proche de Freud, comme notamment
Pfister, les pédagogues disciples de Freud [...] ont pris de trés sérieuses libertés avec cette

doctrine et souvent sur des points fondamentaux » (2008, p.3).

Sans doute d’ailleurs et principalement parce que S. Freud pensait pouvoir comprendre
I’enfant compte tenu de la connaissance que 1’on pouvait avoir de la maladie de 1’adulte et
d’une nature humaine qu’il considérait avec beaucoup de pessimisme et ne laissant que peu

d’espoir a I’éducation pour I’améliorer (Millaud-Cappe, 2007).

Ces derniéres remarques sur la psychanalyse nous conduisent a nouveau a préciser que
la seconde partie de notre travail ne peut bien sir pas se prévaloir d'étre le reflet de toutes les
conceptions, de toutes les pratiques, et de tous les domaines envisagés, outre le fait que cela

ne soit guere possible, ce n'était pas son intention.

Il s’agissait plutét de montrer que I'éducation et la prise en charge des troubles mentaux, tels
qu'ils émergent au X1X° siecle francais, dans le contexte que nous avons développé, se sont
effectivement rencontrés dans des conditions et sous des formes qu’il nous semblait
nécessaire de mettre en évidence, pour mieux comprendre le socle sur lequel I’ceuvre de G.
Daumézon reposera, avant qu’il n’y imprime sa singularité et son approche novatrice des

relations pouvant s’établir, entre le champ de 1’éducation et celui de la psychiatrie.
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Maisen de St-jean-de-Dicu, LOMMELET MARQUETTE lez-LILLE, - Vae d’ensemble de 1'Etablissement

Légende des photographies (pp. 82-83) :

N°1: Tableau de la Maison de Santé de Lommelet (Nord) en 1825.

N°2 : Asile de Lommelet, Dortoirs avec des lits en fer entre 1914 et 1918.
N°3 : Asile de Lommelet : salle de bains, entre 1914 et 1918.

N°4 : Asile de Lommelet : réfectoire, entre 1914 et 1918.

N°5 : Hopital psychiatrique de Lommelet : cuisine, vers 1950.
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PARTIE III :
LES DEBUTS PROFESSIONNELS
DE G. DAUMEZON ET
L’EXPERIENCE DE
FLEURY-LES-AUBRAIS
(1935-1951)
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CHAPITRE 1. DE SES DEBUTS PROFESSIONNELS A LA
TRAGEDIE DE LA GUERRE (1935-1945)

1-1. UNE THESE ANNONCIATRICE

1-1-1. Un constat initial

C’est en 1935, lors de la réalisation de sa thése de médecine, que G. Daumézon, a I'age
de 23 ans, mettra en avant pour la premiére fois, I’importance qu’il convenait d’accorder a la

formation dans le champ psychiatrique.

Cette these portait, comme l'indiquait son titre sur : La situation du personnel infirmier
des asiles d’aliénés et il y abordait, dans un contexte général de I'étude de leur statut, la

question de leur formation, ou plus précisément de 1’absence de celle-ci.

Ce personnel n’avait pas fait I’objet d’une telle attention depuis la mise en place d’un
réglement trés ancien, puisqu’il datait de 1857. Cette initiative novatrice valut d'ailleurs a son
instigateur un net succes d’estime, qui se traduisit par 1’obtention en 1936, au titre de son

originalité, du prix Baillarger de I’ Académie de médecine.

Le choix de ce sujet par G. Daumézon ne relevait pas d’un intérét d’opportunité, mais
¢tait bel et bien I'une des premicres pierres fondatrices d’une conception soignante, ou se
trouveront constamment mobilisés autant I’éducation et la pédagogie, que le soin et le

personnel infirmier.

Il considéra en effet tout au long de sa carriére, que pour soigner il fallait se former et
continuer constamment a le faire. Cet impératif d'ailleurs ne devait pas concerner que le
personnel médical, mais aussi et surtout les infirmiers qui étaient, nous 1’avons déja évoqué,
au plus prés des malades dans leur quotidienneté, ce qui pour G. Daumézon était déterminant

au titre des relations réciproques premieres qui s’y réalisaient.

Il précisait : « La question du personnel infirmier, parait, au milieu des problémes
administratifs de la vie asilaire, une de celle dont I’importance et le caractére humain domine

tout le climat de ’asile » (Daumézon, 1935, p.11).
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L’objectif principal de cet homme de 23 ans, jeune mais au caractere résolu et décidé,
était clair, il voulait changer ’asile et le rendre a nouveau thérapeutique, tel qu’il avait été
envisagé a I’origine par ses prédécesseurs du XIX® siécle et trés vite il avait su, lui I”’homme

pragmatique, qu’il n’y parviendrait pas seul.

Il était en outre persuadé qu’un médecin (1960) ne pouvait s’occuper de toutes les
personnes qu’il y avait a soigner et devant une tache aussi immense, il fallait qu'il soit aidé par
un personnel infirmier, qui ne soit pas composé que d’agents de gardiennage et
d’exécution™.

Il convenait donc de qualifier ce personnel et de I’instruire, or dans I’immédiat il y

avait au niveau de sa formation beaucoup a faire, G. Daumézon le constatait de facon

édifiante dans sa thése.

Il 'y décrivait un personnel qui se composait globalement de « gardes fous » sans
formation spécifique, logé a I’intérieur de I’asile et ne pouvant en sortir sans autorisation, de
préférence célibataire et devant le rester, sauf a s'inscrire dans la dynastie d'un recrutement

familial, fort répandu chez les infirmiers.
D. Sabourin-Sivadon évoquait leur travail de 1’époque en ces termes :

« Dans beaucoup de services, le travail des infirmiers était un boulot de gardiennage, de
ménage, d’organisation matérielle (changer les draps...). Ils étaient toujours débordés et avaient peu le
temps de discuter avec les malades. La division du travail, le morcellement des taches étaient
fantastiques [...] L’appel des malades devait étre fait trois fois par jour ; a chaque fois ¢’¢était la
panique parce qu’il en avait un qui était sorti ; Tout était sur le mode : pas de fugue, pas d’évasion, pas
de suicide, pas de fauche. Surtout pas de problémes [...] En principe a I’époque, une infirmiére n’avait
pas le droit de s’adresser au médecin, ni d’entrer dans son bureau ; ¢’était réservé a la surveillante »

(1980, p.117).
G. Daumézon était affirmatif :

« La vocation d’infirmier d’asile n’existe pas », et il évoquait, en citant le Dr Loup de Breuty-
la-couronne, la présence également fréquente parmi ces « soignants » de ceux que I’on appelait les

« passagers » (1935, p.36).

11 1] reviendra sur cet aspect dans un article de 1952 : Le poids des structures.
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« Le personnel infirmier des asiles [...] disait-il se compose d’instables, individus sans
profession définie, errants malchanceux, chémeurs, qui n’acceptent 1’emploi que provisoirement. On
trouverait facilement, parmi eux, des gens instruits, mais qu’aucun lien n’attache a la profession
d’infirmiers, préts a gagner davantage et a quitter 1’asile pour n’importe quel emploi. Nous

connaissons tous ce type d’infirmiers : qui a eu des aventures... » (Ibid., p.33).
Il conclura ultérieurement :

« Il ne saurait étre question, lorsqu’une maison faute de salaire suffisant, doit recruter pour
entourer les malades, le tout venant des personnes se présentant & 1I’embauche, de fournir une
ambiance entiérement favorable ou chaque attitude des infirmiéres et des infirmiers soit dictée par la

préoccupation constante d’atténuer les troubles présentés par le malade » (1945, p.6).

Certes il existait des programmes de formation du personnel infirmier d'asiles et celui
issu de I'Arrété du 26 mai 1930, par exemple, durait 36 mois, mais ils étaient appliqués de
facon tres hétérogéne sur le territoire francais et de facon bien souvent improvisée ou trés

scolaire selon les endroits*?.

Enfin fallait-il encore avoir un niveau intellectuel suffisant pour pouvoir suivre ces
programmes et globalement, celui moyen des infirmiers d’asiles, qui deviendront des
infirmiers psychiatriques en 1937, semblait étre un peu plus bas que celui des conscrits
incorporés (Daumézon, 1935).

13 selon V.

Peu étaient titulaires du certificat d’études primaires, 5% en 1935
Noireaud (1982) et certains étaient méme totalement illettrés. Le recrutement quant a lui se
faisait bien souvent a la campagne, chez des agriculteurs de peu de richesse et en ville dans le

milieu ouvrier de diverses et de peu de qualifications (Savoie, 2000).

Alors selon G. Daumézon, il fallait avant tout proclamer la nécessité de s'attacher a
prendre en compte la sélection des candidats a ce métier, aprés avoir modifié les conditions

génerales de son exercice (salaire, horaires, couverture sociale...) afin de les attirer.

Aussi, dés 1939, G. Daumeézon étudiera les modalités possibles de cette sélection, qu'il
présentera a la Société Médico-Psychologique dans sa seance du 27 avril 1942.

12] & programme fixé par I'arrété du 26 mai 1930 se composait de 57 legons d’anatomie/physiologie, 7 de soins aux malades,
20 d’hygiéne, 8 de soins aux aliénés, 14 de petite pharmacie. 1l y avait 12 mois de stage de médecine dont 1 de chirurgie et 2
ans dans des quartiers de maladie mentale. Le tout pouvait se répartir sur 5 ans.

113 A titre de comparaison pour A. Prost (1968) en 1935 : 1 éléve sur 2 quittait I’enseignement primaire avec le Certificat
d’études.
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Elles consistaient principalement a faire passer aux candidats une serie de tests, qu'il
avait expérimentés auprés des employés « soignants », tous n'étaient pas infirmiers, avec

lesquels il travaillait.

Il en déduisait que le niveau minimum nécessaire pour entamer des études d'infirmier
psychiatrique était le certificat d'études primaires et il regrettait qu'il ne soit pas possible

d'examiner, lors d'un entretien, les motivations du candidat a I'exercice de ce métier.

La possession d’un diplome n'était toutefois pas suffisante, car il avait remarqué chez
ceux qui en possédait un, les traces des effets d'une pédagogie a laquelle ils avaient été

habitués et qui selon lui instruisait, mais ne donnait pas envie d'apprendre.

Il conseillait d'ailleurs, nourrit de son expérience d'interne des Hopitaux des
Départements de la Seine, de mettre en place des études infirmieres psychiatriques qui soient

professionnelles, c'est-a-dire pour lui pratiques™*

et non théoriques : « Aussi, est-ce a dessein
que nous avons employé le terme d’éducation professionnelle plutdt que d’instruction car

souvent la formation scolaire est bien loin de la pratique » (Daumézon, 1935, p.35).

Bien plus tard il ajoutera, lors du congrés de psychiatrie et de neurologie d’Auxerre de
1974 : « C’est dans le milieu que le savoir s’échange et se développe [...]: Au centre de
formation, (il n’y a pas) 1’élaboration de I’expérience de la vie avec le malade telle qu’elle
peut étre menée avec ceux qui la partage ; les cours n’ont jamais « fait » des infirmiers pour si

utile et indispensable que soit la fourniture d’informations » (Daumézon, 1974, p.720).

Il convenait donc pour cela de rendre la formation des infirmiers plus pratique et axée

sur I’acquisition d’expériences diversifiées, dans des stages d’une durée suffisamment longue.

La transmission de certains savoirs devait en outre pouvoir se faire par I’intermédiaire

des infirmiers plus anciens.

114 a pratique, distinguée de la théorie, est souvent considérée comme ce qui se fait concrétement. Elle ne peut toutefois se
limiter et se résumer a cette approche restrictive, puisqu’elle ne renvoie pas, ainsi que le révéle le champ des analyses des
pratiques, aux seuls faits ou gestes, mais aussi aux procédés utilisés pour qu’ils se réalisent (Beillerot, 2017).

D. Fablet (2004) pour tenter de cerner un peu mieux, ce qui est du registre de la complexité, conseille d’établir une différence
entre : ’activité qui résulte des pratiques opératoires du travail, spécifique de la fabrication et de la production d’objets, ou
prime la nécessité de 1’efficacité technique et ce qu’il appelle la pratique-praxis qui vise a 1’action et a I’intervention sur
autrui, ou domine la sphére de la relation, cela concernant en particulier les soins, I’éducation et tout ce qui est du registre du
«service a 1‘humain ». Pour un infirmier, en psychiatrie notamment, sa pratique ne peut se limiter a la mobilisation d’un
seul geste technique et présuppose fréquemment qu’il soit, a travers sa personne, 1’objet méme de sa pratique.

On peut lire aussi sur la question ; Barbier, J-M. (2004). Savoirs théoriques et savoirs d’actions ; Hédoux, J. (1996). Se
former a la pédagogie ; Joas, H. (2008). La créativité de !’agir ; Maggi, B. (2003). De [’agir organisationnel ; Schon, D.
(1996). Le tournant réflexif. Pratiques éducatives et études de cas ; Schon, D. (1993). Le praticien réflexif. A la recherche du
savoir caché dans 1’agir professionnel.
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S’il fallait former les infirmiers, les objectifs de G. Daumézon étaient avant tout
soignants et reposaient sur les conclusions qu’il avait tirées de 1’état de I’asile et de la

condition des malades qui s’y trouvaient.

1-1-2. L’ Asile et le thérapeutique

En méme temps qu’il déclinait ses premiéres propositions en matiere de formation, G.
Daumezon procédait a I’analyse de I’asile en lui-méme et se posait la question des relations

gu'il entretenait avec le « thérapeutique » :

« Dés mes premiers pas dans la vie asilaire, dira-t-il, j’ai été frappé par un fait paradoxal et
auquel personne ne semblait attacher d’importance : 1’asile, le vieil asile, guérit a lui seul des malades,
non pas des sujets qui eussent guéri spontanément au dehors, mais des sujets qui abandonnés, eussent

sombrés dans un état chronique » (Daumézon, 1948a, p.58).

De «vieux surveillants » précisait-il lui avaient affirmé, par des témoignages, que cet
asile avait pu avoir dans un passé lointain une fonction thérapeutique, avant ajoutait-il, la

victoire de : « I’organicisme mécaniciste triomphant ».

Cet asile, complétera-t-il plus tard, dans une réponse indirecte a la thése soutenue par
M. Foucault, dont la vocation n’avait pas été de devenir le réceptacle d’une folie indistincte,
que ’on enfermait pour s’en protéger, mais un espace qui s’était voulu soignant afin de

prendre en charge de fagcon médicale des personnes malades mentales (Daumézon, 1971a).

L’asile était potentiellement thérapeutique selon lui, d’abord parce qu’il offrait la
possibilité de s’isoler du « monde social extérieur » devenu pathogéne et ensuite parce qu’il
proposait en interne la possibilité pour le malade de pouvoir bénéficier d’une réadaptation

sociale, grace a la rééducation qu’il rendait possible.

Mais on parle la des intentions initiales des aliénistes, telles que nous avons pu en faire
part dans la seconde partie de notre travail, et un siecle plus tard on en était bien loin, a partir
d'un constat, & ses yeux consternant, qu’il avait fait de 1’état des services publics de 1’asile

(Daumézon, 1939).

Il s’agissait d’abord, indiquait-il, de quartiers ou indistinctement et la plupart du temps
on mélangeait des personnes internées et non internées et ou d’autres €taient enfermés en

dehors du respect de la loi, il ajoutait :
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« Il convient, de bien se rendre compte de ce que peut étre le climat d’un service
psychiatrique. Dans des locaux, en général vétustes et pour la plupart inadaptés et en tout cas
insuffisamment entretenus, sont entassés des malades mentaux sous la garde de petits fonctionnaires,
le plus souvent improprement baptisés infirmiers [...] on peut parler de stérilisation de I’activité
thérapeutique médicale par I’inactivité compléte des malades traités, leur désespoir devant 1’opposition
policiére a leur sortie et, il faut ’avouer, le climat de morne discipline dans 1’agitation incohérente qui

pése sur le service » (Daumeézon, 1952a, p.164).

Le personnel, terminait-il, était notoirement insuffisant et se satisfaisait de ne faire que
du ménage jusqu'a l'exces, dans un climat ou I’on utilisait la discipline et la peur pour faire
régner l'ordre et ou l'on abusait pour étre obéi des sanctions ou de récompenses. En fait

concluait-il I’asile n’est plus thérapeutique depuis trés longtemps.

G. Daumézon était sans conteste un lointain héritier de P. Pinel mais surtout d’E.
Esquirol qui, comme nous I’avons évoqué précédemment, avaient fait de I’isolement a 1’asile

un élément déterminant de la prise en charge soignante.

C’¢était le premier effet thérapeutique de ’asile selon G. Daumézon (1939) et c’était
aussi ce qui pouvait le rendre thérapeutique, car il permettait de mettre une distance entre le

malade et son environnement social, trés fréquemment familial, devenu pathogéne et délétere.

On en venait aussi tres vite a un second avantage, qui résidait de surcroit dans un
paradoxe : I’isolement des individus se faisant dans un méme endroit, ils intégraient en fait
une nouvelle communauté, qu’il convenait d’essayer de maitriser en fonction d'un certain

nombre d’attentes et d’objectifs thérapeutiques.

En effet pour lui et a I’instar de J-M. Charcot (1882) : « Les symptdmes pathologiques
apparaissent comme des réactions a un milieu, et sans doute pas seulement a un milieu social
déterminé, (on peut ici principalement penser a la famille) mais a un milieu social quel qu’il

soit » (Ibid., p.75).

G. Daumeézon en expliquait le mécanisme par un exemple : « Lors de I'admission a
l'asile c’est davantage la disparition des conduites erronées, antérieurement adoptées a 1’égard

du sujet, qu’une nouvelle attitude, qui a raison des tendances agressives ou clastiques, voire

de I’anxiété » (1948a, p.74).
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Plus que la contingence de 1’ambiance et méme s’il ne déniait pas son influence,
s’était donc parce que l’asile était vierge de relations perturbatrices que, fréquemment, la
conduite de ceux qui y étaient admis changeait spontanément. Toutefois poursuivait-il,
extraire la personne du milieu pathogéne ou il se trouvait en le mettant a I’asile, pouvait aussi
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s’avérer étre un inconvénient pour I’individu™, & partir du moment ou cet asile ne génerait

plus du thérapeutique, mais de 1’aliénation.

15 Dautant que certains effets des interactions humaines se produisaient sans étre recherchés et I’on rappellera ici les
contributions explicatives en ce domaine de G. Simmel (1908) et de R. Boudon (1977).
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Encart N° 1 : Les débuts professionnel d’un infirmier en 1963 (entretien avec
Krzyzaniak, 2015).

« Moi quand j'ai commencé en 1° année, j'arrive ici comme stagiaire, I'année de cours commencait en
octobre et finissait au mois de juin et aprés tu avais 3 mois dans un service mais c'était en alternance bien sdr,
tous les jours on avait 1h de cours.

Donc moi j'ai commencé dans un service d'épileptiques, c'était assez particulier comme histoire parce
que le matin (pour) les grands dortoirs de 60 personnes, on n'était que 3 membres du personnel, ce n'était quand
méme pas grand-chose, et puis alors ¢a commengait les violences, les altercations, le matin & 6h, dés qu'on
ouvrait le dortoir. On I'ouvrait a 6h du matin parce qu'il fallait nettoyer tous les locaux, parce que c'était le
personnel et des malades (qui) nettoyaient tous les locaux, les couloirs etc. [...] On nettoyait toujours apres la
toilette.

La toilette c'était des grands lavabos d'eau froide, pas d'eau chaude, et donc ils se lavaient la d'une
maniére plus ou moins académique on va dire, puis dans un 2° temps, ils avaient le droit au rasage 2 fois par
semaine, c'est nous qui rasions les malades, ensuite on les emmenait aux douches 2 fois par semaine.

Donc c'était un grand mouvement dans le service parce que dans les services il n'y avait pas de
douches, il n'y avait que des grands lavabos avec des robinets et les gens se lavaient 1a le matin. C'était le
rythme de la journée.

Aprés fallait préparer les médicaments, pour 180 malades tu avais un grand plateau, c'était un
traitement pratiquement identique pour tous a part certains malades [...] donc fallait préparer, tu avais 180
gobelets avec des gouttes, fallait préparer pour le matin, pour le midi et le soir, ¢ca c'était aussi I'une des
premiéres occupations du service médical de la journée.

Ce n'était pas mixte, il n'y avait aucune femme [...] & cette époque-la. De 1963 a 1972 a peu pres,
puisque les femmes sont arrivées la 1° année en 1971, c'était effectivement avec les fréres, il n'y avait pas de
femmes™®, pas de travail de secteur ' non plus, (sous- entendu on ne sortait pas de I’hépital) [...].

Le déroulement (de la journée ensuite) était assez intéressant, on appelait ¢a la bricole, c'est a dire que
ce n'était pas une ergothérapie’*®. On emmenait un groupe de malades travailleurs (c'était leur appellation) qui
allait nettoyer les jardins, a I'épluchage, parce qu'il y avait quand méme 1200 malades, faut savoir que ce n'était
pas un petit hopital.

Et donc il y avait ces occupations-la, avec des créations, a un moment ils ont fait des parpaings,
démonté des vielles voitures parce qu'il y avait un membre du personnel qui avait été en relation avec Cibier (un
équipementier automobile,) ici tout prés donc il ramenait des carcasses (de voitures), qu’ils démontaient. Les
parpaings étaient vendus au personnel qui ont construit, des abris de jardins, fin bon c'était plutot des maisons,
mais bon ¢a c'est autre chose.

Il y avait la ferme, alors c'était un gros truc avec des cochons etc. On vivait en autarcie, il y avait une
boulangerie, on faisait le pain sur place, donc c'est vraiment un petit village, une petite ville, parce qu'il y avait
tout sur place et I'immense jardin qui permettait aussi aux gens d'avoir leur approche avec la nature.

Puis on avait des champs autour [...] c'était dans un parc de 56 hectares, c'était immense ! Et donc il y
avait du travail pour beaucoup de gens, c'était énorme, énorme ! ».

118 Cest la Circulaire n°12 du 24 janvier 1969 qui permettra la mise en place de la bi-sexualisation dans les hdpitaux
psychiatriques.

171 a sectorisation a été mise en place par la Circulaire du 15 Mars 1960 : Le territoire national a été découpé en aires
géographiques couvrant une population de 50.000 a 70.000 habitants environ ou intervient une méme équipe
pluridisciplinaire, a la fois intra et extrahospitali¢re (dispensaires, visites a domicile...). L’objectif est de séparer le moins
possible le malade de son environnement habituel et de ses proches.

118 1> objectif de 1’ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines dans le contexte des
exigences de la vie quotidienne (www.anfe.fr/definition : 2016).
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1-1-3. La problématique de l'aliénation

Etre aliéné pour G. Daumézon, c'était a la fois étre étranger et enchainé a soi-méme et

il ne se distinguait guére en cela, de ce qu’en disait J. Oury (1977, 1992).

Celui-ci, compte tenu des étymologies possibles du terme (aliénus : qui appartient a un
autre et aliénatus : celui qui ne s’appartient pas) mettait en avant que c’était le propre de celui
qui ne s'appartenait plus, qui était la possession de ’autre, a la suite de la mise en place d'un

inextricable tissu de relations sociales devenues pathogénes™®.
11 distingua notamment deux sortes d’aliénation ;

-L’aliénation sociale qui résultait d’un processus d’emprise et de manipulation du

social sur I’individu.

-L’aliénation mentale qui était la conséquence d’un trouble mental faisant que

I’individu se trouvait psychiquement séparé du monde extérieur.

A Tinstar de G. Simmel (1908), G. Daumézon considérait qu’a partir du moment ou il
y avait un «moi social » ces deux phénoménes d’aliénation s’incrémentaient et que 1’on

traitait indistinctement de 1’autre, si on se préoccupait de I’un.

En outre, ce qui était vrai de ce qui pouvait se passer dans une communauté sociale,
comme la famille par exemple, se produisait tout aussi bien dans une institution, comme

I'asile psychiatrique.

A ce moment d’une carriere professionnelle qui débutait, G. Daumézon avait déja une
approche vitaliste de I’asile et le considérait comme étant « en Soi » un organisme vivant,
pouvant a ce titre présenter des symptomes pathologiques et avoir besoin d’étre traité et
soigne.

Dans un article co-rédigé avec P. Koechlin (1952) il précisera comment a I’intérieur de
l'asile, considéré comme un microcosme social, tout avait conduit a ’autarcie et a un
fonctionnement reposant sur des privileges et des liens de subordination entre les différents

acteurs qui le composaient : directeurs, médecins, mais aussi malades et infirmiers.

19 « Pour Hegel, I’aliénation apparait comme un processus par lequel la conscience se perd dans les objets, pour autant
qu’elle les juge étre des réalités distinctes et indépendantes d’elle-méme. La suppression de 1’aliénation, la réintégration
s’opére quand la conscience comprend que c’est elle-méme qui crée les objets et que ceux-ci par conséquent ne font
qu’exprimer sa propre réalité. Ils cessent d’étre alors étrangers a la conscience qui se retrouve elle-méme partout et en tout »
(Danvers, 1978, p.20).
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Sur bien des points d’ailleurs, la conception sociologique de G. Daumézon concernant
I’institution psychiatrique, dans sa déclinaison négative et contributives d’effets aliénants,
c'est-a-dire pour lui avant I’émergence du courant de la psychothérapie institutionnelle,

s’apparentait a celle d’E. Goffman (1968) dont le travail a fait autorité en la matiere.

Cette parenté entre leurs pensées, que nous abordons ici, nous permettra également
d’éviter de faire, selon les termes de J. Oury, de 1’aliénation un concept « chauve-souris » car
disait-il : « quand on veut I’éclairer il disparait. Ce qui peut expliquer ses avatars historiques
et méme le peu de considération que certains auteurs lui ont assigné (dans le contexte de

I’institution psychiatrique) » (1984, p.38).

1-1-4. L’institution psychiatrique selon G. Daumézon et E. Goffman

Pour E. Goffman comme pour G. Daumézon I’institution psychiatrique relevait de
I’injonction d’un ordre social ou une organisation, considérée par E. Goffman au méme titre
qu’une personne et pour G. Daumézon comme celle d’un collectif qui s’y apparentait, allait
organiser une action contraignante et coercitive sur le moi de I’individu, afin de traiter la

déviance sociale qui I’y avait conduit.

On remarquera que selon eux, ce n’était pas les finalités fixées par la société a
I’institution qui allaient €tre agissantes au niveau institutionnel, par l'imposition de leurs

seules logiques normatives.

Ce qui était actif résidait plutdt, comme 1’avait déja postulé G. Simmel (1908), dans la
nature des rapports et des relations que les individus allaient avoir les uns avec les autres, cela
valant d’ailleurs dans toutes les institutions : prison, caserne, monastére, €cole... et pas

seulement dans les asiles.

« La Vérité » pour E. Goffman et il la partageait avec G. Daumézon, était donc dans ce

qui se réalisait a partir des comportements des acteurs concernés.

En cela tous deux se situaient pleinement dans le courant de la pragmatique

américaine'®, caractérisée par la théorie de ’action rationnelle'®!, ¢’est-a-dire adaptée aux

1201 & courant de la pragmatique réside principalement d’abord dans la remise en cause d’une science qui se prévaudrait de
décrire, par une nature qui serait intrinséque de la connaissance, le réel avec une absolue certitude (James, 1907). Elle se
fonde donc sur le principe que cette connaissance ne doit étre considérée que comme le moyen pour I’étre humain de pouvoir
s’adapter a I’environnement social avec lequel il est en interaction. Pour les adeptes de la pragmatique, pensée et action sont
étroitement liées 1’une a I’autre, dans le méme mouvement d’une participation nécessaire a la vie sociale, reposant elle-méme
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fins recherchées (Boudon, 2007, 2011) et la figure emblématique de J. Dewey, que G.

Daumézon n’hésitait pas a prendre en référence dans ses propos ou ses écrits.

Toutefois comme nous I’avons souligné, si pour G. Daumézon le moi ne dépendait pas
que du « subjectif », il ne dépendait pas plus et en totalité de « I’objectif », ce qui évitait ainsi

de courir le risque d’un conditionnement excessif.

Ce sera sur ce point qu’il s’écartera également, nous y reviendrons, des theses de H.
Simon (1933) dont il s’inspira pour initier, par le travail, sa démarche de psychothérapie

institutionnelle a I’hopital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais.

Comme pour E. Goffman, il pensait que le « moi » du malade, méme si ce terme
revenait trés peu dans son vocabulaire, était dépendant de fagon constitutive, des contraintes
normatives auxquelles le malade mental était soumis, dans le temps, dans ’espace et compte

tenu de la nature des activités stéréotypées, qu’il était dans I’obligation de réaliser.

Ce que tous deux remarquerent enfin, de facon significative, était relatif a la nature des
rapports sociaux de domination et de soumission qui s’établissaient entre le malade mental et
les membres du personnel*??, Reposant sur les notions morales du bien et du mal, du bon et du
mauvais, il en résultait des récompenses ou des sanctions a I’égard du malade, de la part des
personnels qui en étaient les plus proches au quotidien : les infirmiers (Daumézon, 1952a;
Goffman, 1968).

On comprend de ce fait, pourquoi G. Daumézon attachait autant d’importance a ce

personnel et a la dimension du quotidien.

sur la réalisation d’activités pratiques. L’éducation dans ce contexte revét alors la fonction d’assurer la continuité de cette vie
sociale, J. Dewey (1916) affirmant que le processus méme de la vie étant éducation, et puisqu’apprendre reléve de I’agir
ensemble, c’est en communauté et sous 1’égide de la coopération que cela doit se faire. Dans un processus éducatif, 1’activité,
quel que soit sa nature, concerne donc toujours 1’objectif d’un apprentissage social tout autant que celui de ’atteinte d’un
objectif scientifique. Une institution, dont un hépital psychiatrique, peut donc et ce sera la conception de G. Daumézon, étre
considérée comme une communauté éducative compte tenu de la dimension sociale de la maladie mentale. Le collectif et la
coopération y seront prévalents, par rapport a des normes de fonctionnement qui ne seraient qu’individualistes.

Vivre en société s’apprend et/ou se réapprend, il faudra donc imaginer des activités qui seront en prise avec la société et
I’apprentissage méme de cette vie en société impose qu’il y ait du : « faire ensemble », dans un contexte d’interactions
sociales ou ne regnent pas la normalisation et la coercition, mais la valorisation de la démocratie, tel que nous 1’avons
montrée au sujet de la facon de pratiquer de G. Daumézon.

121 « Une action est dite rationnelle lorsqu’elle est objectivement bien adaptée au but poursuivi par le sujet » (Boudon &
Bourricaud, 1982, p.479).

122 On peut lire a cet égard le travail édifiant de C. Amourous qu’il relate en 1985 dans un livre : L’homme de [’asile. Le
pavillon fermé : lieu de rejet, lieu de vie. L’auteur y met en évidence un ensemble de critéres de 1’organisation sociale a partir
de la distribution et de la gestion du travail du quotidien. Certaines travailleuses, efficaces et zélées rejoignent la caste des
bonnes travailleuses avec des récompenses et des possibilités de prendre des initiatives, échappant également a certaines
taches ménageres considérées comme moins « nobles » que le ménage, la vaiselle et les courses. Elles en viennent a gérer
’organisation temporo-spatiale du pavillon et a exercer un réel pouvoir sur les autres malades (voire sur certains membres du
personnel) confinées dans la simple exécution de taches désagréables et répétitives.
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E. Goffman toutefois et contrairement a G. Daumézon, ne considéra le malade mental

que pris dans un sens sociologique et non au niveau psychopathologique.

Son I’hypothése principale était qu’il existait une vie sociale des malades a 1’hopital
psychiatrique, que 1’observation, qu’il utilisera principalement comme moyen d’investigation,

permettait de repérer.

Il en résultait une adaptation primaire, qui respectait les normes de I’institution et une
adaptation secondaire, clandestine a I’organisation, plus intime qui correspondait a des

besoins plus personnels, dont il reconnaissait ce faisant 1’existence.

En conclusion pour E. Goffman il fallait creuser, approfondir sans cesse ce que

I’organisation faisait du « moi » de I'individu pour le redéfinir dans sa singularité.

Il complétait ainsi son approche, ce que n’aurait pas désavou¢ G. Daumézon,
d’emprunts au courant de la dramaturgie’®®, puisqu’il accordait a I’individu la possibilité
d’une distanciation vis-a-vis du role social de reclus, tel qu’il le qualifiait et un role qu’il

jouait sans étre complétement dupe de ce qui se passait.

Il parlait alors autant du personnel que des malades, unis dans un rapport social dont

ils ne maitrisaient ni tous les tenants ni tous les aboutissants.

Seule la puissance d’un nouveau lien social, pouvait venir a bout de celui qui existait

dans les hopitaux psychiatriques.

On peut a cet eégard, a nouveau, faire le constat de la proximité de penseée entre E.
Goffman et G. Daumézon, en précisant egalement que ce dernier s’exprima sur la question,

bien avant que le premier ne réalise son travail d’enquéte sociologique.

G. Daumézon n’hésitera pas d’ailleurs, a prendre en référence les travaux de E.

Goffman, ce qui attestait de la crédibilité qu’il leur accordait.

C’est sans doute de ce creuset a la fois empirique et intuitif que G. Daumézon en
déduisit qu’il fallait, pour toutes les raisons évoquées précédemment, changer les attitudes et
les aptitudes du personnel afin justement de transformer la relation, le rapport social qu’il

entretenait avec le malade, tout comme avec le médecin d’ailleurs.

128 | a dramaturgie en sociologie emprunte & une métaphore théatrale et présuppose que le monde social est une scéne ol
chaque individu joue un role. E. Goffman mobilisera cette métaphore en 1956 dans son ouvrage La mise en scéne de la vie
quotidienne (Busino, 2003).
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Ce sera le grand projet de sa carriére professionnelle et cela le conduira a envisager la
formation de ce personnel sous des aspects radicalement novateurs, qui emprunteront au

courant de la pédagogie active.

Sans doute beaucoup plus qu’aucun psychiatre de son époque, il accordera en cela une
confiance et presque qu’une foi militante au pouvoir émancipateur et démocratique de
I’éducation et de la pédagogie, tels que certains adeptes de la pédagogie nouvelle le

concevaient.

En attendant, il allait étre appelé a évoluer dans des institutions psychiatriques ou
régnaient en maitres une constellation de rites, de stéréotypies issues d'une hiérarchie
pyramidale, voulant constamment et totalement maitriser le temps et [’espace, tout en
asseyant son pouvoir par une discipline sévere et I’instauration de relations de domination et
de dépendance, reposant sur la dispensation de privileges et de sanctions (Daumézon &
Koechlin, 1952).

Or irrémédiablement assénait-il (Daumézon, 1954b), le médecin quel que soient les
cas de figure, ne doit pas punir et ne peut se situer au niveau d’une réponse thérapeutique dans

le registre de la domination et de la soumission de ’autre.

Il avait précédemment ajouté a cet égard : « L hopital est fait pour guérir, la tache, la
responsabilité appartiennent aux malades, autant qu’aux infirmiers ou aux médecins, mais cette
entreprise dépasse le cadre du traitement du malade pris individuellement ; il faut que tous traitent

I’hopital, voire les hopitaux psychiatriques en général » ([1952b], 2010, p.8).
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Encart N°2 : Infirmiére abordant ses débuts professionnels en 1965 (Entretien avec
Krzyzaniak, 2015).

« 1l y a eu des souffrances professionnelles pour moi... il y avait des anciens infirmiers qui faisaient

fonction de surveillants qui venaient d'autres hdpitaux, qui étaient directifs avec les malades.

Le malade se levait & 5h du matin, il était debout quand on arrivait, il avait déja ouvert les fenétres, il
bougeait tout, il nettoyait, le surveillant lui disait : allez « machin », tu n'as pas nettoyé ce coin la et puis

« machin » il nettoyait tout le couloir.

Donc tu arrivais la tu te demandais qu'est que c'était que le soin, qu'est-ce qu'il fait I3, il vient pour se
soigner ou est ce qu'il vient pour attendre quoi ? Mais si tu te donnes la peine quand tu arrives dans un métier
comme ¢a, aussi particulier, de réfléchir a tout ce qui se passe, d'abord tu as une grosse téte, ¢a bouillonne la-

dedans, mais c'est indispensable sinon tu ne comprends pas, tu te sauves, faut quand méme avoir de I'utilité.

Et d'autres qui venaient d'autres établissements, qui nous encadraient, utilisaient moins les malades
comme ¢a pour étre a notre service, mais étaient plus avec eux, donc il y avait des écoles différentes dans

I'encadrement.

Et le malade recevait un pécule (une somme d'argent), donc forcément ils étaient aussi attachés a faire
ce que l'infirmier ancien lui demandait de faire puisqu'a la fin du mois il avait un peu d'argent. Et celui qui en

avait fait le plus, il en avait plus.

Donc c¢a faussait le soin aussi ¢a puisqu'il y avait des malades qui ne pouvaient rien faire du tout,

parce que leur état de santé ne le permettait pas, alors qu'il n'en méritait pas moins, ils étaient plus malades.

Donc bon I'histoire du pécule [...] j'ai été trés heureuse quand ce méme médecin chef a empéché le
malade de faire le ménage en disant il n'est pas la pour ¢a, et en méme temps d'avoir rencontré d'autres
psychiatres qui avaient une autre vision de la psychiatrie, qui rangeait le malade davantage dans la catégorie de
soigné.

Parce que du coup ¢a me donnait ma catégorie de soignant. Je veux dire qu’aujourd’hui je pourrais
enjoliver tout ¢a, dire on est devenu des soignants, mais non c'est aussi grace a ce fait qu'on a redonné la place
du malade dans les soins, qu'on a pu prendre notre place de soignant, parce que sinon c'était dur (pour le

travailleur soignant aussi).

On avait un jour de repos par semaine et quand la surveillante du bout du couloir criait : « Dupont tu

ne prends pas ton repos mardi », parce que voila, c'était du bout du couloir, tu ne prenais pas ton repos.

Tu devais aller chez le dentiste, tant pis tu n'allais pas, chez le coiffeur, ben tant pis tu n'allais pas et tu

disais rien, tu ne disais rien, tous les jours... ».
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1-1-5. G. Daumeézon : L’éducation, la pédagogie, la formation

G Daumézon commenca des 1935, a différencier ce qui pour lui relevait de
I’instruction (résultat de la transmission de savoirs construits) et ce qui était du registre de
I’éducation (production de savoirs liée a I’action transformatrice effectuée a partir et grace a

I’expérience).

Il dira des infirmiers: « Ce sont des préposés que leur origine et leur culture ne
préparent pas a cette tdche. Aussi est-ce a dessein que nous avons employé le terme

d’éducation professionnelle plutot que d’instruction » (1935, p.37).

Les formations qu’il envisageait, comme pertinentes, devaient de ce fait se démarquer
d’un simple transfert de connaissances théoriques, pour envisager a partir de la pratique,

I’émergence d’un savoir lié et tiré de I’expérience.

Les objectifs a atteindre, il en précisera par la suite davantage la teneur, consistaient
surtout a mettre en place des activités pouvant servir de support a la rééducation et a la
resocialisation des malades mentaux, tout en étant egalement des médiateurs permettant

d’atteindre des objectifs, qui soient plus a visées thérapeutiques.

D’autant que le champ des pratiques thérapeutiques s’agrandissait, il précisa dans un
rapport annuel d’activités de Médecin Directeur : « Le climat de nos maisons se réforme
parallelement grace aux thérapeutiques de choc : cardiazole, insuline, électrochoc et une plus

grande qualification des personnels » (1944, p.10).

En 1945, dans un autre rapport de la méme nature, cela le conduisit a affirmer que si
I’on encourageait, a bon escient, 1’utilisation de ces nouvelles thérapeutiques, elles ne
pourraient se suffirent a elles-mémes et que 1’on devait nécessairement les accompagner de

psychothérapies, individuelles, mais surtout collectives, aux motifs évoqués précédemment.

Il fallait donc pour se faire, un personnel formé en conséquence, d’autant que cela
pourrait permettre un travail sur les troubles présentés par les malades, ne serait-ce qu’en

favorisant leur émergence et de traiter les conflits qui souvent en étaient le corollaire.

G. Daumézon précisait en outre que pour qu’un service soit thérapeutique : « Il doit
donner a chaque malade : d’abord la possibilité d’investir ses conflits [...] c'est-a-dire dans les
formes sociales les plus simples comme les plus complexes », des occasions prégnantes
d’identification et de transfert » (1947, p.83).
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La tache du psychiatre, mais aussi des infirmiers, était donc de favoriser ces relations a
partir d’activités collectives, proposées dans des « conditions et des structures variées », afin

de mieux prendre en compte la diversité des situations psychotiques.

Dans ces options premieres que prenait G. Daumézon, on trouvait également et sans
nul doute, la trace d’une longue pratique du scoutisme, qui 1’avait habitué a la fois a étre et a

travailler en groupe, a partir d’activités collectives (Labeyrie, 1985).

En conclusion G. Daumézon (1935) pensait que pour réussir, si ce n’est a guérir, mais
au moins a lutter contre les processus d’aliénation et de repli social sur soi, il était nécessaire

de s’entourer d’auxiliaires médicaux formés.

Il commencera d’ailleurs a mettre en ceuvre cette intention formative, avant méme le
début de la Seconde Guerre mondiale, ainsi qu’il le précisera dans un rapport annuel de

Médecin Directeur :

« Le recrutement de personnel et la formation ont été I’objet de soins assidus, pour la
premiére fois en 1939 des cours ont été organisés, qui se terminerent par un examen a 1’issue duquel 6
infirmiers obtinrent les trois parties du dipléme, 7 deux parties sur trois et 11 une partie sur trois. Les
cours avaient été suivis avec assiduité par environ 29 infirmiers [...] L’expérience de cette année de
cours a prouvé la nécessité d’augmenter le nombre de séances pour traiter plus longuement les

matiéres du programme » (Daumézon, 1938-1939, p.1-2).

Ce faisant il posait explicitement et avec pertinence la question de la nature des savoirs
a acquérir et des modalités de leur apprentissage, devant principalement, si ce n’est
exclusivement, reposer sur des approches formatives qui s’apparenteront au courant de la

pédagogie active, nous le verrons plus tard.

Tres rapidement, il avait fait sienne ce que sera plus tard la devise de J. Oury (2007) et
qui était que contre I’aliénation, il ne fallait pas se contenter de théories, mais qu'il fallait des

actes.

Cette intention, qui se transformera en principe général de son action, trouvera
concrétement et notablement sa source dans un événement dramatique, qui fat celui de la
Second Guerre mondiale et se cristallisera fondamentalement pour un certain nombre de

psychiatres, dont G. Daumézon, a partir du congrés de Montpellier en 1942,
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1-2. LA GUERRE ET LE CONGRES DE MONTPELLIER

1-2-1. La guerre

Aprés des débuts professionnels remarqués par une thése qui avait fait date, G
Daumézon obtiendra le concours du médicat des asiles en 1937 et sera affecté en septembre
de la méme année a I’hopital psychiatrique de Sarguemines, en Moselle, pour y remplir les

fonctions de Médecin chef, il n’avait que 25 ans.

Rien de notable ne se produit alors dans sa jeune carriére, si ce n’est la parution de
certains articles qui prolongeait, comme nous I’avons évoqué précédemment, son intérét

premier pour le recrutement et la formation des infirmiers.

Les temps étaient troublés néanmoins et de plus en plus annongaient 1’éventualité

d’une nouvelle guerre mondiale.

En octobre 1938, G. Daumézon sera affecté a 1’hopital psychiatrique de Fleury-les-
Aubrais, qui s’appelait alors « Etablissement psychothérapique du Loiret », dont il devenait le
Médecin Directeur, fonction qui avait été retenue par le législateur en 1860, afin de pouvoir,

dans les asiles, « traiter en organisant'®* » (Fouquet et Murard, 1980).

Toutefois il ne se rendra pas tout de suite dans cet établissement, car compte tenu des

tensions internationales il sera mobilisé en 1938.

Il en ira de méme en 1939, ou il sera cette fois incorporé dans un service psychiatrique

militaire situé¢ dans les Vosges et cela jusqu’a la retraite des troupes frangaises de 1940.

Faisant alors preuve de courage, il resta néanmoins dans la région, en se mettant a la
disposition d’une équipe chirurgicale. Il y sera fait prisonnier par les allemands, avant d’étre
libéré et de retourner, quelques temps plus tard, a son poste initial d’affectation de Fleury-les-

Aubrais.

Pour A. Amar (2007) qui fut interne dans son service, si G. Daumézon était animé

d'une si farouche volonté de changer les pratiques de 1’asile, c’est tellement il avait été

124 Etre en méme temps responsable médical et administratif de I’établissement sera la fonction sans doute la plus importante
et la plus déterminante de son exercice professionnel. Son terme en 1951 fut pour lui un véritable et profond déchirement
professionnel et personnel (Oury, 1999 ; Amar, 2007). A ce titre, par exemple, le reglement intérieur du Centre de soins et
d’hygiéne mentale Ulysse Trélat du 26 Février 1970, relate dans le détail quelles étaient les attributions d’un Médecin
Directeur en I’occurrence dans un hopital psychiatrique (Archives de I’Etablissement Public de Santé Mentale de
I’ Agglomération Lilloise). On peut lire sur la question : Bonnafé, L. & Chaurand, A. (1945). La direction médicale,
condition essentielle de ['unité de I’Assistance psychiatrique.
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marqué par la Seconde Guerre mondiale et par ses conséquences dans les hopitaux

psychiatriques

Cette guerre fiit en effet un véritable traumatisme pour lui, personnellement d’abord
chez 1’éternel rebelle qui sommeillait constamment en lui, et professionnellement ensuite a
I’occasion d’une prise de conscience déterminante sur ce qui deviendra I’'un des objectifs
principaux de sa carriére : transformer radicalement 1’hopital psychiatrique, pour en faire un

lieu de soins et non de coercition.

Pendant la guerre les drames seront immenses dans les hdpitaux psychiatriques et plus
de 40.000 malades allaient y mourir (Daumézon, 1942 ; VVon Bueltzingsloewen, 2007 ; Odier,

2007), trés fréquemment de faim, y compris dans 1’établissement ou il exergait.

Courageusement lors du congrés de Montpellier de 1942, G. Daumézon dénonca
publiquement les conditions abominables dans lesquelles ils vivaient (Odier, 2007) et
terriblement marqué par la tragédie de ces événements, il dénoncait encore dix ans apres dans

un article : « Nous, francais, avons laissé mourir de faim 40. 000 aliénés » (1952a, p.943).

Il reviendra également sur cette période pour préciser une autre conséquence des effets

de cette guerre :

« La vie, dans les établissements, durant la guerre, a comporté aussi un resserrement de tous
les liens entre médecins, malades et personnel. Dans nombre d’établissements, médecins, malades et
personnel se sont unis dans des activités communes au sein des groupes de résistance. Il en a résulté
une cohésion accrue et un vécu plus dramatique de la situation du malade dont la misére était plus
proche que jamais de celle qu’enduraient les personnes en contact quotidien avec lui » (Daumézon,

Koechlin, 1952, p.4).
Il ajouta ultérieurement :

« Pendant et aussitdt apres la guerre les médecins ont davantage vécu a I’hépital, a partir du
moment ou on a plus d’essence on vit a I’hopital et on a des relations avec le personnel, les malades,
on est beaucoup plus intégré a la vie de 1‘hopital » (Daumézon, cité par Fourquet et Murard, 1980,
p.102).

Drailleurs le médecin d’asile, outre le fait qu’il était devenu un organisateur, soignait
¢galement les problémes somatiques du personnel qui habitait a 1’hopital, cela aussi avait

concouru a un rapprochement.
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Durant ces dures anneées, il est évident que se forgerent définitivement chez lui, deux
des piliers importants de son action soignante : la prévalence du collectif sur I’individuel

d’abord et ensuite le role central qui sera accordé a 1’action et aux activités.

L’importance de la prise en compte de ces piliers ayant été renforcé a cette occasion
par une rencontre, elle aussi déterminante, entre des psychiatres que 1’on qualifiera par la suite

de « meneurs réformistes ».

F. Tosquelles, qui en tant que réfugié politique ne pouvait participer officiellement a
ce congrés (Delion entretien avec Krzyzaniak, 2015), tiendra a étre trés précis et éenumerera
ceux qui faisaient partie de ce groupe initial, il s’agissait en dehors de lui-méme, de: G.

Daumézon, L. Bonnafé, H. Ey et « eux tous seuls précisera-t-il » (1980, p.57).

1-2-2. La naissance de la psychothérapie institutionnelle

Pour N. Henckes (2009) ce fut le moment ou s’opéra un véritable tournant de
I’institution psychiatrique.
Cette guerre fit en effet tomber les barrieres entre les fonctions de chacun et engagea

bien souvent le collectif de I’hopital dans sa totalité.

« Esquirol nous voila, tu nous as redonné 1’espérance » aurait dit F. Tosquelles (1980,
p.54) a Montpellier, en avouant ne plus trop se souvenir de la phrase au mot prés et en

préalable de sa rencontre avec ses collegues précités.

Cela s’adressait et nous ’avons relaté, au fameux médecin aliéniste, qui I'un des

premiers ambitionna de rendre 1’asile thérapeutique.

Une question se posait alors de fagon cruciale a ces psychiatres, qui en comité restreint

se rencontrérent plusieurs fois sur cet objet.

Il s’agissait bien pour eux de créer un mouvement pour soigner I’hdpital et le
transformer afin qu’il ne soit plus seulement un vecteur de coercition et d’enfermement

physique et psychique.

Mais la question était de savoir, comment I’institution psychiatrique pouvait étre

soignante et s’il y avait une psychothérapie susceptible de se réaliser dans et par I’institution ?
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Les préoccupations liées a la guerre en 1942 étaient trop prégnantes, toutefois, pour
que des mesures concretes soit immédiatement mises en place, la priorité était alors de trouver

a manger et de ne pas mourir de faim (Daumézon, Caron, Léculier, 1942).

Toutefois ce projet, cette ambition, cette espérance aussi qui étaient nés et qui
résultaient de ce petit groupe de psychiatres, ils les mettraient en ceuvre dés le sortir de la

guerre et cela révolutionnera la psychiatrie frangaise'?.

D’autant qu’au traumatisme laissé par la mort de plus de 40. 000 malades dans les
hopitaux psychiatriques, s’ajouta celui de ce qui s’était passé dans les camps de concentration,

que I’on ne pouvait s’empécher de comparer aux asiles (Kogon, 1947 ; Odier, 2007).

Il est des moments symboliques et sans conteste le congrés de Montpellier, se

déroulant en plein milieu de la guerre, fit I’un de ceux-cCi.

Il sera fondateur dans I’histoire de la psychiatrie francaise car 1’on essayera, cette fois
ci, de proposer de la « thérapie » en partant du principe que pour guérir il fallait instituer
« quelque chose » par soi-méme, grace a des activités?®, qui si elles n’étaient pas directement
soignantes, étaient autant de médiations qui devraient rendre possibles des soins et générer

des effets thérapeutiques.

Pour R. Lafitte d’ailleurs que ce soit du point de vue de F. Tosquelles, H. Torrubia, L.

Bonnafé ou de G. Daumézon, entre autres :

« L’individu et le social sont indissolublement li¢s, le milieu éduque soigne ou
détériore, la maladie réside autant dans la personne que dans la collectivité et I’institution. Il
ne sert donc a rien de soigner la personne si 1’on ne soigne pas les groupes, la collectivité et

I’institution » (1996, p.1).

125 G. Daumézon 1’évoquera en des termes emprunts d’une certaine solennité : « Henri Ey nous a convoqué a Bonneval pour
nous exposer son dessin d’Histoire Naturelle de la Folie. Dans cette période de débacle et d’incertitudes des valeurs il nous a
dit : « C’est sur vous que repose 1’avenir de la Psychiatrie ». Il ne s’agissait que rien moins que de résistance au sens ou on
I’entendait a 1’époque, mais Ey nous a implicitement tracé un devoir : la responsabilité de la Psychiatrie d’aprés-guerre. Cette
investiture a créé notre légitimité pour prendre le pouvoir en 1945 » (1978b, p.9). Sur la question on peut lire également :
Daumézon, G. (1945, aolt). Situation actuelle de la psychiatrie, ses perspectives d’avenir ; Daumézon. G. & Bonnafé, L.
(1946). Les perspectives de réformes psychiatriques en France depuis la Libération. ; Daumézon, G., Ey, H., & Fouquet, P.
(1953, novembe). Rapport préliminaire a la présentation de nouveaux textes propres a assurer un fonctionnement
satisfaisant aux hpitaux psychiatriques.

126 pRemoussenard souligne la difficulté de circonscrire précisément les différents domaines que recouvrent les termes
d’activité, d’action, de travail, de pratique : « Sans se recouvrir totalement, dit-elle, ces termes et ces concepts sont définis par
des arriéres plans théoriques parfois voisins, parfois éloignés » (2005, p.9). L’activité serait le travail réel ou
s’incrémenteraient a la fois la tiche et celui qui la fait, sa mobilisation générant des savoirs d’action ou d’expérience qui dans
’action et par I’action peuvent se développer (Barbier, 2004). G. Daumézon utilisera indistinctement et alternativement,
puisque c’était I’'usage dans le contexte psychiatrique de son époque, le terme d’activité pour parler du processus mis en
oeuvre ou pour qualifier I’objet de cette activité, par exemple la peinture (la distinction se faisait plus facilement lorsqu’il
parlait dans ce cas d’atelier), le sens qu’il voulait donner au terme qu’il utilisait devait donc se déduire des propos qui
accompagnaient son usage.
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La psychothérapie institutionnelle, que I'on aurait plus facilement appelé a I'époque la
thérapie par l'institution, grace a des facons de faire collectives : ateliers, réunions, clubs, etc.
devait donc pouvoir proposer et permettre que chacun puisse étre pris en compte dans sa
singularité, en lui accordant une possibilité réelle d’initiative, de responsabilité, ou il pourra

s’exprimer tout en tenant compte des autres.

Cela présupposera que 1’on remette d’abord en cause, dans 1’établissement
psychiatrique, les rapports institués, afin d’envisager ensuite des démarches de désaliénation

et de resocialisation.

Selon G. Daumézon, 1’éducation et la formation seront parmi les moyens qui le
permettront et nous allons voir comment, dans le second chapitre de cette partie, cela se fera a

partir de la vie de groupe et de la mobilisation d’un certain nombre d’activités.

De fagon conjointe il conviendra également de modifier profondément dans
I’établissement, les relations entre les soignants et les soignés, la formation et ce sera une des
hypothéeses principales de G. Daumézon, ayant une place de choix pour permettre d’atteindre

cet objectif.

Le congres de Montpellier fut donc ce moment intense, ou dans un groupe limité de
psychiatres, dont faisait partie G. Daumézon, naquit I’idée d’une généralisation possible d’un
projet de remaniement total des hépitaux psychiatriques, qui prendra plus tard la forme et le

nom de la psychothérapie institutionnelle.

On remarquera en outre avec J. Ayme et P. Delion (1985) qu’en ce qui concerne la
mise en ceuvre de certains principes évoqués de la psychothérapie institutionnelle, il y eu
d’emblée deux villes repéres : St Alban ou exercait F. Tosquelles et Fleury-les-Aubrais ou
exergait G. Daumézon, ce qui confirmait le role de précurseurs et de meneurs qu’ils eurent en

la matiére.

Enfin, on soulignera que le projet de psychothérapie institutionnelle (syntagme que G.
Daumézon et P. Koechlin ne proposeront qu’en 1952) aura principalement a voir avec celui
qui envisageait de prendre en charge la psychose®?’, puisque la majeure partie des malades se

trouvant dans les hépitaux psychiatriques en étaient atteints.

1271 3 psychose se caractérise par une perturbation primaire de la sphére affective, elle se traduit par un désinvestissement de
la réalité extérieure (mécanisme de déni), un surinvestissement de soi-méme, I’angoisse est majeure et envahissante et le
délire patent. Elle peut prendre plusieurs formes : la schizophrénie, la manie, la paranoia, la bouffée délirante et les psychoses
autistiques caractérisées par un isolement défensif. Bien souvent la personne atteinte de psychose n’a pas conscience de sa
maladie. Dans les cas de névrose et contrairement a la psychose il n’y a pas de perte du sens de la réalité, pas de confusion
entre la réalité intérieure et extérieure et la personne a conscience de la morbidité de ses troubles. Elle peut prendre plusieurs
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L’hypothese était que lors de la rencontre entre la psychose et le groupe, il pouvait y
avoir un transfert de cette psychose sur le collectif, le groupe étant alors considéré comme
constitué des parties indifférenciées de chacun ou le trouble et le conflit pouvaient s’exprimer.

8

Un schizophréne® selon W. Bion (1961) aurait en effet tendance & fonctionner

comme un groupe, ils ont donc réciproquement a voir et a faire I’un avec 1’autre.

Restait a mettre tout cela en ceuvre et si la guerre ne le permis guére dans I’immédiat,
elle n’en renfor¢a pas moins les liens entre les soignants et les soignés, dans ces temps
difficiles ou la question de la subsistance était primordiale et diminua d’autant, devant les
efforts collectifs qui étaient a mener, les distances sociales entre les différents acteurs

concernes.

Pendant cette période on notera également que G. Daumézon f(it, compte tenu de ses
fonctions de Médecin Directeur, explicitement interpellé par la problématique de

129

I’enseignement dispensé dans « 1’école de perfectionnement™ », dont il avait également la

responsabilité.

Méme dans ces temps difficiles, soulignera-t-il en 1940 dans un rapport annuel
d’activités, et grace a I’école de perfectionnement, 12 enfants pourront a nouveau étre

scolarisés dans les écoles « d’enfants normaux ».

Il évoquait aussi dans ce rapport une difficulté, qu’il rencontra bien souvent par la
suite, de répartition des roles entre la direction pédagogique, la direction médicale et la

direction administrative.

Les quatre institutrices qui y exercaient avaient une autonomie tres importante,
puisqu’elles relevaient de 1’Education nationale et non pas du Ministére de la Santé et G.
Daumézon ajoutait : « Elles avaient I’habitude d’avoir dans leur classe une autonomie

considérable qui brisait I'unité nécessaire dans un établissement ou 1’éducation compte

formes : dépression, hystérie, troubles obsessionnels compulsifs, d’angoisse, phobiques, traumatiques... Les états qualifiés de
limites se situent entre la névrose et la psychose.

128 « La schizophrénie est une maladie psychique grave qui s’accompagne d’une perte de contact avec la réalité, de délires
ainsi que des modifications de la pensée, du langage et du comportement » (Santeweb, 2016). Le nombre de personnes
atteintes de schizophrénie est estimé en France a 600.000 (Sources INSERM), dont 235.000 seraient pris en charge par le
dispositif psychiatrique et 90. 000 auraient été hospitalisées au moins une journée en psychiatrie, en 2013 (Sources : outil-
sante).

129 Cette école, ouverte dans les années 1920, accueillera des enfants, considérés comme éducables, 4gés de 6 & 16 ans. Un
pavillon sera réservé aux gargons (Bourneville) et un aux filles (Seguin). Les enfants plus lourdement handicapés seront
hébergés aux pavillons, Morel pour les gargons et Séglas pour les filles. En 1968(b), G. Daumézon écrira : Psychiatrie et
médecine scolaire.
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davantage que I’instruction, des conflits fréquents, dont les enfants faisaient les frais

déchiraient I’atmosphére » (1940, p.4).

Or en 1939 trois d’entre elles furent mobilisées et quittérent 1’établissement, 1’on prit
alors comme Directrice 1’institutrice restante et I’on nomma 3 employées de I’institution pour
faire fonction d’institutrices, parce qu’elles en avaient le niveau (brevet supérieur), on les

appela des surveillantes éducatrices.

G. Daumézon précisa qu’alors les conflits cesserent, sans étre trés précis sur les
raisons de leur disparition, cependant il semble bien que la principale d’entre elles, fiit sans
doute la constitution d’un collectif dont les membres s’étaient cooptés et fédérés autour d’un

nouveau projet élaboré en commun.

Mais surtout il mettra en avant (1942), dans le registre d’une distinction qu’il fera
constamment entre I’instruction (circonscrite au temps de 1’apprentissage des connaissances
que nous pourrions qualifier de théoriques) et 1’éducation (non contrainte dans un temps
donné), que I’éducation des « arriérés » dans un internat ne se réalisait plus que pendant les

jours de classe, comme auparavant, mais 365 jours par an, comme pour les autres soignés.

Le sé¢jour moyen d’un enfant a I’école de perfectionnement était d’environ 5 ans pour
les enfants qualifiés d’inéducables perfectibles, qui avaient un déficit intellectuel, tout en étant
« calmes et sensibles » et leur nombre, du fait de cette durée, était important. On essayait
donc le plus possible de les placer aux alentours, dans des fermes, d’autres non éducables

avaient le niveau intellectuel d’un nourrisson.

Sur les 120 places (en 5 classes) seules 24 par an en moyenne était vacantes, non parce
que des solutions de sortie avaient été trouvées, mais parce que devenus adultes ils étaient

placés avec les adultes.

Le projet de G. Daumézon et de son équipe était toutefois d’éviter au maximum le
placement des enfants dits éducables dans les hdpitaux psychiatriques et d’imaginer pouvoir

travailler en externat avec les familles,

Deés I’été 1942, des colonies de vacances avec des enfants « hormaux » furent mises en
place, principalement pour les enfants pauvres et ayant des troubles « d’adaptabilité sociale »,

il n’y eu aucun probléme.

On remarquera que les futurs concepteurs de la psychothérapie institutionnelle tels : G.

Daumézon, F. Tosquelles et J. Oury, pour ne citer qu’eux, commencerent par s’intéresser aux
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enfants en difficultés, avant de s’occuper des adultes, en s’inspirant des expériences qui y

avaient été réalisées.

Fleury-les-Aubrais dans les années 1950/1960 : Photographies de la classe des « petits » au

pavillon Bourneville (1) et jeu de tir a la corde entre filles et garcons (2).
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CHAPITRE 2. LE RENOUVEAU DE LA PSYCHIATRIE ET
L’EXPERIENCE DE FLEURY-LES-AUBRAIS (1945-1951)

Différentes photographies de Fleury-les-Aubray dans les années 1950-1960
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2-1. INTRODUCTION

Nous préciserons d’abord qu’il n’y a pas une théorie de la psychothérapie130
institutionnelle, mais des projets de psychothérapies institutionnelles, puisqu’il s’agit avant
tout, d’'un mode de construction et de réalisation reposant sur la prise en compte de la
singularité des contextes environnementaux et des relations comme des actions qui 8’y

réalisent.

C’est pourquoi ’on parlera ici de la singularité de la démarche de psychothérapie
institutionnelle de G. Daumézon, lui-méme se chargeant rapidement de rappeler qu’il fallait y

voir 1a le travail de toute une équipe et non le fait d’un seul homme.

Au sortir de la guerre G. Daumézon se mit donc a I’ceuvre pour tenter de rendre
soignante une institution qu’il considérait comme étant surtout aliénante et il souligna &
nouveau (1948a), que les psychiatres étaient dans 1’impossibilité pratique de consentir un

temps suffisant, méme minime, a ’ensemble des patients dont ils avaient a s’occuper.

Il reviendra par ailleurs ultérieurement sur une période encore plus ancienne ou déja

s’était forgé son avis sur ce point :

« Quand dit-il, je prenais ma premiére place d’interne (2 la fin de 1933), la « section » dirigée
par un médecin chef assisté d’un interne, comptait 480 malades répartis en six pavillons. Telle était la
situation dans tous les services des asiles périphériques de la Seine et celle de la plupart des asiles de

province (ou le nombre des internes était généralement plus faible) » (1971c, p.501).

Le constat d’un manque de psychiatres sera une constante dans son propos de 1’époque

et il disait fréquemment que celui qui arrivait a connaitre tous les noms des malades

130 pour H. Ey la psychothérapie ¢’était : « L’essence méme de la psychiatrie, sa raison d’étre, ’originalité de sa position dans
le cadre des sciences médicales, la spécificité de ses méthodes, c’est en effet 1’acte par lequel I’esprit vient au secours de
I’esprit, dans une rencontre salutaire de compréhension et de restauration » (1960, p. 983). Il semble que ce soit en 1872, sous
la plume de 1’aliéniste britannique D. Hack Tukemais, que le mot de psychothérapie (ensemble de méthodes faisant
uniquement appel a des moyens psychologiques pour traiter les troubles psychiques ou somatiques) ait été utilisé pour la
premiére fois. Sur le fond toutefois, on peut sans conteste affirmer que le « traitement moral » qui envisageait de traiter
I’esprit (la raison) par la parole et la persuasion, s’y apparentait (Barras & Fussinger, 2009). Il n’y avait 13, toutefois, rien de
bien nouveau sur le principe, puisque selon J. Pigeaud un dénommé C. Aurélianus fut 1'un des premiers « psychiatre » de
l'antiquité, sans qu'il en soit représentatif d'ailleurs, a proposer comme traitements : le dialogue, la lecture, le théatre (pas la
musique), afin de ne pas traiter que le corps mais aussi 1'dme. A cet égard, il s'opposait notablement, selon elle, aux prises en
charge traumatisantes : fouet, jeline absolu... qui étaient selon lui inefficaces. Bien plus proche de nous, on remarquera que la
psychothérapie, d’environ 1950 a 1970, était fréquemment assimilée a la psychanalyse, c’est 1’époque également ou G.
Daumézon posera la question délicate de savoir si les infirmiers étaient des psychothérapeutes. Par la suite et un peu a la fois
cette dominante psychanalytique s’effaca, de méme que le monopole des médecins et des psychologues en la matiére. On
trouve désormais différents courants dont s’inspirent diverses psychothérapies et en particulier, outre la psychanalyse, la
systémique, le cognitivo-comportementalisme etc. Devant un vide juridique entrainant certaines dérives la loi n°2004-806 du
9 Aot 2004 a tenté de réguler le droit d’étre qualifié de psychothérapeute. Seuls les psychiatres, les psychologues et les
psychanalystes peuvent se prévaloir de facto de ce titre, les autres psychothérapeutes devant attester d’une formation
théorique et d’un stage.
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hospitalisés dans son service, constituait une exception®

. Il avouait méme (1960), qu’il se
sentait parfois coupable aupres des malades, parce qu’il avait passé trop de temps en entretien

individuel avec I’un d’entre eux, au détriment des autres.

Aussi trés vite se posa pour lui la question de la différence qu’il y aurait a faire entre la
dimension individuelle et/ou collective de son travail, méme si nous ferons le constat que ce
n’est pas la seule raison qui, dans le cadre des prises en charge des malades mentaux, lui fit

privilégier davantage les actions collectives qu’individuelles.

Ce choix aura par la suite une influence extrémement importante sur sa facon
d’envisager la nature et les modalités des soins qui seront dispensés dans les lieux ou il
exercera et nous l’avions évoqué précédemment, sur sa facon de concevoir le role et la

fonction des formations a envisager pour le personnel, médecins compris.

Il précisait fréguemment a ses débuts, que si on avait appris aux psychiatres ce qui
concernait les prises en charge individuelles, il n'en allait pas de méme pour ce qui était relatif
aux thérapies collectives, souvent réduites a de simples moments distractifs, ou en ce qui

concernait le travail, réduit a de seules considérations économiques.

Cette dimension de 1’approche collective des prises en charge de la maladie mentale
I’interrogeait également sur la fonction de socialisation des soins qui en découlaient, certes
importante a prendre en compte, mais qui ne devait pas faire oublier comme le disait G.
Simmel que : « tout récit, toute description d’un état social est la mise en pratique d’un savoir
psychologique » ([1908], 2013, p.58).

Il convenait donc pour G. Daumézon de s’interroger sur les effets qui émanaient et

animaient les collectifs et les groupes, que ce soit de fagon consciente ou inconsciente®.

Tout en sachant, selon lui, que 1’on avangait 1a, dans 1'évocation de l'inconscient, en
terrain encore peu connu, insuffisamment exploré dans le registre des prises en charge

psychiatriques et source d’une résistance importante chez les psychiatres.

Dit autrement la fonction essentielle du médecin, dans le cadre des approches

thérapeutiques collectives, n’était pas d'avoir comme seul objectif la socialisation du patient,

131 pour faire face & cette préoccupation trés pragmatique G. Daumézon et d’autres psychiatres mettront explicitement en
avant qu’il convenait de s’inspirer pour fixer le nombre de malades par pavillon, de celui qu’il y avait dans les classes des
écoles, soit une trentaine au maximum, ce nombre apparaissant comme propice a un travail collectif raisonnable, sans que
I’individu ne soit oublié¢ dans la masse.

132 G. Daumézon juste aprés la Seconde Guerre mondiale, s’inspirera des apports de la psychiatrie sociale américaine et des
travaux menés sur les dynamiques et les thérapies de groupe, il montra en particulier de I’intérét pour ceux de K. Lewin
(1947) et de J-L. Moréno (1965). On peut lire également de la méme époque : Bion, W & Rickman, J. (1947).
Thérapeutiques de groupe, et Bernard, P. (1948). La psychothérapie de groupe.
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par la normalisation et en ne s’attachant qu’a résoudre les éléments pathogenes d’une

133

problématique qui ne serait que sociale™”, sa fonction essentielle était plutét de soigner un

-134 Cq- . . .
moi™**, qui bien que social, ne s’y résumait pas.

Le médecin psychiatre n’était d’ailleurs pas missionné pour cela par la société
précisera-t-il et si cela était le cas, ce qui se produira dans I'histoire, cela poserait de toute

maniére d’évidents problémes éthiques (Daumézon, 1980a).

Plus précisément L. Lambrichs avancera comme explication a ce phénomeéne ce qu'elle
appelle les critéres cachés de la normalité scientifigue médicale. En effet si la santé physique
dispose a peu prés de normes biologiques au sens strict, il n’en va pas de méme au niveau de

la santé mentale.
Or bien souvent ajoute-t-elle :

« Implicitement le médecin occidental considére que les critéres sociaux priment sur les
critéres individuels et que la santé mentale, pour un individu, consiste d’abord a s’adapter a la société
dans laquelle il vit [...] (elle interroge) la fonction du médecin est-elle d’étre le garant d’un certain

ordre social ou de se mettre avant toute chose au service des individus ? » (1993, p.412).

La prudence sera donc de mise en la circonstance pour G. Daumézon (1971b) et ¢’est
ce conseil qu’il donnera bien plus tard a son jeune collegue J. Hochmann chantre des

approches collectives du soin psychiatrique et de la cause sociale du fait psychiatrique™®.

Mais il n’en demeure pas moins que cette dimension du soin lui apparaissait comme
déterminante, tout au moins dans la premiére phase de son exercice professionnel, qu’il

qualifiera lui-méme d’asilaire.

138 |a question sociale sera mobilisée par les psychiatres et les modéles de compréhension et de prises en charge de la
maladie mentale qu’ils tenteront d’élaborer seront eux-mémes influencés, par des facteurs sociaux. lls constaterent a
I’évidence que certaines altérations de ce lien social, I’anomie de E. Durkheim par exemple ou la perturbation des relations
dans une famille considérée comme institution sociale, étaient par ailleurs susceptibles d’entrainer des troubles et une
souffrance psychique (Valestro, 2001). On remarquera que pour M. Mauss une théorie sociologique de la maladie mentale
serait tout a fait envisageable, indépendamment méme de toute proximité avec la médecine car disait-il : « La maladie
mentale est un phénoméne social total [...] tous les éléments, toutes les dimensions, toutes les épaisseurs du social s’y
retrouvent » (cité par Sévigny, 1994, p.168).

134 G. Daumézon dira & cet égard en précisant sa pensée sur le concept de I’individualisation : « Plus généralement, les
références temporelles ou d’espace sont sujettes & variation d’un sujet a I’autre et d’une période a I’autre de son histoire
individuelle. E. Minkowski intitulera ainsi un de ses chapitres de son Traité de psychologie : « Sur le chemin d’une vie
humaine » ; nous ne pouvons aujourd’hui éviter de nous engager sur cette piste » (1977a, p.805).

185 [ effectivité de existence des relations entre la maladie mentale et le social ne fut guére remise en doute par les
professionnels du champ considéré. Nombre de médecins aliénistes puis de psychiatres, postulérent d’ailleurs a I’instar d’une
approche psychosociologique structuraliste d’inspiration durkheimienne, qui fut longtemps dominante, que c’était la société,
dans ses différentes déclinaisons institutionnelles, qui faisait ’homme (Ey & al, [1960], 2010). La structure sociale était
contributive et constitutive de la structure individuelle, d’autres s’en distinguérent, dont particuliérement G. Daumézon et
globalement les tenants de la psychothérapie institutionnelle ou de la psychanalyse.
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Elle précédera la période qui sera pour lui celle de la psychothérapie institutionnelle et
cette transition s’effectuera principalement par la place déterminante qu’il accordera a 1’action
et aux activités’®, en particulier dans son expression quotidienne ainsi qu’elles seront
mobilisées a 1’occasion des projets thérapeutiques qu’il mettra progressivement en place

(Daumézon, 1958a).

On soulignera ici, que G. Daumézon, n’a jamais été contre I'utilisation des thérapies
individuelles, mais il ne les estimait pas comme étant suffisantes pour soigner les patients qui
se trouvaient a ’asile et en plus, nous venons de I’indiquer, le faible nombre de psychiatres
habilités a les réaliser ne lui semblait ni réaliste, ni efficace, pour envisager leur

développement.

Toutefois ajoutait-il et cela déterminera le sens de sa démarche thérapeutique en le
distinguant selon lui de la psychanalyse: «(Nous devons) pénétrer le mode d’action
individuel de nos essais de sociothérapie et [...] il faudra que la pratique psychiatrique Soit

confrontée, elle, a I’entiére vie du patient, passé et avenir compris » (Ibid., p.804).

Cette démarche le conduira a proposer une autre clinique psychiatrique, qui ne soit pas
nosographique®®’, mais qui reposerait sur I’étude de I’activité des patients afin de mieux
envisager comme le dira F. Tosquelles, qui partageait son point de vue, les « styles
d’existence » des malades, G. Canguilhem (1966) parlait des « allures inédites de vie » pour

évoquer le mot de handicap qu’il n’utilisait jamais.

Il convenait alors selon G. Daumézon (1977a) de s’intéresser a la vie du patient, a sa
biographie, pas uniquement et principalement celle de son enfance toutefois, mais tout autant
celle de son passé proche et de son actualité et pas seulement dans le périmétre d’une s€ance
entre le malade et le médecin, il ajoutera: « La psychiatrie prochaine, transcendera cette
démarche non certes dans 1’exposé de I’observation mais dans le propos de la rencontre, par

I’information, du regard du psychiatre sur 1I’Histoire du patient » (Ibid., p.806).

1% 1] écrira: « De tout temps, les aliénistes ont cependant insisté sur la valeur curative de I’occupation des malades et
I’utilisation de leurs loisirs. Depuis quelques lustres, on a pu s’attacher, dans divers pays étrangers, a codifier I’emploi de ces
méthodes pour aboutir & de réelles techniques. Chaque malade faisant 1’objet de décisions rééducatives spéciales, dosées en
quelque sorte individuellement, de telle sorte que le séjour dans 1’établissement était devenu 1’occasion d’une rééducation,
voire d’une psychothérapie trés fine » (1948b, p.220).

137 pour R. Sévigny (1994), toute nosographie, lorsqu’elle se propose de classer des troubles en fonction de certaines formes
dominantes, n’est historiquement que factuelle, ainsi que socialement et culturellement partielle et relative. Ce que I’on
qualifie de conduite anormale n’aurait alors d’autre fonction que de déterminer et de valider la normalité dans le groupe, telle
qu’elle a été¢ définie a un moment donné de son histoire, tout en assurant sa pérennité dans le temps ou pour le moins en
essayant de le faire. Le pathologique ne se confondrait ainsi jamais avec 1’individuel mais serait 1’expression d’une prise de
distance sociale avec le collectif, le normal comme ce qui s’en distingue étant complémentaires, 1’un n’existant que par
rapport a I’autre. On peut également lire sur le sujet : Daumézon, G. (1980b) : Légitimizé de ['intérét pour I’Histoire de la
psychiatrie.
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2-2. LES CARACTERISTIQUES DE L’INSTITUTION ASILAIRE SELON G.
DAUMEZON

Avant d'aborder le point de vue de G. Daumézon sur la question de l'asile d'abord et de
I'népital psychiatrique ensuite, il convenait de se rappeler qu'il s'agissait avant tout

d'institutions afin d'en présenter a ce titre leurs caractéristiques.

Ce qui nous intéresse ici n'est pas de procéder notons-le a une classification des
institutions, mais d'essayer d'en comprendre certains mécanismes qui les animent et qui

peuvent prendre place dans le contexte de notre travail.

2-2-1. La question générale de l'institution

2-2-1-1. Introduction

Traiter de l'objet de l'institution, c'est aussi le faire d'un processus général qui la
traverse et qui I'anime sous la forme de la problématique de la socialisation, qui sera par
ailleurs au cceur de la question de savoir comment un individu peut étre concerné par ce
processus, dans un collectif et en quoi 1’éducation interpellée peut y €tre un contributeur
actif ? Pour y répondre, nous aborderons successivement les thémes de l'institution et de la

socialisation, en sachant qu'ils sont indissociables.

Nous ferons également remarquer que I'examen de ces thémes premiers de la
sociologie, seront considéres comme étant du registre d'une priorité par G. Daumezon, qui
proposera que systématiquement, tout acteur ayant a voir avec la psychiatrie soit tenu de se
former a la discipline sociologique, afin de mieux comprendre, insistait-il ; les "ensembles"

humains dans lesquels il était amené a agir**®.

138 Méme si ¢’est tardivement que la sociologie s’y intéressa effectivement et pas de fagon anecdotique, il n’est pas d’auteurs
concernés par la question de la psychiatrie qui estime qu’elle n’a pas de lien avec la société. D’emblée et a I’aube de la
naissance de la sociologie, A. Comte (1842) et E. Durkheim (1897) estimeront que la maladie mentale revétait des
caractéristiques sociales et s’exprimait par des conduites sociales spécifiques qui posaient, outre le probléme de leur
régulation, celui de la prise en compte nécessaire des constituants sociaux de leur cause. E. Fromm (1955) précisera que c’est
bien la société qui est interpellée, lorsqu’il s’agit de caractériser la pathologie d’une personne et M. Mauss confirmera que la
maladie mentale est avant tout un phénomene, un fait social : « les conduites individuelles, normales, dira-t-il, ne sont jamais
symboliques par elles-mémes, elles sont des éléments a partir desquels un systéme symbolique, qui ne peut étre que collectif,
se construit » (cité par Levi-Strauss, 1989,p. 4). Dans ce contexte G. Daumézon contribuera a I’ouvrage de Bléandonu, G.
(1976) : Dictionnaire de psychiatrie sociale. On peut aussi lire sur la question : Daumézon, G., & Lanteri-Laura, G. (1959) :
Psychiatrie : plaidoyer pour I’attitude phénoménologique en sémiologie psychiatrigue ; Daumézon, G., & Lanteri-Laura, G.
(1961) : Signification d 'une sémiologie phénoménologique.
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Les définitions concernant la notion d'institution sont nombreuses et empruntent a des
tendances et des courants scientifiques et idéologiques, dont la spécificité en détermine la
teneur particuliére et a I'évidence un sociologue, un économiste ou un psychanalyste, par

exemple, ne la définiront pas de la méme facgon.

Aussi allons-nous essayer de nous attacher a ce qui fait consensus et a ce qui semble
identique dans le différent pour ensuite articuler ces résultats a I'objet de notre problématique
imposant la nécessité de s'intéresser au dénominateur commun de la pédagogie

institutionnelle et de la psychothérapie institutionnelle, a savoir : l'institution.

Pour les durkheimiens d'abord et bien que ce terme d'institution, soit difficilement
précis selon eux, il désigne : « un organisme relativement stable, soumis a des regles de

fonctionnement et accomplissant des fonctions sociales spécifiques » (Beillerot, 1994, p.25).

L'institution en elle-méme est par ailleurs inséparable de I'hnumain, qui en aura précisé
le sens, quel qu'en soit la nature et la fonction, elle revét donc de fagon essentielle une

caractéristique humaine et en est issue de son expression (Godelier, 1984).

Selon J. Beillerot, a nouveau et par contre, d’aprés cette méme tendance, on ne peut
parler d'institution que si se trouvent réunies : « des regles (et) une idée directrice venant d'un

individu ou d'un groupe créant un pouvoir organisé » (Ibid., p.27).

A cet égard pour linstitution précise M. Godelier : «représenter, interpréter,

organiser, légitimer, sont autant de maniére de produire du sens » (1984, p.184).

Le statut précéderait le constat, et comme le dit D. Martuccelli : « il n'avait qu'un
intérét secondaire, puisqu'il n’était que l'envers des structures sociales (du social intériorisé ou

un support des structures) » (2005, p.1).

Selon ce méme auteur, cette approche durkheimienne, qui a été lI'une des premieres a
s'intéresser a cette notion, ne serait plus de circonstance et il ajoute : « Il faut reconnaitre que

dans les travaux actuels le regard se porte de plus en plus sur l'individu lui-méme » (Ibid., p.1)

Cela étant et dans tous les cas de figure la premiere des questions qui se pose est de
savoir comment la vie sociale est possible et pour ce faire entre en jeu au niveau institutionnel

un processus que I'on qualifiera de socialisation™**.

1% G. Simmel émettra I’hypothése que : « La société est d'abord I'ensemble complexe d'individus socialisés, le matériau
humain qui a pris une forme sociale, tel qu'elle constitue toute la réalité historique. Mais ensuite la société est aussi la somme
de ces formes relationnelles grace auxquelles les individus deviennent justement la société au premier sens du terme » (1908.,
p-47). Un processus dialectique de socialisation se met en ceuvre a partir des actions réciproques entre les individus et des
effets qui en résultent. Le « fait sociologique » pour G. Simmel (1917) et contrairement a ce qu'en pensait E Durkheim (1919)
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2-2-1-2. La socialisation
La socialisation selon D. Martuccelli est : « un processus par lequel les individus, en
acquérant les compétences nécessaires, s'intégrent a une société, et la maniére dont une

société se dote d'un type d'individu » (2005, p.3).

Elle exprime et rend compte des liens et des tensions entre l'action individuelle et
I'ordre social.

Pour G. Ferréol : « La socialisation est donc a la fois apprentissage, conditionnement
et inculcation, mais aussi adaptation culturelle, intériorisation et incorporation™*® » (1991,
p.253).

En ce qui concerne la question, premiére et fondamentale, que nous évoquions
précédemment et qui est de savoir comment la vie sociale est possible, D. Martuccelli propose

deux versions.

L'une qu'il appelle enchantée et qui reconnait a l'individu la maitrise «du choix
définitif de I'action » (qui est effective), elle regroupera comme adepte les partisans de la
sociologie de I'action, tels par exemple : M. Weber, L. Von Mises mais également M. Crozier,

R. Boudon, A.Touraine.

L'autre qu'il nomme désenchantée ou les individus sont « agis par le systéme social »
(I'action de I'individu étant une illusion subjective), dans une conception ou la socialisation est
un processus d'intériorisation des normes du milieu, elle aura par exemple comme partisan : E

Durkheim, mais aussi T. Parsons, P. Bourdieu, R. Linton.

Toutefois précise-t-il dans les deux cas : « le travail de socialisation est toujours ce qui

permet d'établir un accord entre les motivations individuelles et les positions sociales » (2005,
p.3).

Avant de revenir a cet aspect particulier de la socialisation on soulignera que cette
dimension sera dominante et fortement sollicitée chez les initiateurs de la psychothérapie

institutionnelle.

n'émane donc pas de la société en elle-méme, car celle-ci ne peut a cet égard étre considérée comme une matrice, mais doit
I'6tre comme un produit, une conséquence et non une cause. Dans ce cas de figure comme le met également en avant M.
Grawitz : « la société n'est qu'une apparence, la réalité se sont les interactions entre les individus » (1986, p. 127).

140 Ces psychiatres se reposant initialement sur le rapport entre 1’inné et I’acquis vont ensuite privilégier une approche
pragmatique des effets de I’environnement et de la culture sur le développement de la personnalité (Brisset, 1963 ; Devereux,
1970). Ils considéreront qu’il pouvait y avoir une structure modale de base (Linton, 1945, Kardiner, 1969) et qu’il existait des
pulsions primitives primaires qui nécessiteront selon eux des procédures éducatives et la mobilisation de structures
idéologiques importantes (Boudon, 1969) pour pouvoir se médiatiser a nouveau (se fonctionnaliser) dans des faits et des
conduites culturelles socialisantes et socialisées (Malinowski, [1944], 1968).
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Ils poseront en effet comme postulat, ce qui est de tout temps un objet de divergences
entre les auteurs et en particuliers avec les durkheimiens, que pour eux toute situation sociale

ou humaine est une institution, a partir du moment ou elle repose sur une relation sociale.

Ainsi, pour le psychiatre P. Paumelle (1970, 1976), par exemple, I'équipe soignante
serait la premiere des institutions mobilisée dans le travail thérapeutique, surtout dailleurs

lorsqu'il s'agit de prendre en charge des troubles liés a la psychose (Gauthier, 2003).

G. Simmel (1908), precisait en outre qu'il n'y avait de société et donc pour lui
d'institution, que lorsqu'il y avait action entre des individus, c'est-a-dire lorsqu'ils y avaient

entre eux des effets réciproques.

Pour lui en effet le fait sociologique, et il se différenciait nettement en cela et a
nouveau d’E. Durkheim, ne reléverait pas de la société, puisqu'elle n'était qu'une apparence,

une forme matricielle de la réalité, mais serait issue des interactions entre les individus'**.

Nous voici ici et a cet égard, bien proche de ce qui inspirera G. Daumézon et nous le
soulignerons a plusieurs reprises ultérieurement, lorsqu'il s'attachera a faire des interactions
soignés/soignants, qui procedent des activités du quotidien, le creuset effectif et mobilisateur
de relations potentiellement productrices d'effets thérapeutiques, ou éducatifs, pouvant

transformer I'hdpital psychiatrique dans sa totalité.

Pour G. Simmel, en outre, la société et ses déclinaisons institutionnelles, qui n'en sont
que des subdivisions caractérisées par la spécificité de leurs objectifs : famille, école,
hopital... sont des produits, des conséquences, des résultats et non des causes, puisqu'elles ne
se congoivent que comme : « lI'agrégation des actions individuelles configurées par I'entrelacs

perpétuellement mobile des actions réciproques » (cité par Derock-Garcel, 1999, p.15).

Evidemment, il ne s'agit pas de nier I'existence de formes sociales génerales, telles que
nous les avons décrites précédemment et qui constituent des architectures institutionnelles
spécifiques appartenant au registre de ce que I'on appellera : L'Institué, ni les effets de

structure qui peuvent en résulter.

141 Selon G. Simmel c’est ce qui : « modélent & partir de la coexistence des individus isolés certaines formes de collectivité et
de communauté qui ressortissent au concept général d'action réciproque [...] Le processus de socialisation procéde donc
toujours des réalisations innombrables et diverses, dans lesquelles les individus constituent une unité fondée sur (des) intéréts
matériels ou idéaux, momentanés ou durables, conscients ou inconscients, agissant comme des causes motrices ou des
aspirations téléologiques et a l'intérieur desquelles ces intéréts se réalisent » » (Simmel, [1908], 2013, p.44). Ce sont ces
phénomeénes d’agrégation (d’association), qui fondent et structurent, a la fois I’existence et la nature d’une institution.
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Toutefois, elles ne doivent étre considérées que comme des matrices générales, certes
et bien souvent avec un haut pouvoir de normalisation potentiel, mais qui n'en est pas le

résumé et qui ne s'y réduit pas'*%.

Ce qui serait plutét déterminant, c'est ce que G. Simmel appelait les atomes de la
société, qui sont : « les actions réciproques tout aussi peu voyantes de personne & personne »
([1908], 2013, p.56).

Les formes de socialisation les plus fondamentales seraient donc aussi les plus
discretes, elles en seraient également les éléments dynamiques, car issus du vivant, qui
produit du vivant dans ce qui est institué et que I'on nommera : L'Instituant (Castoriadis,
1975).

La combinaison de ces actions a priori simples produirait par ailleurs parfois des

effets généraux importants au niveau d’une société dans son entiereté (Boudon, 1977).

Pour en revenir a D. Martucelli et selon sa classification, nous serions ici dans une
approche de la socialisation que chez G. Daumézon I’on qualifierait d” « enchantée » et qui
présupposerait a la fois I'autonomie de la personne et son intégration sociale, mais surtout qui
postulerait que la socialisation ne serait pas un processus « unique et fini » qui s'apparenterait
a : « la programmation individuelle, assurant la reproduction de I'ordre social a travers une

harmonisation des pratiques et des positions » (2005, p.3).

Lorsque I'on parle de socialisation, il y aurait donc une distinction a faire entre deux
grandes phases : la socialisation primaire d'abord agissante dans les premieres communautés
d'appartenance et en particulier celle de l'enfance et de la famille et les socialisations
secondaires ensuite, comme la scolarité, le travail... qui durent toute la vie (Berger &
Luckmann, [1966], 1986).

142 selon B. Valade (2014) des phénoménes de socialisation plus généraux entrent en jeu, ce qui ne peut étre contesté et
I'individu, considéré comme acteur et comme actant, ne peut se réduire et se résumer a lui-méme, aussi n'est-il pas question
de les omettre de la réflexion et de I'explication des phénomenes sociaux, cela n'aurait aucun sens. Il ne serait pas plus
pertinent toutefois d'en surestimer la prévalence ou le déterminisme, en faisant de Il'action, un produit qui ne reléverait
uniquement que d'un processus global de socialisation. Sans doute y a-t-il a trouver, ce qui se fait fréquemment d'ailleurs
dans la pratique sociologique, un juste milieu entre un individualisme qui se voudrait holistique et un réalisme devenant
totalitaire (Piaget, 1967); Une tierce position est possible selon F. Vandenberghe (1999) sous la forme de:
« l'interactionnisme méthodologique ». Il n'en demeure pas moins qu'une démarche individualiste, au sens explicatif et
méthodologique, postulera qu'un phénomene est la conséquence du comportement des individus appartenant au systeme
social ou le phénoméne est actif et observé (Boudon & Bourricaud, 1982). C'est aussi, de fagon essentielle et & partir d'un
schéma de pensée poppérien, admettre la singularité et la primauté de la démarche humaine a l'origine de la mise en ceuvre et
de l'interprétation de tout phénomene social, y compris scientifique (Fourez, 2003). L'acteur en définitive est déterminant et
non déterminé, méme s'il subit I'influence des structures sociales dans lesquelles il se trouve (Dupréel, 1948).
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Il en résulte alors constamment une double dynamique, qui procéde de ce que J.
Piaget appelait I'assimilation/accommodation : I'individu intégre les normes du milieu mais y

impriment les caracteres propres qui relévent de sa singularité (Dortier, 2004).

Le moment institutionnel, en l'occurrence ici psychiatrique, serait donc l'un de ces
processus secondaires, méme si nous le verrons certains psychiatres, dont G. Daumézon,
évoqueront la possibilité de se préoccuper aussi de la socialisation primaire, lorsqu'elle avait
¢été, par le biais d’une éducation inexistante ou défaillante, la cause explicite des troubles qui

avaient conduit a la nécessité de devoir étre pris en charge pour raison de troubles mentaux.

Il ne s'agissait pas alors pour ces psychiatres, ce qu'on leur a souvent reproché, de
produire un sujet nouveau, qui aurait été conditionné pour cela, mais de permettre qu'un sujet
puisse se révéler difféeremment, en imaginant que sa socialisation puisse redevenir le résultat
d'un compromis, «d'une transaction » entre des ensembles normalisés et normatifs et des

capacités stratégiques qu'il pourrait mobiliser*** (Dubar, 1991).

La socialisation serait donc un processus adaptatif, postuleront R. Boudon et F.
Bourricaud qui précisent : « Face & une situation nouvelle, l'individu est guidé par ses
ressources cognitives et par les attitudes normatives résultant du processus de socialisation
auquel il a été exposé, mais la situation nouvelle I'aménera éventuellement a enrichir ses

ressources cognitives ou a modifier ses attitudes normatives » (1982, p.530).
Cela se faisant dans un contexte interactif, les auteurs ajoutaient a cet égard :

« Le paradigme de l'interaction non seulement n'est pas incompatible avec mais permet
d'inclure I'nypothese fondamentale de I'optimisation selon laquelle, dans une situation donnée, un sujet
s'efforce d'ajuster son comportement au mieux de ses préférences, de ses intéréts tels qu'il les concoit
[...] face a une situation nouvelle ou a un environnement nouveau , un acteur aura, en régle générale,
la capacité de modifier certains effets de la socialisation antérieure a laquelle il a été exposé » ( 1bid.,
p.531) 144,

143 Selon E. Zarifian : « ’homme est en interaction perpétuelle avec ses semblables. Le milieu agit profondément sur
I’individu, il le fagonne, le conditionne, définit la norme a laquelle il doit se conformer [...] Le sujet doit percevoir sa propre
identité, mais aussi son appartenance au groupe social. Dans une certaine limite il sera aussi acteur dans le groupe. L’homme
et sa pathologie sont inséparables de son environnement. Il n’y a pas de pathologie mentale sans trouble de la communication
et difficulté a I’identification » (1988, p.167).

14% Selon le psychosociologue G-H. Mead, qui fut I'un des premiers & essayer de clarifier la notion d'interaction, celle-ci serait
inhérente a la nature humaine et reposerait sur le postulat que le « moi » n'existerait que par et dans le registre des
interactions sociales, il en déduit que I'acte individuel n'existe pas et que seul préside I'acte social, c'est-a-dire réalisé a travers
une activité impliquant au moins un autre individu (Mucchielli, 1994).
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Les apprentissages qui permettront ces modifications seront plus ou moins longs et
difficiles compte tenu des objectifs a atteindre et de la méme facon, plus cette démarche
reposera non sur la contrainte, mais sur I'adhésion de l'individu, condition nécessaire pour que

ces modifications soient effectives et efficaces, plus cela sera compliqué a réaliser.

On pourra et nous le montrerons, avoir plus tard I'impression, que c'est exactement ce
qui a fondé la démarche des initiateurs de la psychothérapie institutionnelle, dont G.
Daumézon au premier chef et que cela portait en germe les difficultés qu'ils rencontreront,

compte tenu de la complexité a mettre en place leur projet.

Nous sommes enfin proche ici, d'une idée et d'une intention, qu’E. Esquirol exprimait
déja en son temps, sur la fonction qu'aurait pu avoir « l'asile thérapeutique » placé dans les

mains habiles d'un médecin (Daumézon, Paumelle, & Tosquelles, 1955).

A cet égard on fera le reproche, par exemple, a P. Paumelle, éléve célébre de G.
Daumézon, d'évoquer E. Esquirol justement, voire d'étre un pseudo-esquirolien, tout en
oubliant, que ce nom fut selon F. Tosquelles celui du ralliement du noyau dur initial des

concepteurs de la psychothérapie institutionnelle, a Montpellier en 1942.

On ignorait tout autant, que ce faisant P. Paumelle (1952) transcendait a son tour la
notion d'institution**, qui n'était pas que contrainte et enfermement et qui trop souvent n’avait
uniquement été considérée que comme un espace clos ou ne régnaient dans un ensemble de

régles normatives que coercition et aliénation (Boudon & Bourricaud, 1982).

L'aliénation et la coercition précisait P. Paumelle (1952) pouvait tout a fait se retrouver
en ville, dans le cabinet d'un psychiatre, comme effet de la relation qui avait été instaurée avec

un malade.

Cela étant dit par un psychiatre qui plus qu'un autre sans doute dénonca lI'abomination
des conditions qui étaient faites aux malades mentaux dans certains hdpitaux et qui fut le
concepteur d'une pratique de secteur (en dehors de I'ndpital) parmi les plus innovantes et les

moins ségrégatives de son epoque.

145 On peut lire le concernant : Daumézon, G., & Koechlin, P. (1976) : Philippe Paumelle a Maison Blanche.
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2-2-1-3. Institutions, rites et déviances

Il n'y a pas d'institutions sans étres humains, nous venons de 1’évoquer, sans vie en groupe et
sans rites également, car c'est une des fagons privilégiées qu'elles utilisent afin de se protéger
et d'assurer leur propre survivance, car en définitive, si elles nous préexistent elles ne sont que
ce que nous créons nous méme, c'est ce qui peut le cas échéant les fragiliser (Beillerot, 1994 ;

Maisonneuve, 1995).

On peut considérer que dans une approche fonctionnaliste, les rites, qu'il est par
ailleurs difficile de définir dans I'absolu, s'inscrivent dans un dispositif tres général de
régulation des rapports sociaux afin de permettre, par la mise en place de conduites répétitives

et codifiées, la vie en communauté.

A. Mucchielli, en ce qui les concerne, parlera de coutumes et de pratiques

coutumieéres :

« La coutume, dit-il, est une fagcon d'agir établie par l'usage d'un ensemble d'individus, c'est
une fagon d'étre & laquelle les membres d'une société se conforment. Cette habitude collective d'agir
est transmise par I'éducation et la socialisation. L'imitation et la pression de conformisation participent
a la transmission des coutumes [...] Les coutumes, par le fait de leur répétition de leur acceptation par
un ensemble d'acteurs, et de leur transmission comme modeles de comportement de référence, sont
donc des normes comportementales, c'est-a-dire des comportements jugés positivement (sans

connotation de valeur) et servant de référence aux conduites » (1994, p.12).
J. Maisonneuve ajoutera que ces normes :

« Constituent d'abord un ensemble de références communes et renforcent la cohésion du
groupe [...] Erigées en régles de conduite, elles représentent un pouvoir supra individuel, pouvoir qui
se substitue aux avatars des influences interpersonnelles et auxquelles on peut se référer en cas de
conflit. En ce sens, comme l'ont noté Thibaud et Kelley (1959), les normes ont pour fonction de

réduire le codt des interactions au sein du groupe » (1973, p.63).

Car si c'est en fonction des normes et modéles que s'effectue la socialisation de
I’individu, on ne peut guére considérer qu'un groupe social agit comme une unique personne

pensante (Douglas, 2004).

Il faut en effet, sans cesse, faire cohabiter des intéréts différents et souvent
contradictoires et les mettre au service d'une démarche d'ensemble, qui est et se veut avant
tout collective ou qui au minimum présuppose que I'on puisse cohabiter dans un méme espace

social, qui n’est pas vierge de tensions, loin s’en faut.
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Alors certaines institutions et celle de la psychiatrie en sera I'exemple typique et
extréme a bien des égards, vont s'attacher a tout faire pour que ces conflits, qui la mettent en
danger n'existent pas, quitte a en nier I'existence dans la construction et le modéle d'une réalité

ou aucune place ne lui sera faite.

Certes les reunions entre individus permettent d'avoir une fonction d'échange et de
régulation de la vie collective, mais d'abord elles sont restreintes et ensuite la question
principale n'en demeure pas moins qu’il faut aussi imaginer des fagons de travailler ensemble
sans se rencontrer et sans intermédiaire, ce sera l'un des objectifs principaux de la pratique de

la ritualisation dans les hdpitaux psychiatriques.

Pour ce faire, elles pousseront a I'exces et a I'extréme, ce que E. Goffman appelait les
rites d'interaction, en figeant et sédimentant les relations et en les normalisant a tous les
points de vue : organisation temporo-spatiale de la vie quotidienne, des relations hiérarchiques
et de pouvoir, mise en place des sanctions et des récompenses, des punitions et des priviléges,
tout ce qui a terme fera que des lieux présumés, comme étant de soins, deviendront des

espaces totalitaire et coercitifs ou l'aliénation, régnera en maitre**® (Goffman, 1974).

148 On remarquera toutefois qu’aussi puissant étaient ces phénoménes de normalisation, ils ne pouvaient étre que temporaires
et relatifs, S. Freud lui-méme le constatait : « Aussi bien qu'elle (une institution) vise a créer des étres a sa convenance, elle
est obligée pour survivre et pour maintenir un minimum de cohérence a aider malgré tout les individus a accéder a une
parcelle d'autonomie et d'originalité » (1928, p.181).
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Encart N° 3. Evocation par une infirmiére de la dimension nocive de certaines pratiques

psychiatriques en 1976 (entretien avec Krzyzaniak, 2015).

« Quelques mois, apres j'ai changé, je suis partie dans un service d’hommes. Alors la
c'était, a cette époque-la, une semaine matin, une semaine l'apres-midi, et 2 repos par

semaine.

Dailleurs il y a méme un patient qui disait : « c'est vous les fous parce que vous
travaillez une semaine le matin, une semaine I'aprés-midi et 2 jours de repos par semaine et

vous étre condamnés a étre ici toute votre vie ».

Et donc il y avait I'équipe du matin et I'équipe de I'apres-midi et dans ce service

d’hommes les gens ne se parlaient pas du tout.

Et quand le surveillant m'avait demandé de changer de poste pour pallier un arrét

maladie I'équipe m'avait dit : « fais pas ¢a, tu peux-pas ».

En fait ils ne pensaient méme pas au patient, a la continuité des soins, c'était tu es
avec nous ou tu n'es pas avec nous. C'était quand méme délicat. Mais j'ai accepté quand
méme de travailler avec d'autres équipes, c'était épouvantable et l'autre équipe avait aussi

une caisse noire, avec l'argent des patients ils faisaient des gueuletons (repas) dans le service
[...].

Il 'y avait aussi I'existence de bars sauvages, ils faisaient des sandwichs et des
boissons, et en fait tout ¢a devait revenir, I'argent devait revenir au patient, ¢a devait revenir

a l'association et aux patients et eux ils empochaient la plupart des bénéfices des ventes !

Mais petit a petit il y a eu une évolution et heureusement. Dans ce domaine-la

heureusement, tout n'était pas negatif, au contraire.

Moi j'en ai connu quand méme qui aimaient leur travail, c'est eux qui m'ont appris
aussi comment faire, et c'est vrai que les cours théorigques c'est essentiel, mais tu apprends
aussi quand tu es sur le terrain avec des gens qui ont envie de transmettre leur savoir et j'ai

appris beaucoup comme ¢a aussi ».
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2-2-2. Le point de vue de G. Daumézon

G. Daumézon avait une approche résolument sociologique et phénoménologique de la
maladie mentale et notamment des lieux institutionnels, dans laquelle elle était prise en

charge.

Pour lui en effet, ce qui fondait les relations entre les individus trouvait place dans les
interactions réciproques qu’ils entretenaient les uns avec les autres, par I’intermédiaire
d’activités sociales, qui étaient aussi des facteurs de socialisation et de détermination du role

147

qui serait le leur™" (Daumézon, Lanteri-Laura, 1959).

Ce rdble n'est pas figé et univoque, on peut en effet dans la méme journée, avoir celui
de parent dans le registre de « l'institution famille » et de chef de service de ressources

humaines dans « l'institution entreprise ».

Cette notion de fluctuation dans les rbles des acteurs R. Boudon la qualifiera de

« variance » et ce sera, selon lui, I'un des apports principaux du travail d’E. Goffman.

Plus spécifiquement en effet, dans le domaine de l'institution psychiatrique, qui s'est
caractérisé par la coercition et la domination, E. Goffman démontrera que les rbles des

malades, des reclus pour lui, y sont a la fois :

-trés précis, car on se trouve dans une institution « totale » et dans ce cas totalitaire, ou
la sphére du privé est réduite & son minimum™*.

149

-trés simple™™, car c'est le but recherché, afin de normaliser les échanges, en les

réduisant a leur plus simple expression.

Ce point essentiel de la problématique des réles au sein de l'institution psychiatrique
n'échappait pas a G. Daumézon, qui fera méme de la question de « I'apprentissage des réles »,

du personnel, aussi bien que les malades, I'un des enjeux majeurs de son action.

147 R. Boudon définissait ce role dans un systéme d'interaction entre des acteurs: « comme un ensemble de normes
auxquelles un individu est tenu de souscrire » (1997, p.87).

148 Selon E. Goffman (1968), il n’est possible de recouvrer des marges d'autonomie singuliéres, que dans la vie clandestine de
l'institution, en endossant un rdle qu’il appellera : « la vie secondaire du reclus ».

149 pour R. Boudon : « cette simplicité a pour effet de gommer la psychologie des acteurs » (Ibid., p.167).
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Il ne sera pas dailleurs sans évoquer a cet égard le travail de W-R. Bion et de J.
Rickman (1943) qui cherchérent a : « Occuper des malades a I'étude de leurs relations
interpersonnelles et a la réadaptation a un groupe (conduisant nombre de psychiatres a) :
considérer la psychologie individuelle et les facteurs psychosociaux comme des éléments
d'égale importance en interaction » (Bléandonu, 1970, p.14).

Il dira un jour pour qualifier I’asile comme communauté sociale™ :

« Ayant a utiliser I'ndpital psychiatrique comme moyen de traitement, le médecin doit le
connaitre assez exactement et, avec une lucidité sans indulgence, doit en pénétrer la structure
essentielle. En dehors de l'image d'Epinal qui fait de I'hdpital un asile et plus encore un lieu de
traitement, I'établissement apparait beaucoup plus réellement comme un monde clos auquel il convient

d'appliquer une technique d'examen de type sociologique » (Daumézon & Koechlin, 1952, p.227).

11 considérait en effet depuis bien longtemps déja, que 1’asile était un espace social, ou
la vie s’exprimait et que si le résultat de ces interactions humaines, qui s’y réalisaient, s’était
figé, sédimenté, c’était parce que la nature des relations qui devaient y étre thérapeutiques, s’y
¢était pervertie sous le poids de I’immobilisme utilitaire et des intéréts partisans, quand ce

oy . . . . . 151
n’était pas pour la raison, souvent premicre, de la possession du pouvoir—".

150 pour G. Simmel dans une communauté de ce type : « les hommes influent les uns sur les autres, les uns font ou souffrent
quelque chose, présentent telle maniére d’étre ou de devenir parce que d’autres sont 1a et s’expriment, agissent et éprouvent
des sentiments » (Simmel, [1908], 2013, p.59).

51 R. Boudon expliquera également qu’au titre d'un effet qu'il qualifiait de « pervers », des actions individuelles, les
meilleures soient-elles a I’origine, pouvaient produire du négatif par le jeu de leur combinaison (Boudon, 1977, 2009).
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Encart n°4 : Evocation de la notion de réle par une jeune interne en psychiatrie

(Entretien avec Krzyzaniak, 2015).

« Le rdle c'est souvent aprés coup, on ne sait pas trop a quoi on sert, on a un role mais on ne sait pas
pourquoi. Et la fonction est partagée et partageable, idéalement mais ce qui est difficile a faire [...] on aurait
tous une fonction [...] Ben ¢a avait commencé justement, c'était a St Alban au moment de la guerre, ils se sont
dit : «on est tous dans la méme galére, patients, infirmiers, médecins, on va tous s'y coller pour récolter a
manger ». Et je crois méme qu'a La Borde, je ne suis pas sdre il faut vérifier, (ils ont) le méme salaire. On a tous

dans la constellation transférentielle™? la méme importance |[...]

Et aprées aussi il faut je pense, dans le lien avec les infirmiers, étre particuliéerement a I'écoute de ce
qu'ils vivent parce que c'est eux quand méme qui sont confrontés 8h de leur temps (de travail) avec les patients

[...] il faut écouter parce que sinon il y a vite des clans qui se forment.

Il devrait y avoir des lieux ou tout le monde puisse s'exprimer, moi je devrais avoir un lieu ou je
pourrais dire tout ce que je pense, [...] que les infirmiers puissent s'exprimer et que tout le monde puisse se

remettre en question sans le prendre pour un truc personnel.

Sinon les infirmiers se plaignent des médecins dans leur dos, les médecins se plaignent des infirmiers
dans leurs dos, et je trouve que soigner I'hdpital ¢a passe par ¢a, que chacun puisse s'exprimer librement pour

essayer de résoudre les problémes ensemble ».

G. Daumézon (1946-1947) pensait que parfois, I’entrée dans le systéme d'interaction
¢tait possible a I’asile, mais qu’il se pervertissait, c’est ainsi qu’il expliquait le cas des

malades qui guéris, ne voulaient plus sortir de I'asile™>*.

Il évoquera dans un rapport sa pensée initiale en la matiere : « (Il y a 35 ans) la valeur
thérapeutique de 1’isolement dans 1’asile était une constatation a laquelle on ne pouvait pas

échapper. Elle était d’ordinaire interprétée comme ce qu’en terme moderne on appelle

désafférentation™* » (1971c, p. 502).

152 Dans une équipe de soins ce n’est pas compte tenu du statut et de la position hiérarchique que s’établira le contact premier
entre un patient et I’'un des membres de cette équipe, cela peut tout aussi bien se faire avec un agent des services hospitalier
chargé de I’entretien des locaux, peu importe a la limite pour peu qu’une relation, une rencontre, puisse s‘établir, se faire
entre deux personnes (Delion, 2011, 2017).

153 R. Barton ira jusqu’a parler de la mise en place d’une véritable névrose institutionnelle. Il s’agirait d’une maladie
caractérisée par 1’apathie, le manque d’initiative, la perte d’intéréts, le détachement avec I’environnement, une docilité
accentuée et une soumission importante méme envers des brimades. L’auteur énumere un certain nombre de facteurs qui
pourraient y concourir, d’intensité et de présence variables : « la perte de tout contact avec le monde extérieur, I’oisiveté
forcée, I’autoritarisme du personnel médical et infirmier, la perte des amis et des biens personnels, 1’effacement de la vie
personnelle, la prise de médicaments, I’atmosphére du service, I’absence de perspective de réinsertion sociale » (1969, p.10).

154 L a désafférentation est la dégradation, ou I’absence de sensation atteignant le cerveau (Vulgaris Médical, le 5 09 2016).
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Pour lui par ailleurs 1’état constitutif de 1’étre humain c'était d’étre a la fois intime et

social et le par/pour autrui selon lui importait autant que le par/pour soi'>>.

La disparition ou I’exagération démesurée de 1I’un ou 1’autre de ces penchants de 1’étre

humain pouvant étre source de son aliénation.

De fagon génerale, on peut dire que G. Daumézon aura une position de I’entre deux en
ce qui concerne la prévalence que peut prendre chez un individu la partie intime ou sociale du
moi, considérées comme un tout, dans le cadre des relations qu’il entretient de fagon

inextricable avec 1’ autre.

Il fera a cet égard remarquer a son ami G. Gusdorf (1948) dans un commentaire
apporté a son livre : La Découverte de Soi, qu’il s’obstinait par trop a mettre de coté la société
dans une rencontre avec autrui, qui est inévitable et par essence fondamentalement nécessaire

a I’homme.

Et d’un autre coté dans une préface a un ouvrage de J. Hochmann (1971) il lui
reprochera de faire 1’apologie de la sociogénese et de ne considérer I’individu que comme un
¢élément indistinct d’un ensemble, que 1’on n’aura pas tendance a considérer dans sa
singularit¢ mais plutdt au titre d’une fonction qu’il occupe dans le groupe, sa pathologie

n’étant alors pas la sienne mais 1’incarnation de celle du groupe.
G. Daumézon précisait d’ailleurs dans cette préface :

« On sait qu’il est de mode, dans bien des milieux, de privilégier les causes sociales de tous
les désordres, et des désordres mentaux en particulier [...] aujourd’hui on tient pour progressiste les
extrémistes de la sociogénése, (or) la psychiatrie de demain, méme si on lui permet 1’exercice dans la
société que nous revendiquons, devra prendre en compte cette dimension des réactions individuelles »
(1971b, p.11-12).

Il estimait qu’en voulant, par I’isolement, désaliéner des personnes d’un

environnement pathogéne, on avait en fait mis en place un nouvel environnement tout aussi

156

pathogene et aliénant™", ce qu’il abordait dans deux articles : Les malades guéris enracinés a

['asile (Daumézon & Cassan, 1941) et Le vertige de la sortie (Daumézon, 1947).

155 G. Daumézon et aussi de nombreux psychiatres mettront en préalable & toute réflexion sur le phénoméne psychiatrique
que ’homme était un étre social et que sa nature se fondait dans la nécessaire relation a I’autre et dans la condition premiére
du vivre avec et ensemble (Zarifian, 1988 ; Jaeger, 1989 ; Martin, 2000).

1% p. Sivadon cité par J. Chazaud donnera & ce phénoméne I’explication suivante : « A des sujets dont les fonctions
adaptatives sont déréglées, on impose des conditions de vie les plus propices a I’ankylose de leur sociabilité ou a
I’exaspération stérile de leur agressivité. A des personnes qui, pour le plus grand nombre, ont une structure personnelle
fragile, on accorde un mode d’existence qui semble préparer tout exprés pour s’opposer a tout effort de personnalisation.
Immatures, on les maintient dans une situation de dépendance et d’irresponsabilité. Dépersonnalisés, on leur enléve tous les
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Il'y développait, ce qui pouvait paraitre paradoxal a un néophyte de la question, le fait
que ce qui constituait un lieu de privation de liberté pour certains malades, ceux-ci, une fois
admis a le quitter ne souhaitaient pas le faire car se sentant: «dans un lieu ou I’est en

shreté ».

Il fallait donc traiter, soigner cet environnement dans ce qu’il devenait, un lieu ou
I’internement allait bien au-dela de ce qui était rendu nécessaire par une approche, qui n’aurait
été que strictement thérapeutique et qui se prolongeait de par la volonté méme des malades,

ne souhaitant (ou ne pouvant) pas le quitter'>”.

La finalité en effet n’était pas a terme que ces personnes restent a 1’asile, ce qui tres
vite devint une préoccupation de plus en plus importante pour G. Daumézon, car selon lui « la
vie sociale » de tout un chacun était celle qui se réalisait en dehors de ses murs et pas a
I’intérieur.

Tous et pas seulement le médecin, étaient alors concernés par une démarche de mise
en mouvement, de ce que G. Daumézon considérait comme une communauté sociale, qui
pour se mobiliser devait étre prise en compte dans sa globalité, y compris en y incluant les

malades et le reste du personnel, dont les infirmiers.

Dans le faisceau des interactions humaines, les premieres et les plus importantes
étaient celles de la réciprocité, aussi est-ce le quotidien ou elles se réalisaient constamment et

effectivement, qui primera chez cet homme pragmatique.

Il en fera un espace de prédilection pour agir, grace en particulier a des approches
éducatives interpellées et mobilisées par le moyen et la médiation d’activités, car Si a ses
débuts il pensait que le premier effet thérapeutique que 1’on pouvait attribuer a 1’asile était lié
a I’isolement, il estima également trés vite, que pour y soigner et aider a la réinsertion sociale,

il fallait explicitement étre dans I’action et le faire.

Parmi ces activités’®® on trouvera, de facon privilégiée et en premiére intention, le
travail et ensuite, les « distractions socialisantes » sous la forme d’activités plus culturelles,

artistiques ou de nature sportives. Leurs objectifs, quel qu’en soit la nature™, devaient

attributs élémentaires de toute personnalité : fonction sociale, costumes et objets personnels, alliances et, dans beaucoup de
service de femmes, jusqu’a leur nom de mariage... » (1978, p.41).

%7 Une étude de M-H. Lader., & L. Wing (1966) au sujet des refus de sortie met en évidence que celui-ci augmente selon la
durée de 1’hospitalisation. 30% au bout de 5 ans, 80% au bout de 20 ans (cité par Chazaud, 1978).

158 On lira & cet égard le travail de G Daumézon (1952d) & propos de I’analyse d’un certain nombre de théses relatives & la
sociothérapie.

15% [ a liste des activités proposée, qui faute de place se déroulaient dans le service, est longue et sans étre exhaustif nous
citerons : le travail du raphia, la fabrication de chaussons, de sacs a provision, de paillasson, d’animaux en étoffe, de paniers a
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permettre une contribution a 1’éducation de la personne malade, celle-ci étant considérée
comme susceptible de faire partie positivement a sa prise en charge thérapeutique, méme si
cela était selon G. Daumézon bien souvent difficile a évaluer, on en cernait les effets, mais

pas toujours ce qui les avait causes, comme en témoigneront les exemples qui suivent.

salades, de jouets en bois, de brosses, de tapis brosse, de fleurs artificielles, de guirlandes en papier, de corbeilles diverses, le
cannage de chaises, la confection de ceinture, 1’ensachement et le traitement de fruits, le tricot, la broderie, le montage
d’appareils électriques comme les prises de courant...Il convenait en effet de sérier, a I’instar de ce que faisait P. Sivadon, ces
activités afin de pouvoir fixer a chacun une progression a gravir. On remarquera que 1’activité pour G. Daumézon était un
support, une médiation permettant principalement la rééducation sociale et qu’elle ne se limitait pas a la finalité (elle n’est
d’ailleurs qu’un moyen et pas une finalité) de ce qui serait produit, que ce soit individuellement ou collectivement. II en dira
lui-méme : « On doit spécialement insister sur la nécessité d’une évolution continue et de mutations constantes qui marquent
bien la différence avec les techniques de rééducation (purement fonctionnelles, mécaniques) : il convient que chacun de nos
groupes évolue et se modifie, passe perpétuellement par des crises. Si je poursuivais 1’organisation satisfaisante de la
thérapeutique par le travail, je chercherais un perfectionnement constant. Tel n’est pas mon but en présence d’un atelier qui
doit essentiellement vivre avec tous les risques de dégénérescence, voire de mort que cela comporte » (1948c¢, p.223).
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Encart N° 5 : La problématique du pouvoir au quotidien, évoquée avec une infirmiére
cadre de santé ayant débuté son activité professionnelle en 1965 (entretien avec
Krzyzaniak, 2015).

« C'est un homme (Le médecin chef) mais... c'est un... homme... complexe... qui a envie de beaucoup
de progres... trés humain... mais en méme temps tres conservateur de la place du chef de service.

Et donc quand j'arrive dans ce service la I'époque a changé, moi j'ai sGirement changée, j'ai rencontré
des tas d'étudiants a qui j'ai dit des tas de choses, des tas de formateurs avec qui j'ai échangés et j'arrive la et on
me fait faire le tour de service.

(Dans) La salle des infirmiers de ce service la il y avait un mur noir et un mur peint en violet, et moi je
ne vois pas clair dans ce bureau quoi. Une grande salle, un bureau d'infirmier mais plus grand qu'ici qui servait
de tout en méme temps. 11y a leurs sacs et leurs gamelles qui trainent dans un coin ... Quand tu es passée par un
lieu ou tu enseignes des choses et que tu reviens dans un autre ou... ce n'est pas concordant je vais dire.

Le soin infirmier, le milieu infirmier, le travail infirmier et ce bazar et le médecin chef qui était fier des
couleurs qu'il y avait sur le mur parce que c'est lui qui les avait décidées.

Alors la moi j'ai décidé que ¢a il ne le ferait pas avec moi, mais... alors la il a fallu beaucoup d'adresse
[...]. Moi dans mon bureau il y avait de la moquette murale pleine de poussiere et je I'ai fait arracher et
repeindre.

Donc il est venu me voir parce que je ne lui avais rien demandé. J'avais fait le bon (la demande écrite),
j'avais eu l'accord et il arrive : « Madame vous refaites faire votre bureau ! » je dis : « rapproprier, il est
d'origine, je ne change rien juste un coup de frais », « vous avez enlevé la moquette ! », « Oui ! », « Et qu'est-ce
que vous allez faire » « J'ai beaucoup d'idées ! ».

Alors que tout était déja commandé, j'avais demandé de la fibre de verre et de (pouvoir) peindre en
blanc ou gris pale, ou peut-étre que mon souvenir s'est un peu usé par le temps, que ¢a devient un peu blanc-
gris. Mais clair, trés clair.

Je lui dis « j'ai beaucoup d'idées, par exemple ; ce mur la il sera vert et sur ce mur la j'ai choisi du
papier peint avec des grosses fleurs roses ». 1l est parti en claquant la porte et il ne m'a plus jamais posé la
question concernant mon bureau [...].

Donc c'était un jeu quoi, j'avais joué. On a joué quelques années, j'ai joué. C'est difficile les relations
avec les médecins-chefs et puis il y avait d'autres médecins qui se connaissaient tous bien et qui en rajoutaient...
Il y avait notamment un praticien hospitalier qui disait : « je ne sais pas pourquoi quand on voit le médecin chef
s'en aller dans un service il y a toujours la surveillante chef (infirmiére) qui trottine derriére comme si elle ne
pouvait pas s'en passer de lui coller aux basques ».

C'est comme ¢a partout il y a le médecin chef et la surveillante chef ... trottiner, heu quand lui il faisait
une enjambée moi j'en faisais deux parce qu'il avait des grandes jambes.

On est toujours obligé d'étre sur la défensive, ¢ca n'a rien a voir ! C'est-pas professionnel ¢ca. Comme si
on était a la botte, je n'étais pas a la botte ! Mais c'était particulier. Et apres s'instaure une espéce de vie de
couple, tu sais ce que tu peux dire ou pas, c'est-pas normal, ce n'est pas professionnel non plus [...].

Une fois il vient dans mon bureau avec une feuille sur laquelle il avait mis des ordres dessus, et comme
on s'était sdrement chipoté la veille il jette sur mon bureau la feuille et puis s'appréte a partir, et moi je prends
la feuille et je la jette dans le coffre-fort prés de moi, et il s'en va. Quand tu repenses a ¢a tu te dis : « est-ce
qu'on peut parler de relation médecin et... de relations d'encadrement ... ? ».
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Légende : Centre social (1) Atelier
d’ergothérapie (2) Piscine (3) et Salle
de spectacle (4) de L’Hopital
psychiatrique de Lommelet dans les
années 1960/70.
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2-3. LA MISE EN PLACE DES PROJETS D’ACTIVITES PAR G.
DAUMEZON

2-3-1. L’importance des conceptions et des modalités de mise en place des
projets

Lors d’une séance a la Société médico-pédagogique G. Daumézon (1948b) débutera
son exposé en rappelant sa conception sur le réle du médecin en la matiére et en précisant que
son action devait se réaliser en périphérie et ne s’exercer qu’au titre d’une impulsion et d’une

régulation.

Bien souvent la suggestion de I’activité ne venait pas de lui, mais des infirmiers, voire

parfois des malades.

L’idée de cette activit¢ potentielle était alors diffusée auprés des malades,
éventuellement susceptibles d’étre intéressés pour faire partie du projet et contribuer a sa
réalisation. Il était procédé de la méme facon avec le personnel, G. Daumézon estimait

comme essentiel que rien ne soit imposé a quiconque.

Les personnes étaient ensuite conviées, par le médecin, a une premiére réunion dont
I’objectif, comme pour les autres réunions fréquemment nécessaires par la suite, était de faire
évoluer le projet, c’est ainsi que I’on procéda, par exemple, pour la création d’un club

f160

sportif ™", qui fut I’un des premiers a se mettre en place a Fleury-les-Aubrais, juste aprés la

guerre (Daumeézon, 1949a).

L’important pour le médecin était alors de laisser se développer 1’expérience et de ne
pas intervenir de facon décisionnelle, méme s’il en possédait effectivement et d’autant plus a
I’époque, le pouvoir. Il devait juste étre identifi¢ comme étant le symbole et le référent d’une
autorité de régulation, dans les cas rares ou son intervention apparaissait comme devant étre

impeérieuse.

180 G, Daumézon précisa sa pensée en ce qui concernait cette activité : « Certes, il serait parfaitement satisfaisant de posséder,
par exemple toute une gamme de techniques de rééducation motrice et de proposer a tel catatonique tel exercice, a tel artério-
scléreux telles manceuvres. C’est un tout autre but que je recherche par la création dans un service ou dans un pavillon d’un
groupe sportif. Les premiers contacts lors du démarrage, la constitution du groupe directeur, 1’établissement de ses rapports
avec les autres membres, la recherche du matériel nécessaire, son acquisition, grace a des fonds souscrits ou empruntés, a
travers les difficultés d’approvisionnement actuelles, ’aménagement des horaires et tous les compromis qu’il postule, le
montage de quelques performances, la persévération dans I’effort, tous ces temps sont fertiles en conflits de toute sorte, ou
chacun s’engage en toute liberté, en toute sincérité. Ils sont pour les malades, pour le personnel qui y participe, des occasions
de vivre ses propres difficultés. On voit combien mon ambition dépasse la simple « distraction » du malade, combien aussi
elle est en deca de ce qu’on pourrait attendre d’une organisation satisfaisante, disposant de moyens adéquats » (1948b,
p.222).
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Par exemple, ce qui se produisit, lorsque des dérapages verbaux risquaient de se

produire, dans le contenu du journal de 1’établissement.

Les inconvénients, les dysfonctionnements devaient pouvoir s’exprimer, seule la
suggestion et le travail mené dans le groupe légitimaient en outre les modifications, qui

étaient a un moment donné considérées comme utiles.
Il précisait :

« Les groupes sociaux ainsi créés sont a la base d'égalité absolue entre les membres ; leur
existence postule, la négation de « l'aliénation » des malades. Mais, pour y étre efficace le médecin
doit — du moins c'est mon avis aprés 18 mois d'expérience — rester en dehors du groupe, non dans une
position de chef mais de spectateur bienveillant, de commentateur externe. Moréno, dans son théatre

s'est ménagé une place a part, en dehors de la scéne et du public » (1948b, p. 223).

Par ailleurs le conflit, s’il n’était pas recherché, avait également toute sa place dans le
groupe et s’il était, selon G. Daumézon, masqué, nié, réduit a rien dans le précédant asile, il

devait désormais pouvoir se révéler et s’exprimer.

Ce n’était donc pas un probleéme pour lui si la mise en ceuvre de ces techniques de
rééducation, qui se développeront plus tard dans le champ de la sociothérapie, faisait que 1’on
en passait par des crises, au contraire ¢’était 1a : « le signe du vivant, de I’évolution » : « Les
relations, dira- t-il, qui s’établissent, les roles que chacun adopte donnent 1’occasion de
transferts, soit complets, soit seulement ébauchés. Mais surtout le groupe créé est un élément

d’identification « en laquelle » le malade vit des expériences de libération » (Ibid., p. 224).

Tres vite d’ailleurs il mettra en place, avec son équipe, ce qu’on appellera « un club
thérapeutique®® envisagé sous une forme associative et & but non lucratif, conformément a la
loi de 19012 il sera fréquemment composé au niveau de I’organisation et de la gestion, de

malades et de soignants.

181 Club est un mot anglais qui signifie cercle, rencontre. Les clubs thérapeutiques furent créés afin de lutter contre I’inaction,
la solitude et un préjugé de dépendance envers les malades trés fortement ancré dans les hopitaux psychiatriques. Les ateliers
qui relevaient de sa propre initiative et non de celle de 1’établissement, étaient trés centrés sur les activités de la vie
quotidienne et 1’organisation de tout ce qui pouvait contribuer a 1’établissement et/ou au maintien d’un lien social. Faire
partie d’un atelier de réalisations culinaires par exemple concourrait a la mise en oeuvre véritable démarche pédagogique de
participation a la vie sociale : choisir le menu, aller faire les courses compte tenu d’un budget, faire la cuisine et se répartir le
travail, mettre la table, partager de fagon conviviale un moment « d’étre ensemble » ou la parole avait une place essentielle,
ranger, faire la vaisselle, prendre un café et préparer une recette pour le journal du service ou de I’établissement
éventuellement. L’apprentissage était au coeur des démarches entreprises et celles-Ci permettaient en outre aux soignants de
découvrir différemment le malade, dans la sphére du vivant et non de son statut, et d’imaginer des approches soignantes plus
singuliéres. Des comités hospitaliers virent le jour qui regroupérent de nombreuses associations hospitaliéres, érigées a partir
de la forme d’un club thérapeutique, tel le Comité des Croix-Marine constitué officiellement en 1952.

162 | a loi du 1° juillet 1901, complétée par le Décret du 16 Aodt 1901, est relative au contrat d’association et permet la
création d’associations a but non lucratif. Parfois le bureau de 1’association, forme juridique du club thérapeutique, ainsi
créée ne comprendra que des patients, qui en assumeront aussi la présidence, la trésorerie et le secrétariat (Oury, 1976 ;
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Espace de rencontres et d’échanges privilégiés il interviendra dans 1’organisation et le
développement du travail thérapeutique en permettant, par exemple, que 1’argent gagné par la

mise en place d’une activité puisse servir a financer d’autres activités, des voyages, etc.

On remarquera ici I’importance qu’occupait dans sa démarche 1’esprit de coopération,
presque de partenariat entre les soignés et les soignants, ainsi par exemple le matériel
nécessaire a ces activités n’était pas fourni d’emblée car, selon lui, il fallait laisser libre place
a la débrouillardise dans le groupe et a 1’imagination, pour trouver des solutions et ne
solliciter I’administration qu’en dernier recours. Il fallait en fait apprendre a étre dans « la

vraie vie sociale », ou il ne suffit pas de demander pour obtenir.

Le médecin était donc bien en périphérie et non a la téte des projets d’activités, c’était
d’ailleurs six des infirmiers de son service, qu’il avait autorisé a partir en stage a I’extérieur de
I’établissement, qui avaient initi¢, a partir d’expériences qu’ils y avaient faites, les premiers
projets d’activités entrepris a I'hopital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais. Il disait non sans
un certain humour : « Une nouvelle structure sociale du pavillon et bientdt de 1’asile est née
du jour ou est entré¢ un brin de raphia, apporté presqu’en cachette par un infirmier tremblant
de se voir arracher ce moyen de suicide, qu’il introduisait dans ’asile » (cité par Arveiller &

Bonnet, 1991, p.74).
Et il ajoutait :

« Ce ne sont ni les médecins ni le directeur qui ont été a I’initiative de ces projets qui sont
devenus effectifs. C’est avec leur argent (celui des infirmiers) et celui des malades qu’ils ont acheté les
premiers matériels. Eux qui ont congu les premiers ateliers d’outillage, la premicre féte de Noél, le
journal d’établissement, les journaux muraux, la société sportive, les bals, les fétes de pavillon, divers
concours [...] Le médecin n’est intervenu que pour autoriser, pour conseiller, et, dans les réunions,
pour indiquer dans les conflits les mécanismes plus ou moins conscients qui pouvaient les rendre si

aigus voire insolubles » (1948Db, p.224).

Supligeau, 2007). L’ Arrété du 4 février 1958, précisa I’organisation du travail thérapeutique dans les hopitaux psychiatriques
et la Circulaire du 4 Févier 1958 déterminera la nature des travaux (en régie, a fagon) effectués dans les services médicaux et
les régles relatives a Iattribution du « pécule » (somme d’argent remise au malade pour son « travail »). L’article 93 de la loi
du 4 Mars 2002 rappellera la nature médicale des activités proposées aux malades. On peut lire sur ce sujet : Rappart, P.
(1955) : Psychopathologie et clubs thérapeutiques ; Hartmann, M. (1981) : L ‘organisation des loisirs thérapeutiques dans un
service de psychothérapie institutionnelle.
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Encart N°6 : La question des activités évoquée par un infirmier ayant fait ses débuts

professionnels en 1963 (entretien avec Krzyzaniak, 2015).

« Je pense que c'est comme nous a la limite (I'importance de I'activité). Si on se regarde un petit peu, on
ne peut pas rester inactifs sinon on ne va pas bien, on a un souci, inévitablement. Tu ne peux pas te lever le
matin, rester assis sur ta chaise toute la journée, ou alors tu as une pathologie trés lourde, un handicap physique
trés lourd et encore méme ceux qui ont un handicap trés lourd ils cherchent quelque chose qui va les sortir de
leur quotidien, et je pense que ¢a c'est important.

Et chez les fréres il y avait des activités, vivant en « autocratie » ils n'allaient pas chercher du
personnel ailleurs, il fallait que les gens soient correctement tenus, que la culture soit faite, ramasser les
pommes de terre etc. lls vivaient la-dessus a la limite comme n'importe quel fermier qui a une ferme et bien il en
va ainsi, il ne peut pas rester a attendre que les légumes poussent.

Et je pense que I'activité elle est en soi et ¢a coule de source. N'importe quel individu sain a besoin
d'une activité, quelle qu’elle soit, intellectuelle, sportive... On a besoin de faire marcher notre machine. Le
corps est une machine, et donc il nous le rend bien.

Moi je pense que faut pas avoir fait des grandes études pour le savoir, que c'était inné chez la personne,
chez chaque personne c'est inné qu'on a besoin d'une activité. Et qu'on fasse ¢a a une plus grande échelle pour
les pathologies mentales ¢a peut paraitre pour celui qui ne connait pas les pathologies, les handicaps psychiques
comme on les appelle aujourd'hui, ¢a peut leur paraitre bizarre, comment ¢a se fait qu'on les emmeéne faire des
activités ?

Alors ce qui était un peu déroutant c'était qu'ils avaient un pécule, on les payait et ¢a, beaucoup se
posaient des questions, ils disaient je suis malade, je viens me faire hospitaliser, et en plus je travaille et on me
donne des sous.

Et on avait des sous et du tabac parce qu'a cette époque tous les 5 jours ils avaient un paquet de
cigarettes. Ils avaient aussi du papier a lettre et une enveloppe pour écrire a la famille, pour ceux qui savaient
écrire d'ailleurs.

Alors (d'abord) c'était I'activité physique pas culturelle. La culture elle est venue aprés. Lorsqu'on a
commencé a créer des ateliers de peinture, d'alphabétisation, etc. Je pense qu'on a estimé que ce temps-la
pouvait étre perdu et au lieu de le perdre bétement dans les réveries on pouvait l'utiliser a découvrir autre
chose, de sa personnalité aussi.

Moi je suis toujours ébloui, et toujours ahuri de voir la qualité des gens, la qualité artistique que
certains ont et ils la mettent vraiment en sourdine ou alors ils n'osent pas s'exprimer.

T'as un mec qui fait des poémes...qu'il puisse les déclamer... sans étre trop délirant, et méme si c'est
délirant c'est-pas le probleme, il a écrit, il a pris du temps pour écrire, sur sa vision a lui d'une certaine
situation, sur la mort, sur sa mere, sur sa famille...

Je pense que c'est vachement riche, que c'est un potentiel qu'il ne faut pas gacher, qu'il faut amener a
ce que la personne puisse s'exprimer, s'exprimer aux autres et ¢a c'est pas toujours évident. Méme des gens qui
n'ont pas de pathologies mentales, on va dire, ont du mal a parler devant 600 ou 700 personnes, ou méme déja
en groupe. La timidité elle est 1a, on n'ose pas se dévoiler... et eux en spectacle finissent par le faire.

C'était un projet global et collectif. L'activité, I'ergothérapie, etc. il fallait que les gens bougent, que les
gens ne restent pas confinés dans le service. Je pense que quelque part c'est aussi important.

J'ai vu d'autres réflexions ou il fallait que le malade reste dans sa chambre pour réfléchir a sa
pathologie. Moi je veux bien mais comment est-ce que dans sa chambre toute une journée il peut réfléchir a sa
pathologie, s'il n'a pas un éclairage extérieur ou quelqu'un qui vient lui apporter une aide ».
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2-3-2. Les dimensions socialisantes et thérapeutiques des activités

G. Daumeézon, avec ses collégues S. Follin et L. Bonnafé, estimait, puisque c’était les
facteurs du milieu ainsi que les situations et I’altération des relations vécues qui contribuaient
a l'aliénation de l'individu, que I’action thérapeutique devrait porter sur 1'émergence de ce qui
faisait probléme, ou conflit, interhumains et il postulait que cela pouvait se réaliser dans des

contextes concrets, que la mise en place d’activités collectives rendait possible.

Il pensa toujours en outre, que le travail était une organisation sociale, qui se
structurait par les échanges qui s’y déroulaient et que ’activité n’était pas seulement, ce qui

était produit, mais ce qui émanait du sujet et de sa subjectivité (Daumézon, 1951).

11 émettra méme 1’hypothése, comme F. Tosquelles, que les troubles de la socialisation
étaient des activités saturées de relations sociales perturbées et fera partie des quelques
psychiatres, qui s’intéressant aux potentialités thérapeutiques de 1’activité, mais aussi aux
troubles qui peuvent y étre afférents, seront a 1’origine de la naissance de la psychopathologie

du travail.

Dans ce contexte toutefois et a ’instar de J. Dewey, qu’il prendra explicitement en
référence a plusieurs reprises, il considéra que ces activités ne devaient pas étre imposées et se
limiter aux objectifs qui avaient été fixés, afin de ne pas mélanger la fin et le moyen de

’action entreprise, J. Dewey qui en disait :

« La dimension des moyens, a cet égard, n’est pas neutre relativement a celle des fins. En
trouvant certains moyens a notre disposition, nous découvrons des fins dont nous n’avions méme pas
conscience auparavant. Les moyens ne spéecifient donc pas seulement les fins, ils élargissent aussi le
champ des fins assignables [...] ce qui intéresse, ce n’est pas le culte des valeurs et la poursuite des
fins assignées, mais la participation pragmatique de 1’individu a I’agir collectif, ou toutes les valeurs et

toutes les fins peuvent devenir un objet de réflexion et de discussion » ([1916], 1990, p.268).

Ces considérations inciteront G. Daumézon (1948a, 1958b), dans le prolongement de
la pensée qui vient d’étre évoquée, a créer le maximum de situations, sous la forme d'activités,
qui pourraient se préter a une participation pragmatique de 1’individu a I’agir collectif, mais
sans préjuger a I’avance toutefois, de tous les objectifs que cela permettrait d’atteindre, parce

qu'en la circonstance rien ne pouvait étre totalement déterminé a I'avance.
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On remarquera enfin que G. Daumézon envisageait de prendre le malade dans sa
réalit¢é humaine d'étre social et qu'il s’attachait a solliciter cette dimension, en créant des

situations, par la médiation d’activités, qui étaient propices a son activation.

Tres vite dailleurs cette sphére, de I'espace social du possible, sera ouverte a
I'extérieur des murs de I'hdpital psychiatrique, ce dernier ne devant pas étre une enclave

sociale.

2-3-3. Les principales réalisations entreprises

2-3-3-1. Introduction

G. Daumézon exposera de fagcon synthétique, nous en avons fait état précédemment,
certaines des principales réalisations qui pouvaient étre entreprises au niveau institutionnel,
sans esprit d’exhaustivité, dans un texte fondateur Les initiatives collectives dirigées, formes

de psychothérapies collectives, publié en 1948.

Dans cet ensemble nous évoquerons d’abord la situation du travail, puisqu’elle appartit
historiquement comme la premicre et parce que c’est celle qui permettra d’aborder sur le fond
la conception de G. Daumézon, en ce qui concerne les notions d’action, d’activité,

d’éducation et de rééducation.

Cette conception se retrouvera dans I’ensemble des activités, qui seront mises en place
dans 1’¢établissement ou il exerca jusqu’en 1951, ce qui le conduira a envisager, en véritable
précurseur en la matiere, la nécessité de créer ce qu’il I’appellera «une clinique de
I’activité ».

De la méme fagon, au niveau pédagogique et formatif, cela déterminera I’orientation

qui sera la sienne, de se situer dans le champ des pédagogies actives®.

Pour aborder cet ensemble conceptuel nous retiendrons plus particulierement en

dehors de la situation du travail et de son expression dans divers ateliers, la mise en place

182 Selon J. Chazaud, P. Sivadon tentera lui aussi de faire la démonstration que 'usage de méthodes actives est efficace et
qu’il convient également de réfléchir a un autre fondement de la clinique psychiatrique : « Il se propose de démonter aux
économistes la « rentabilité » réelle des méthodes actives contre les impasses de 1’exploitation asilaire. Aussi récuse-t-il, pour
son expérience, la sélection diagnostique. La gamme de population soignée s’étend entre la névrose et la démence. Toutefois
il refuse les transferts hors du service de patients en cours d’hospitalisation. Dans ces conditions, la chronicité s’abaisse a 7%
chez des patients pourtant soumis a des placements 1égaux, les plus rares « services libres » sont accueillis en pavillon réputé
ouvert, mais organisé sur le modéle commun » (1978, p.42).
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d’un journal au sein de 1’établissement. Ces activités nous semblaient en effet syncrétiques et
caractéristiques des demarches entreprises par G. Daumézon et 1’équipe de soins qui
travaillait avec lui, précision qu’il ne manquait jamais d’apporter. Elles ont été aussi été

retenues, car propices a mettre en perspectives les liens qu’il pouvait y avoir avec 1’éducation.

2-3-3-2. L’activité travail et l’interpellation de I’éducation

Au sortir de la guerre, G. Daumézon avait depuis longtemps a I’esprit, et il les
évoquait volontiers, les travaux anciens et rares en la matiére, mais qu'il connaissait bien, de J.
Fournet (1854) qui cherchait a rapprocher psychothérapie et éducation et de C. Bouchet
(1848) qui pronait la collectivisation de la vie sociale par le travail et I’interpellation de la

fonction de socialisation de 1’éducation.

Il constatait néanmoins et surtout un vide de plusieurs dizaines d'années sur le sujet,
hormis quelques expériences dispersées, comme par exemple la démarche de J-P. Falret sur

I’implantation de I’école a ’asile, que nous avons relatée.

S’il n’ignorait pas enfin les travaux conséquents par exemple de P. Sérieux (1903) a
propos de la dimension rééducative du travail'®*, il datera & 1929, la renaissance du travail

thérapeutique et éducatif dans les hépitaux psychiatriques.

Car pour lui, ¢’est ’allemand H. Simon qui en était a 1’origine, le méme dont F.
Tosquelles emmeénera 1’un des livres : L’expérience de Guttersloch, lorsqu’il partit exercer a

I’hopital psychiatrique de St Alban en 1941, l'autre étant la thése de J. Lacan.

G. Daumézon s’en inspira explicitement, lors de la mise en place d’ateliers de travail
thérapeutique a 1’hdpital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais, ou rappelons-le il avait été

affecté comme Médecin Directeur en 1938.

Il s’en distinguera également, car il trouvait que chez H. Simon : « la psychothérapie
est rapprochée d’une éducation dont la conception est essentiellement réflexologique »
(Daumézon, 1948a, p.67).

184 On peut aussi citer les travaux de : Ladame, C., & Demay, G. La thérapeutique des maladies mentales par le travail, en
1926 ; Legrain, D-M., & Demay, G. Le travail des aliénés convalescents, en 1926, dans I’aliéniste Frangais et de Halberstadt,
G. A propos de [’ergothérapie, en 1929.
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On remarquera que cette conception de I’éducation par H. Simon, telle qu’elle était
percue par G. Daumézon, ne se distinguait pas pour autant de celle généralement répandue a
I’époque dans I'éducation dispensée aux enfants lors de leur scolarité et que I'on appliquait

alors a l'identique aux malades mentaux (Simon, 1933 ; Daumézon, 1948a).

L’idée principale d’H. Simon était que la maladie mentale avait altérée les acquis

sociaux, qu'une premiere éducation avait permise ;

Il était alors de la fonction de l'asile de contribuer par «l'action et I'école », car
I'inaction était « débilitante », a éduquer a nouveau la personne, pour qu'elle puisse bénéficier

d’autres acquis sociaux.
M. Schiller s'en fera I'écho :

« A beaucoup de point de vue, le malade, justement parce qu’il a perdu les acquisitions de
1I’éducation, se rapproche par son comportement de I’enfant non éduqué [...] La thérapeutique par le
travail correspond a une Véritable rééducation elle aide a combattre toutes les mauvaises habitudes, les

malpropretés de nos déments » (1928, p.378).

Ramené a ce qu'il pouvait en connaitre et a ce qu'il avait pu en observer, G. Daumézon
dressa d’abord un constat négatif, de l'existence et de l'utilisation des techniques de
réadaptation a l'asile : « les techniques de réadaptation, bien que figurant théoriquement au
nombre des objectifs du psychiatre, étaient a peu pres impraticables (Daumézon, Koechlin,
1952, p.4).

Et cela malgré les injonctions réglementaires précisait-t-il, en citant comme exemple le
reglement modele des hoépitaux psychiatriques, promulgué en février 1938 et dont 1’article
171 précisait qu’il fallait utiliser le travail comme moyen de traitement et de distraction du

malade, ce qui n’était pas le cas™®.

Ce sera en fait majoritairement, juste [’occasion d’essayer de diminuer le colt des

hospitalisations, en faisant travailler les malades au bénéfice de 1’établissement.

Par ailleurs G. Daumézon considérait que le travail tel qu’il était proposé aux malades,

¢tait surtout devenu, nous 1’avons déja évoqué, un véritable moyen de leur normalisation.

185 Selon F. Tosquelles le travail thérapeutique s’il vise & restaurer, entre autre, les possibilités du travail social, ne peut étre
congu dans un cadre étroitement « opérant ». Il est pour J. Chazaud, de fait : « autre chose que le résultat ou le rendement du
travail ; encore que ces derniers facteurs ne soient pas négligeables, mais subordonnés a 1’intention thérapeutique » (1978,
p-139). 11 convient en effet de ne pas se limiter a la seule répétition de gestes suraliénants. On peut lire sur la question :
Daumézon, G., Paumelle, P., & Tosquelles, F. (1955) : Organisation thérapeutique de I'hdpital psychiatrique, ergothérapie,
sociothérapie et 1’ouvrage de F. Tosquelles (1967) : Le travail thérapeutique a [’hdpital psychiatrique.
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M. Zafiropoulos en décrivit le mécanisme :

« Ce qui est ici mis en ceuvre (par la fagon dont le travail est mis en place) est une espéce de
conditionnement opérant ou la maitrise pédagogique se déploie en une police des comportements [...]
la spécificité étant le respect du systéme de regles qui est imposé [...] la normalisation est présentée
comme légitimation ultime de ce conditionnement [...] le déplacement opéré ici est de taille puisqu’il

permet de faire passer la discipline comme école de savoir vivre » (1981, p.205-206).

Néanmoins dans ce contexte sombre et morose, G. Daumézon distinguait dans
certaines tentatives, nous l'avons constaté, des espoirs en matiere de possibilités
thérapeutiques et surtout dans cette perspective, il avait accordé deés ses débuts professionnels,

une place importante a la rééducation.

Ce faisant la question de savoir ce qu'il en est de la différence éventuelle entre
I'éducation ou de la rééducation se posa pour G. Daumézon, comme elle se posera, selon L.

Maury (1988), pour A. Makarenko, dont elle prend plus particuliérement I'exemple.

Elle précise: « Il faut bien reconnaitre qu'il n'existe pas de critéere décisif (pour
différencier I'éducation de la rééducation), pas plus qu'il n'existe de limite définie entre « le
normal et I'anormal ». On peut penser a la rigueur, que I'éducation - qui est toujours morale - a
pour lieu la famille » (1988, p.114).

Dans ce cas G. Daumézon, comme A. Makarenko, n‘aurait fait que de la rééducation,
sauf que tous deux postulaient gu'il fallait bien envisager de parler d'éducation, lorsqu'en

premiére intention, la famille avait été défaillante a cet égard.

Le travail comme nous venons de le préciser fut donc le premier sujet de réflexion,
d’investigation et de mobilisation auquel G. Daumeézon (1948d, 1952c, 1960) s’attacha, car ce
qu’il reprochait le plus a l’asile, c’était d’avoir détourné, pour son propre bénéfice
économique, le travail que les malades auraient di normalement y réaliser pour des raisons

thérapeutiques.

Alors, comme des effets de castes, de privileges et de dépendances, s’étaient établis
dans cet asile autour des accomplissements du travail et que plus les malades étaient « de bons

malades productifs » plus ils recevaient, ce que 1’on appelle un « pécule » c'est-a-dire une
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rémunération'®®, G. Daumézon pris comme premiére décision, de mettre fin & ce systéme de
rétribution individuelle. Les objectifs désormais a atteindre ne seront d’ailleurs plus fixés de

facon individuelle, mais collective.

En outre pour éviter d’emblée que « I’activité-travail » ne soit & nouveau dénaturée au
profit de D’institution, c’est par niveau et progressivement qu’elle sera proposée aux malades

et non plus compte tenu de la rentabilité potentielle et optimale du « marché ».

C’était aussi pour lui ’occasion d’affirmer la position, que c’était dans et par les
relations sociales que se vivait et s’exprimait la maladie. Ainsi et trés rapidement se forgea
chez G. Daumézon I’opinion qu’il fallait traiter collectivement cette maladie au sein d’un

groupe de travail ou les symptomes pourraient s’exprimer.

Il partit en cela du principe, qu’a coté de ce qui était relatif a la maladie, on relevait
également chez Iindividu malade des effets périphériques: agressivité, inhibition,
stéréotypie, qui étaient grandement conditionnés par I’environnement, interpellant et affectant

de ce fait la dimension sociale de I’individu.

G. Daumézon (1939), qui évoqua la notion de « médication sociale » postula des lors
comme H. Simon que : « I’application a une vie collective active et ordonnée est le meilleur

moyen psychothérapeutique pour obtenir la guérison du symptéme » (cité par Giffard, 2009,
p.2).

L’un des principaux textes ou G. Daumezon reviendra sur les fondements de sa
démarche concernant 1’utilisation du travail en psychiatrie, sera celui qu’il élabora avec P.
Koechlin et qui portera le titre de La psychothérapie institutionnelle francaise contemporaine
(1952e).

On y trouvera I’hypothése pour lui centrale que tous : soignés et soignants, devaient
étre réunis dans des « activités pratico-pratiques », par exemple nous dit-il : «la culture

maraichére, la couture, la buanderie, le repassage, I’entretien du batiment et du mobilier... »

([1952d] 2010, p.222).

168 On peut lire a cet égard Racine, Y. (1967). Argent et échange d I'hdpital psychiatrique ; Polack, J-C. et al (1963) : Le
travail et la rémunération des malades a I'hopital psychiatrique ; Arveiller, J-P., & Bonnet, C. (1989) : Travail et argent
dans un service de centre hospitalier spécialisé : a propos d’une enquéte réalisée auprés des patients.
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En fait il s’agissait d’activités qui relevaient du quotidien et il ajoutait, comme nous
I’avons déja évoqué, que la mise en place d’activités de cette nature fut facilitée parce que la
guerre avait profondément modifié dans les établissements psychiatriques, les relations entre

les soignés et les soignants.

Il en avait déduit qu’il fallait désormais briser les relations de dépendance, typiques
des processus d’aliénation dont 1’asile s’¢était fait une spécialité, en faisant reposer sa structure

sur un systéme de castes et de hiérarchie distribuant récompenses et sanctions.

Il fera de la méme fagon le constat de I’'impossibilité de traiter par des thérapies

individuelles les problématiques de soins qui se posaient a lui :

« Dans un premier temps dira-t-il, j’avais pu penser que la présence du psychothérapeute
pouvait déplacer les problémes sur lui seul. A propos du sujet névrotique, les problémes semblaient se
scinder en une dichotomie schématique : au médecin et au service la réalité, au psychothérapeute la vie
fantasmatique [...] En fait, ’expérience a trés vite prouvé que le malade récusait cette dichotomie, que
la psychothérapie ne pouvait étre enfermée dans les limites étroites du colloque avec I’analyste. Qu’on
le veuille ou non le service tout entier, personnel et matériel, est utilisé par le malade comme moyen
de communication avec le thérapeute. [...] C’est alors que m’apparait la supériorité pratique, la

nécessite dirai-je méme, de la médiation par I’institution thérapeutique » (Daumézon,1958a, p.381).

Il s’était donc imposé a lui, a ’instar a nouveau d’un A. Makarenko, puis d’un C.
Freinet, la nécessité premiére de considérer le groupe comme un médiateur, rendant possible
la rencontre de postures singuliéres, qui pouvaient ainsi accéder a la socialisation par la

réalisation d’un travail collectif, s’établissant et s’¢laborant dans un espace vivant et institué.

Nous sommes la dans I’esprit de ce qu’avancera G. Mialaret, lorsqu’il mettra en avant
que nous sommes a la fois : « un individu et le membre d’un groupe, on se développe dans et
par rapport a un groupe et il y a en cela toujours la nécessité d’une formation sociale » (1964,
p.144).

Par ailleurs si G. Daumézon considéra d’abord le travail en lui-méme comme un
vecteur thérapeutique et éducatif potentiel et déterminant, il élargira ensuite cette possibilité a
la situation de travail en elle-méme. Il évoquait alors, pour cette raison, la nécessité qu’il y
aurait a fonder désormais, une véritable clinique de I’activité afin de rompre définitivement et
radicalement avec les pratiques usuelles en psychiatrie, fondées sur une clinique

nosographique et sémiologique selon lui obsoléte.
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Dans la période précédente (avant-guerre) c’était le travail en lui-méme, écriront J-P.
Arveiller et C. Bonnet, qui était considéré comme éducatif et curatif, juste apres la guerre
c’est la situation de travail qui le sera, c’est ce que 1’on appellera 1’ergothérapie : « ce sera un
échange réciproque matérialisé (et) ce n’est pas I’activité a elle seule qui est thérapeutique,

c’est le contexte qui I’entoure » (1991, p.63).

G. Daumézon maximisera rapidement la fonction rééducative du travail, en se
distinguant en cela de ses principaux collégues, mais pour ensuite se rapprocher des positions
sur la question de P. Sivadon, qui est sans doute le psychiatre ayant le plus étudié les
fonctions thérapeutiques qui pouvaient s’envisager par et grace a ’action éducative du travail,
il précisait :

« D’autres et nous sommes de ceux-Ci, souhaiteraient une multiplication et une diversification
des organismes de soins, basés non sur une spécialisation diagnostique ou thérapeutique, mais sur les

potentialités adaptatives du malade, chaque type d’organisme visant a réinsérer au niveau qui lui

convient » (Sivadon, 1952, p.333).

C'est bien d'éducation dont il s'agissait ici, par et grace au travail, G. Daumézon
ajoutait :
« Marsh posait, dans cette perspective, ses affirmations : « I’institution pour malades mentaux

devrait étre congue plutdt comme une école que comme un hdpital », le malade mental doit étre

regardé non comme un malade mais comme un étudiant, un écolier (student) » (1948a, p.68).

Il retiendra donc, pour les inscrire dans une véritable démarche éducative, trois types
de fonctions au travail et compte tenu des activités que les malades réalisaient alternativement

et chronologiquement, selon leurs capacités et les altérations résultant de leur état psychique.

Il s’agissait en premier lieu d’un travail « d’accrochage », adapté a I’état du malade,
établissant & nouveau un contact avec le concret, pour se différencier du phantasme ou de

I’irréalité, fréquemment liés a la pathologie.

Puis le travail devait devenir physiquement et intellectuellement « mobilisateur et
communautaire », afin de ne pas étre que répétition et stéréotypie, tout en inscrivant le malade

dans un tissu relationnel socialisant :

« Je pense, disait-il, qu’on peut parler de travail pour toute activité modificatrice du monde et
les premiéres manifestations de cet ordre que nous rencontrons sont, sans doute, le pétrissage et le
malaxage des enfants. Au cours de I’évolution, la différenciation aboutit a la réalisation d’objets eux-

mémes a leur tour objet d’échange, et par la voie de ces échanges le sujet intégre un monde toujours
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plus étendu ; de telle sorte que je pose 1’hypothese que par son travail, & travers son travail, le sujet
acquiert tous les modes de socialisation jusqu’au plus étendus [...] la tiche du psychiatre consiste
(alors) a étudier les divers stades de I’activité de « contact modificateur » avec le monde » (Daumézon,
1952c, p.574).

Enfin le travail devait étre « productif » et aussi proche que possible de 1’activité
normale, en vue de la réinsertion sociale, car la finalité de la prise en charge n’était pas
I’adaptation au maintien dans I’institution hospitaliére, mais de retourner vivre dans la sociéte,

qui lui est extérieure.
G. Daumézon prendra précisément lI'exemple de certaines démarches entreprises :

« Dans ces diverses taches, dont il conviendrait de décrire le détail, dont il faudrait dire les
efforts de découverte, de mise au point, nous nous sommes efforcés de sérier les activités, de facon a
fixer a chacun une progression a gravir : dans le raphia, faire une tresse de plus en plus réguliére, fine
et serrée ou encore recouvrir de raphia un disque de carton, puis fabriquer des objets de plus en plus
délicats, du chausson grossier ou de la semelle toute simple, aux dentelles assemblées faisant

I’empeigne de chausson fantaisie, aux sacs ouvragés » (1948c, p.8).

Des démarches construites reposant sur un apprentissage individualisé et progressif

étaient ensuite proposées :

« Nous pensons que, lorsque seront développeées et installées les diverses formes de travail
des malades, lorsque seront systématisées les activités de loisirs, il devrait étre possible de fournir a
chaque malade, dés la fin d’une période d’observation, une fiche lui prescrivant un régime de vie au
méme titre que sont prescrits les médicaments ; telle activité de travail lui serait assignée avec un
programme de progrés a accomplir, telles activités de loisirs, telles responsabilités dans la vie
collective ; Ces éléments pouvant fournir les éléments d’un diagramme, véritable feuille de

température sociale de chaque sujet » (Ibid., p.12).

Les avantages constatés par G. Daumézon étaient les suivants: la création d’une
ambiance générale plus sereine, ayant de fait un effet positif, calmant, source de plus de

séreénité, une sorte de thérapeutique passive disait-il pour ceux qui en bénéficiaient.

On constatait aussi une meilleure socialisation des malades « chroniques », ce que I’on
ne pensait pas possible et qu’ils étaient plus détendus, participant davantage aux activités
collectives proposées, enfin il y avait selon lui des « cas cliniques » pour qui cela s’était

traduit par une sortie définitive dans 1’année.
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Ces activités se déroulant au sein méme des pavillons, cela permettait également d’y
réintroduire de 1’animation, de la vie et de faire que de nouvelles relations puissent s’y
instaurer, entre les malades, mais aussi entre les malades et le personnel, qui s’y investissait

d’autant plus.

Les difficultés furent surtout liées au manque de personnel et a son absence de
formation, or mettait en avant G. Daumézon : « faut-il négliger I’intérét suscité dans un

personnel tout & coup promu rééducateur, alors qu’il était hier gardien » (Ibid., p.5).

Sa réponse était claire : il faudrait proposer a ce personnel une formation longue et non
pas allusive, mais aussi adaptée au travail qui était a réaliser, tout en se dispensant des vagues

notions médicales précédemment inculquées.

Les tensions et les résistances d’une partie du personnel, méme si elles n’étaient pas
majoritaires, devaient étre prises en compte et il fallait y trouver des solutions en améliorant

les démarches entreprises tout en les expliquant avec persévérance.

Les habitudes, c’est un fait, étaient tres établies et difficiles a transformer et cela était
vrali non seulement pour les infirmiers, mais aussi pour I’encadrement, et les médecins

(Daumézon, 1948c, 1952).

Il ne fallait toutefois et certainement pas étre trop complexe ou compliqué dans le
choix des activités de travail, qui ne manquaient pas et il prenait souvent en exemple celle qui
se deroula a Fleury-les-Aubrais sous la forme, tout simplement, d’une équipe destinée a
extraire d’une sabliére abandonnée le sable nécessaire pour faire disparaitre « le machefer

triste et sale des cours ».

L’activité ne se limitant pas a elle-méme mais a la situation dynamique et active dans

et pour laquelle elle se réalisait.

A cet égard il faisait souvent référence a ce que J. Dewey avait développé en la
circonstance, dans le champ de la pragmatique et qui était que ce qui devait primer, c’était
I’activité, considérée en tant que processus contributif de transformation et non la nature de

cette activite, il comparait ainsi pour le démontrer les notions de jeu et de travail :

« Le jeu et le travail disait-il sont tous deux libres et motivés de I’intérieur, sauf dans des
conditions économiques artificielles qui tendent a faire du jeu un amusement pour les nantis et du
travail un pénible labeur pour les autres. Psychologiquement, le travail est simplement une activité qui

comprend consciemment comme partie intégrante d’elle-méme la considération de ses conséquences ;
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il devient travail forcé ou imposé quand les conséquences sont extérieures a 1’activité, en guise de fin

dont I’activité, n’est qu’un moyen » ([1916], 1990, p.268).
G. Daumézon en disait :

« On peut concevoir une école ou un hdpital psychiatrique ou tout le monde s’affaire et ou il
se manifeste une sorte de bougeotte, sans qu’aucun malade ni aucun enfant ne mette en jeu aucune
activité propre [...] le travail n’est donc pas qu’une production musculaire ou d’objet sémiologique »

(1948b, p.241).

Il fallait plutét le considérer comme un ensemble d’instruments concrets du réel, qui
permettait de générer de 1’expérience, dans le contexte d’une situation socialisée, sans que

cette expérience ne soit enticrement déterminée a 1’avance.

J. Oury précisera plus tard : « Il est d’expérience que le collectif institutionnel joue un
role de tiers, qu’il soit régulateur, antagoniste ou externe, dans le processus de

communication » (1976, p.207).

Selon lui, c’était ce collectif qui était le trait d’union de ce qui s’instituait entre les

soignés et les soignants, tout en ayant une fonction diacritique™®’ (Oury, 1986).

Pour Y. Clot (2009) qui fait ici référence a F. Tosquelles, s’il doit y avoir
nécessairement une relation directe entre la personne et I’activité pour qu’il y ait efficience,
c’est également le travail commun des malades et des soignants, qui était a ’origine de la

dynamique institutionnelle des remises en question et de son évolution.

Dans un autre registre, avancait F. Tosquelles (1967) il fallait proposer, encore et

toujours, la pratique du travail, qui permettait de se faire lui-méme, en faisant avec les autres.

Toutefois il ne s’agissait pas soutenait G. Daumézon, en évoquant I’exemple de la
réalisation symbolique™®® de M. Sechehaye (1947) et a I'inverse de ce que pensait J. Oury,
d’une psychothérapie analytique relative au monde du phantasme du malade, qu’il convenait
de prendre en compte, mais son activité concrete, grace et par 1’utilisation d’activités réelles

dans le groupe'®®,

Les premieres et les principales de ces activités réelles pour G. Daumeézon étant celles
qui se réalisaient dans le quotidien et non dans des seules grilles de lecture nosographiques

préétablies.

187 Dy grec diacritikos : apte & distinguer, & rendre distinct.
168 M. Sechehaye avait mis au point une méthode de traitement de la schizophrénie, qui reposait sur une technique corporelle.
169 On peut lire & cet égard : Daumézon, G. (1964) : Essai de sémiologie de I'observation en groupe.
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2-3-3-3. Le quotidien et la naissance envisagée d’une clinique de [’activité

On remarquera d’abord que pour G. Daumézon la maladie mentale et en particulier
celle qui se situait dans le registre de la psychose, était aussi liée et peut &tre méme avant tout,
a un trouble de la relation sociale, que le malade revivait dans sa vie quotidienne a I’hopital,

qu’elle qu’en soit la nature'’°,

Pour lui la « voie royale » de la psychothérapie institutionnelle, qu’il mettra en place a
Fleury-les-Aubrais de 1938 a 1951, sera donc celle de la prise en compte et de 1’étude de la
quotidienneté, pour que soit établie une véritable : « psychopathologie de la vie quotidienne »
(Arveiller & Bonnet, 1991, p.87).

Le spectre de ’analyse du quotidien, sous I’angle d’une approche globale, est large
puisque pour H. Lefebvre (1958, 1961, 1981), on ne peut sortir de 1’espace social du
quotidien, source potentielle d’aliénation, alors que a I’inverse pour M. Maffesoli, la vie
quotidienne doit étre considérée comme une espace de créativité et de résistance, a ce qui est

aliénant et totalitaire (Carreto-Pasin, 2002).

G. Daumézon aurait sans doute partagé avec M. Maffesoli (1998), mais aussi avec M.
de Certeau (1990) I’idée qu’il y avait « un double jeu de la réalité quotidienne », qui est a la
fois faite d’'une dimension apparente des rapports sociaux, mais ¢galement d’une dimension

clandestine de certains de ces rapports.

Selon G. Daumézon, il en résultait qu’il ne devrait pas y avoir d’interprétation
personnelle de la part du médecin envers le malade, mais dans et grace aux activités les plus
usuelles, une étude de sa part, des relations et des contacts concrets entre les malades et les
infirmiers, mais aussi entre les malades eux-mémes, on est proche ici de I’approche

diacritique de J. Oury.

Cela concernera des activités, car pour G. Daumézon il s’agissait bien du quotidien
des activités, comme le ménage et les tdches domestiques, mais aussi et tout autant, les
réunions de groupe, du pavillon (1949b), les ateliers et par exemple : les rencontres du comité

de rédaction du journal, les activités sportives également...

170 On peut lire sur la question, Drogoul, F. (1987) : A propos de la vie quotidienne en institution psychiatrique ; Delion, P. (
dir) et al. (2006) : Psychose, vie quotidienne et psychothérapie institutionnelle.
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Comme I’évoquait F. Tosquelles (1967) a cet égard un « ballon » peut tout a fait

fagonner les liens du groupe, tous les entraineurs sportifs le savent d’ailleurs.

A. Bauchet ajoutait :

« Du basket pratiqué a 1’hdpital, le Dr Daumézon disait qu’il menait a I’apprentissage de la
solidarité dans I’action [...] C’est par I’intermédiaire de ces équipes sportives pratiquant le football, le
basket, le tennis de table, que 1’hopital vint a s’ouvrir sur I’extérieur. Des licences furent prises aupres
de diverses fédérations et des matchs amicaux furent conclus avec des équipes locales a la grande

satisfaction de tous les protagonistes » (1979, p.12).

Dans un article sur les objectifs et les effets du sport réalisé a I'hdpital psychiatrique,

G. Daumézon précisait :

« C'est essentiellement le développement d'une vie d'équipe, d'un jeu de constantes
associations, l'apprentissage de la solidarité dans l'action, qui doivent s'inscrire au bénéfice de la
pratique du sport, non seulement chez les malades convalescents d'une atteinte psychique grave, mais

aussi chez les nombreux inadaptés sociaux que recueille actuellement I'h6pital psychiatrique ».
Il donnait ensuite un exemple précis :

« B. 21ans, entre dans un état de stupeur, dont il sort difficilement au cours de thérapeutique
de choc. Les symptdmes schizophréniques abondent dans le tableau en particulier de graves troubles
du cours de la pensée, une humeur morose et I'impossibilité de constat. Le garcon est amené sur le
terrain de football et revétu d'un semblant de tenue sportive. Il assiste sans intérét aux premieres
phases du jeu puis, le ballon passant prés de lui il s'en empare veéritablement et, avant la fin de la
partie, fait preuve de tres réelles qualités de joueur pour retomber ensuite dans le méme isolement
lorsqu'on le raméne au pavillon. Nous apprenons alors qu'il s'agit d'un excellent joueur d'une équipe de

sous-préfecture et nous le faisons participer a toutes les séances d'entrainement.

B. dés qu'il arrive sur le terrain, reprend vie et, en moins de 15 jours, c'est lui qui dirige
I'équipe. Il y laissera dailleurs un souvenir ému, et lorsqu'il quittera I'établissement, parfaitement
guéri, quelques semaines plus tard, nous pourrons affirmer, d'une part que son comportement primitif
sur le terrain nous a été une indication séméiologique précise, d'autre part que son activité sportive a
été un des facteurs essentiels de sa guérison. Sur un plan psychopathologique plus précis, nous
apprendrons que l'orientation sportive est un des éléments d'équilibre d'une personnalité névrotique
ancienne » (1945, p.445).
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Il terminait :

« Les régles du savoir-vivre sportif...comportent une éducation du public presqu'aussi efficace
que celle des joueurs. [...] Nous sommes a peu pres tous persuadés de la nécessité d'une activité
rééducative et psychothérapique a I'hopital psychiatrique. L'indigence de nos effectifs et I'absence de
formation spécialisée de notre personnel, nous interdisent la plupart du temps de réaliser ces
ambitions » (Ibid., p.448).

On peut donc, sans psychothérapie recherchée, avoir une action rééducative efficace et

des effets psychiques qui soient positifs.

Il en allait de méme, selon G. Daumeézon, en ce qui concernait la mise en place
d’autres activités, comme par exemple : la danse folklorique et la chorale, qui aprés leur

création allerent se produire a 1’extérieur de 1’établissement.

Pour lui I’établissement, mais aussi I’étude de ces relations, étaient d’une importance
décisive pour soigner et étaient 1’instrument essentiel des médecins, qui en repéraient et en

analysaient la nature'’*.
Il ajoutait dans une perspective résolument innovante :

« Il convient d’annexer & la vieille recherche clinique'’ et si j’étais parfaitement sincére je
dirais sans doute de substituer a elle, une clinique de 1’activité. Il ne s’agit plus de rechercher des
signes d’aliénation, il s’agit essentiellement d’étudier de fagon dynamique au cours de conduites ayant
elles-mémes un dynamisme curateur, le comportement des sujets confiés a nos soins...La psychiatrie
infantile nous a démontré que telle activité nous apprenait davantage sur la personnalité que tous les
examens que le psychiatre pouvait faire assis derriére sa table. Notre clinique psychiatrique en matiére

d’adultes doit s’inspirer de ces résultats » (Daumézon cité par Arveiller & Bonnet, 1991, p.63).

G. Daumézon avait d’ailleurs déja développé 1’idée de la refondation d’une clinique,
qui reposerait sur 1’activité, lors d’une conférence donnée a I’Ecole Nationale de la Santé

Publique, en 1948.

Il y précisa que, depuis 1939, les médecins s’occupaient surtout de faire un inventaire
aussi précis que possible des troubles de la personne, pour les classer dans une clinique

« héritée du XIX° siécle ».

11 On peut lire sur ce point : Benoit, G., & Daumézon, G. (1957) : Réflexion sur la sémiologie psychiatrique.
172 voir sur ce théme : Lanteri-Laura, G. (1982) : La connaissance clinique : histoire et structure en médecine et en
psychiatrie.
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C’était une erreur selon lui et plus tard il citera en référence P. Sivadon, avec lequel il

partageait cette conviction :

« D’autres et nous sommes de ceux-Ci, Souhaiteraient une multiplication et une diversification
des organismes de soins, basés non sur une spécialisation diagnostique ou thérapeutique, mais sur les

potentialités adaptatives du malade, chaque type d’organisme visant a réinsérer au niveau qui lui

convient » (1952c, p.330).

Deés lors et il contribua a leurs mises en place, les fétes, les kermesses, les divers sports
d’équipe, le journal de I’hdpital ... devaient permettre, par leur approche clinique, la
révélation d’aptitudes nouvelles et inattendues, qui elles-mémes contribueront a la réduction

de certains symptomes™ .

A T’évidence, G. Daumézon percevra aussi immédiatement que le fait de travailler en
groupe crée des tensions et tout comme J. Oury et F. Tosquelles, entre autres, il pensa que
cela favorisait ainsi, la nécessaire émergence du conflit et si on voulait contribuer a sa
résolution il convenait, ni de le nier, ni de le gommer, comme on le faisait précedemment,

mais d’en faire a son tour 1’objet d’un travail ™.

C’était donc un bénéfice notable et utile pour le malade, que cette situation permettait,

lorsque ces tensions étaient prises en compte, explicitées et qu’ainsi elles prenaient sens.

L’activité, considérée comme 1’opportunité d’une médiation féconde au niveau de la
relation et des modalités de son expression, était donc principale, mais elle devait également
se compléter au niveau institutionnel des moyens et des formes, qui en autoriseront justement

I’expression et la réappropriation.

C’était le role de 1’échange, ainsi que la place et la fonction de la parole, qui devaient
permettre le développement de ces démarches collaboratives et collectives, aussi pour en
attester, avons-nous retenu le cas de la mise en place d’un journal a Fleury-les-Aubrais par G.

Daumézon.

178 Selon G. Daumézon : « Loin d’étre forclose dans le collectif, la relation individuelle tend d’abord 4 s’y multiplier, & s’y
qualifier, a s’y différencier par la généralisation des « transferts latéraux » ; sans que cela interdise des focalisations avec tel
ou tel membre surinvesti de personnel infirmier ou d’encadrement. L’exploration des systémes relationnels est multipliée
grace a la vision directe des déplacements énergétiques et symboliques dans le groupe. On peut y étudier idéalement 1’écart
de la réaction a la projection ». (cité par Chazaud, 1978, p.200).

14 G, Daumézon écrira: «J’ai montré, dans deux observations publiées a la précédente séance clinique de la Société,
comment, dans des cas privilégiés, certains sujets trouvaient dans ces initiatives I’occasion de la liquidation de leurs conflits,
la possibilité de franchir un pas dans leur évolution affective » (1948b, p.224), S. Follin complétant : « Je crois également que
les conflits que peut avoir le groupe, les difficultés qu’il doit surmonter par lui-méme (italiques par I’auteur), ont une valeur
psychothérapique considérable (lbid., p.225).
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Encart N°7 : Une infirmiére exercant depuis 1976 en psychiatrie, ttmoigne de
I’importance que pouvait prendre I’activité sportive dans la prise en charge des malades
(entretien avec Krzyzaniak, 2015).

Je les ai découvertes (les activités sportives) tout de suite en arrivant a I'hdpital (en 1976) et
en étant éleve infirmiére parce que quand je suis arrivée a I'hopital il y avait I'association et dans
cette association il y avait des équipes de sports qui disputaient des championnats inter-hospitaliers

dans toute la France [...] donc ils m ont demandé si je voulais faire partie de I'équipe, j'ai dit oui [...].

J'avais l'impression, enfin ce n'était pas une impression, que la prise en soin était plus
efficiente parce que le patient déja te voit autrement, tu n'as plus une blouse, et ¢ca permet une
relation, [...] de faire verbaliser le patient, c'est un support du soin, c'est vrai qu'a travers l'activité le

patient verbalise beaucoup.

(Il faut) réapprendre au patient justement la notion d'équipe, de respect, les regles. Et
justement pendant une dizaine d'années j'ai été attachée aux activités et tous les patients ils me
disaient : « Ben tu n'es plus infirmiére maintenant tu es notre prof de sports », ils ne pouvaient pas
faire le lien : elle est encore infirmiére mais elle est au sport, non. Et les échanges ont été encore plus
riches avec eux, ils arrivaient mieux a verbaliser (parce qu'il n'y avait pas) le barrage de la blouse
blanche [...].

Je me suis apergue... que c'était un soin a part entiére parce que je connaissais bien les
patients, pour que ce soit un soin il faut que tu connaisses le projet du patient, donc moi je le

connaissais parce que c'était tous des patients de I'intra (hospitalier).

On avait 3 services en intra et sur I'extra hospitalier je travaillais aussi avec des gens

qui étaient sortis, et donc je voyais les évolutions.

L'objectif c'était que le patient arrive a se réinsérer grace a toutes les activités. Il y a
beaucoup de patients qui se sont réinsérés dans la vie sociale, dans les clubs et qui ont pu vivre a
’extérieur, bien sur avec leur pathologie, avec un accompagnement, et qui n‘aurait peut-étre pas pu
[’étre (sans le) sport. Et c'est vrai que j'ai plusieurs exemples de patients comme ¢a qui sont sortis

mais vraiment grace aux activités qu'ils ont pu faire pendant leur séjour a l'hépital [ ...].

Ils ont été acteurs de leurs soins, parce qu'au niveau des activités c'est le patient... bon
d'abord il faut qu'il adhére parce que sinon ¢a sert a rien, et puis ils ont été totalement acteurs dans
leurs soins. Et grace a ¢a ils ont pu retourner chez eux et méme pour certains reprendre un travail.
C'est vrai que par rapport au patient on ne part que du positif, de ce qu'ils savent faire, de leur

potentiel et donc déja il y a une réelle assurance et ils ont (alors) envie de faire ».
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2-3-3-4. La particularité de la mise en place d’un journal

F. Tosquelles émettait 1’avis, que partageait pleinement G. Daumézon, que le journal

d’établissement était la picce maitresse de la psychothérapie institutionnelle :

« |l est le support qui fait le lien entre les différentes activités de la journée [...] Le
déroulement du temps tient, parce qu’il est raconté, écrit, mais certainement aussi parce que

cette élaboration est publique et collective, donc fiable » (cité par Lecoutay, 2002, p.50).

G. Daumézon, en compagnie de trois de ses collegues fit a cet égard une
communication & la Société Médico-Psychologique'’® dont le titre était: Le journal de

I’hopital  psychiatrique, instrument de psychothérapie collective (Benoiston, Calvet,
Daumézon, & Schmits, 1948).

Il faut dire que, des Avril 1947, G. Daumézon innovant complétement en la matiere,
contribua a la mise en place de 1’un des premiers journaux créé dans un hopital psychiatrique :
L’écho des Bruyeres et que de la méme facon, il participa dans le méme établissement, a la

création de 1’un des premiers journaux parlés (1950).

Aux dires mémes de G. Daumézon, ce journal imprimé, fut concu dans le cadre de ce

qui s’apparentait aux techniques de C. Freinet (1994), qu’il n’hésitait pas a évoquer.

Il sera le premier de France a étre réalisé par des malades et fut créé grace et a partir

de I’idée d’un instituteur hospitalisé, qui avait 1’habitude des journaux d’école (Bauchet,
1979).

D’abord ce journal fut hebdomadaire, rythme de parution que G. Daumezon
recommandait pour étre efficace au niveau thérapeutique et était rédigé et imprimé par les
malades, souvent « des chroniques », hospitalisés depuis longtemps, pour qui cela représentait
une alternative a 1’ergothérapie, mal adaptée a leur état et ne présentant, selon G. Daumézon

aucune valeur thérapeutique pour eux.

Matériellement il était réalisé grace aux ronéos des services economiques de
I’établissement, dont G. Daumézon était le directeur, il faut le rappeler, ce qui sans conteste

était aidant.

175 On peut lire sur la question, Ligibel, J-M. (1982) : Un infirmier a I'atelier journal.
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On trouvait dans son contenu : I’agenda des événements a venir, des témoignages, des
poeémes, la météo, I’horoscope, des photos, des caricatures, des mots croisés, des articles de

fond de médecins ou d’infirmiers, le courrier des pavillons, etc.
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(1) Annonce du second anniversaire du journal de 1’établissement /’Echo des Bruyeres et
invitation a une Kermesse qui y était organisée (2).

Deés la deuxiéme parution de ce journal toutefois des difficultés apparurent, sous la
forme de critiques, pas de celles qui seront considérées comme l1égitimes d’ailleurs et a ce titre
acceptées, telle la qualité des repas par exemple, non ce qui posait plutdt probleéme, c’était que
certaines de ces critiques étaient de nature personnelle et cela n’était pas considéré comme

recevable par G. Daumezon et les initiateurs du projet.

Afin d’y remédier une réunion de « débrieffing » fut organisée, elle le sera ensuite tous
les quinze jours, a laquelle le plus grand nombre de ceux qui étaient intéressés, dont les

malades, furent conviés.

Il fallait en effet permettre un échange de points de vue sur le contenu du journal et
déterminer ensuite ensemble, des regles a adopter en ce qui concernait les limites a mettre a la
teneur des propos tenus. On rappellera que ce ne sera pas G. Daumézon qui les fixera, mais le

comité de rédaction, composé de malades et de soignants.
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A cet égard et de facon plus générale, I’interventionnisme de G. Daumézon se limitait
a I’exercice éventuel d’une fonction d’autorité, qu’il souhaitait conserver, méme s’il n’en
usait qu’en derniére limite et a de trés rares occasions, il se distingua notamment en cela de

son collégue S. Follin de 1’Hopital psychiatrique d’ Armentiéres.

Celui-ci créa en effet une « Société de malades », avec un comité directeur, appelé a
avoir, dans certaines circonstances, une fonction d’autorité¢ décisionnelle indépendante de
celle du médecin, fOt-il chef de service, puisqu’il était envisagé qu’elle puisse s’exprimer, par

exemple, sur I’admission ou 1’exclusion de certains malades.

Au contraire pour G. Daumézon, toute démarche de prise en charge d’un malade, que
cela concerne son entrée, sa sortie, mais plus généralement tout ce qui pouvait concourir et
faire partie des processus de guérison, devait relever d’une démarche et d’une responsabilité

médicale.

Toutefois il n’aura de cesse de répéter, que I’essentiel pour lui était de ne pas avoir a
décider de tout et qu’il n’était qu'un garant, une sorte de référent symbolique de la loi

générale, sans se substituer pour autant a celle que le groupe avait instituée en son sein.

Pour ces mémes raisons, G. Daumézon ne sera jamais un partisan acharné des
communautés thérapeutiques®’®, dans lesquelles les soignants étaient selon lui absents.

Par contre il est indéniable qu’il n’avait et n’aura jamais, I’intention de conduire

quelque groupe que ce soit vers la conformité *'".

Aussi, aucune directive extérieure au groupe n’était donnée a ses membres, qui
restaient libres de leurs actions et seulement invités a réfléchir sur ce qui se passait entre eux
(Thibaut & Strickland, 1956).

Toutefois on ne pouvait pas tout mettre dans ce journal, des attaques ou des
interpellations personnelles en particulier, et par ailleurs celui-ci devenant mensuel les

informations qui s’y trouvaient étaient parfois obsolétes lors de la parution.

Aussi fut-il décidé de mettre en place par pavillon des «journaux muraux », plus
centrés sur la vie pavillonnaire et ses centres d’intéréts, puis d’organiser des réunions de

correspondants, qui pourraient en faire état lors de I’¢laboration du journal de 1’établissement.

176 On consultera & ce sujet : Bléandonu, G. (1970) : Les communautés thérapeutiques.
177 On peut lire sur cet aspect, articulé a la dimension de 1’éducation, ’ouvrage de Lobrot, M. (1973) : Priorité a I’éducation.
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Ce journal, toujours afin de s’inscrire dans le réel, sera payant : d’abord 3 francs®’®

puis 4.

La réalisation du journal était aussi une activité artisanale, qui en entraina d’autres et

un atelier de reliure fut également créé (Chazaud, 1978).

L’implantation par G. Daumézon d’un journal a Fleury-les-Aubrais, qui se

généralisera ensuite dans d’autres endroits, donnera des résultats fructueux.

En effet, dans un service le journal, qui n’est plus soumis a I’emprise de 1’extérieur,
permettait d’accéder a une liberté d’expression favorisant 1’échange, la contradiction et

I’émergence d’une « saine » critique, voire de conflits.

Cela reste d’ailleurs vrai si ces conflits trouvent leur origine dans le rapport entre
I’instituant (émanation de la dynamique interne du groupe) et I’institué (le cadre externe des

regles générales qui régissaient la situation considérée).

Cette dimension et cette perspective, on les retrouvait, premiérement dans la
préparation du contenu du journal, mais aussi et surtout dans les réunions qui avaient
préparées sa réalisation. C’est alors, précisa a nouveau J. Oury, non pas le journal écrit, mais

le journal « institution », qui est mis en oeuvre (Bardet, 1966).

Il convenait de ce fait, selon G. Daumézon, d’utiliser leur dynamique, d’analyser les
motivations qui en avaient permis 1I’expression et les éléments qui pouvaient conduire a leur

résolution, méme s’il n’ira pas aussi loin que J. Oury, sur les finalités du « journal ».

Il considéra en effet (1952), en se situant dans une approche plus psychosociologique
que psychanalytique, qu’il s’agissait en fait surtout d’un moyen d’information, ne croyant
guére a I’éventualité de I’existence d’une expression qui serait totalement libre, c'est-a-dire

pour lui, extraite du réel, au profit de la domination du symbolique et de I’imaginaire.

On remarquera enfin que G. Daumézon (1950) sera, toujours a Fleury-les-Aubrais,

I’un des premiers a mettre en place un journal parlé dans un hopital psychiatrique.

A partir de Janvier 1949, chaque soir a 19h30, aprés le repas et avant le coucher,
pendant une durée de 35 a 45mn une émission de radio était proposée, elle se composait de

chants, d’interviews, d’histoires racontées et s’appelait : « Radio Bruyéres ».

18 Un franc de 1950 équivalait, en 2008, a environ 2,58 centimes d’euros.

159



Un travail éducatif constant et important fut mené, pour améliorer les contenus sous la
férule d’un infirmier et d’un malade qui réunissaient leurs camarades afin d’¢laborer les

programmes.
G. Daumézon en disait :

« Voici plus d’une semaine que vous entendez chaque soir, notre journal parlé [...] Ses buts
généraux sont exactement ceux que j’ai développés plus haut : fournir aux malades des occasions
d’activité, présenter des faits vécus sous un angle objectif [...] Dites-nous les problémes que vous
voudriez voir débattre [...] C’est & vous de trouver tout le parti que vous pourrez tirer de cette

émission pour développer la vie sociale au pavillon » (2013, p.2).

Rappelons que tout cela se passait dans les années 1950, bien avant la période de
création des radios libres des années 1980.

2-3-4. Conclusion sur la primauté du quotidien et la formation

2-3-4-1. La primauté du quotidien

G. Daumézon estima que I'une des causes principales de la maladie mentale,
particulierement dans le champ de la psychose, dont les cas étaient majoritaires a I’hopital
psychiatrique, était I’impossibilité qui résultait pour le malade d’établir un mode de relation
adapté avec son environnement, ¢’est d’ailleurs sous cette forme primaire que la psychose est

fréeguemment identifiée et prise en compte (Cooper, 1970).

Il fallait donc proposer a la personne malade un milieu, un espace de vie
« artificiellement conditionné » en commengant par la mettre dans des activités dites de
médiation, par niveau et selon ce qu’elle était capable de faire, afin de lui permettre ensuite de

progresser un peu a la fois.

Cela se fera compte tenus d’objectifs qui lui seront spécifiques et qui reposeront sur

I’évaluation réguliere de leur atteinte. Voila en quoi 1’acte éducatif était posé.

H. Hannoun (1996) compara cet acte éducatif a un pari et c'est comme cela que G.
Daumézon le considéra aussi, celui de la confiance dans une progression envisagée de
I'humain qui se dépassait et se projetait dans le futur des possibles, sans se sédimenter dans le

présent, au risque d'y perdre son autonomie.
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L’une des intentions principales de ces activités consistant a contribuer a sa
rééducation, le terme de nouvelle éducation étant sans doute plus adapté dans le contexte de
I’époque, afin de rétablir un mode satisfaisant d’adaptation a son environnement, dans un
hopital qui voulait redevenir un lieu ou se réalisait une « éducation humaine » (Chatagnon &
Chatagnon, 1947).

Il importait donc ici d’entrer au coeur de ce qui avait justifié pour G. Daumézon la
nécessité de mettre en place un certain nombre d’activités, valant tout autant et si ce n’est
plus, par les situations qu’elles généraient que par leur nature intrinséque. P. Koechlin (1951),
éléve puis proche collaborateur de G. Daumézon attestera de son intention et de sa volonté de
mobiliser ce qui pourra concourir, par la réalisation d’activités concrétes, a une rééducation

sociale.

Et pour cela précise H. Hannoun : « L'adaptation pratique constitue la premiere étape
de la connaissance elle-méme et la condition nécessaire a toute connaissance ultérieure
réfléchie » (Ibid., p.258).

Elle était aussi la possibilité comme le postula G. Daumézon de faire, d'expérimenter,
de produire, de mettre en relation, d'étre en interaction avec autrui et encore d'éprouver, de

s'exprimer et de réfléchir sur les actions menées.

En un mot, il s'agissait de vivre et d'appendre progressivement a le faire a nouveau
gréce et par une activite collective reposant sur lI'intérét et ou (re)naitrait le besoin et ce faisant

la motivation a essayer d'y répondre (Daumézon, 1952c¢).

Au niveau thérapeutique les objectifs de ces activités devaient également permettre
selon G. Daumézon I’émergence et 1’expression du conflit, nous I’avons évoqué, dans ce qu’il

est un élément dynamique d’une « remise en questions ».

Et cela ne pouvait se réaliser que grace a une production collective inscrite dans le
concret et le réel et non dans le phantasme de la seule sphére intérieure, en outre encore mal
explorée selon G. Daumézon, c’est ce qui devait si ce n’est permettre mais tout au moins

contribuer a la résolution de ce conflit (Benoit & Daumezon, 1970).

L’idée de pouvoir travailler le champ des habiletés sociales nécessaires a la vie dans la
société n’était par ailleurs pas absente de ce projet, qui se proposait explicitement pour aboutir

d’utiliser des méthodes d’intervention actives.
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Cela était d’autant plus vrai que G. Daumézon accordera une primauté a la place du
quotidien dans le dispositif de prise en charge soignante qu’il contribuera a mettre en place,
avec ceux qu’il considérera comme étant les acteurs principaux et incontournables de ce

dispositif : les infirmiers.

Car le probleme pour G. Daumézon n’était pas alors d’avoir imaginé des projets ou
des axes d’investigation ou d’action novateurs et ambitieux, mais d’avoir les moyens de les

réaliser.

Plus que jamais la formation de ce personnel lui apparaissait comme cardinale et
déterminante, pour ce faire et de la méme facon il était convaincu, compte tenu des objectifs a

atteindre, que ces formations devaient revétir des caractéres particuliers.

Il contribuera en se mobilisant dans ce domaine a la constitution d’un nouveau métier
d’infirmier de secteur psychiatrique, avec une conception en la matiére novatrice, qui
justifiera, nous allons le monter, qu’il puisse étre considéré comme un pédagogue de premier

plan dans le champ consideéré.

2-3-4-2. La nécessité de la formation

L’un de ceux qui exprima le mieux I’intérét de G. Daumézon pour le quotidien du
malade et du role que I'infirmier pouvait y avoir fut I’'un de ses anciens éléves, que nous

avons déja cité, il s’agit de P. Koechlin.
Il évoquera la pensée de G. Daumézon en la matiere :

« Si Pactivité psychiatrique infirmiére peut se définir, ce n’est pas a travers un schéma méme
individualisé, mais dans un registre, celui de la quotidienneté (considérée) comme la voie royale de
I’action psychothérapique institutionnelle [...], c’est, en effet, lorsqu’un comportement est passé du
stade délibéré a I’inconscience de I’automatisme quotidien qu’il est le plus proche des affleurements

de I’inconscient » (Daumézon & Koechlin, 1980, p.18).

La quotidienneté c’était donc la vie pour G. Daumézon, mais aussi comme nous en
avons déja fait état, le creuset des relations premiéres, qu’elles soient de nature affective ou

sociale.
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Vivre, ce n’était pas non plus étre et se comporter compte tenus de schémas
prédéterminés, fussent-ils qualifiés de thérapeutiques et ne s’attacher uniquement pour les

soignants, qu’a les appliquer tel quel a I’autre.

P. Koechlin nous explique également que cette conception de la primauté accordée au
concret et au quotidien, ou principalement se réalisent les relations entre les malades et les
infirmiers, conduira G. Daumézon a ne pouvoir que tres difficilement théoriser sur le sujet,

encore peut-on aussi se poser la question de savoir s’il souhaitait effectivement le faire ?

En effet, une confidence que lui fit G. Daumézon dans les dernieres années de sa vie,

laisse bien entendre qu’il pourrait s’agir d’un choix délibéré de sa part :

« Je ne veux plus, lui dira-t-il, écrire d’article que sur la méthodologie (car) toute
programmation psychiatrique n’a aucun sens si elle est établie par les soignants ; pas de plan de soin
donc car « I’autre », le partenaire, le malade, est capable a chaque instant de tout remettre en question
et cette remise en question est précisément I’essence méme de 1’activité thérapeutique en psychiatrie »

(Daumézon & Koechlin, 1980, p.19).

Enfin concluait G. Daumézon : « Puisque la médiation de la relation thérapeutique
infirmicre était d’ordre pratique, quotidienne, les organisations pédagogiques orientées vers
les méthodes actives, devaient pouvoir jouer un role capital dans cette entreprise’” » (Ibid.,
p.18).

Il est indéniable qu’aujourd’hui et sur les mémes sujets, de la prise en charge
soignante des malades et de la formation des personnels, le propos de G. Daumézon aurait été

féroce, comme il pouvait parfois I’étre a son époque, lorsqu’il I’estimait nécessaire.

Il n’appréciait pas entre autre et il le laissait clairement entendre, 1’amorce de la
normalisation, qui s’est amplifiée depuis, des démarches thérapeutiques, fléchées,

protocolaires, standardisées™®.

Cela était d’autant moins justifié, selon G. Daumézon, dans le domaine de la
psychiatrie, dont on rappellera qu’il n’avait de cesse de mettre en avant ses liens de proximité
avec ce qui relevait de I’inconnu, de I’indistinct, du non prévisible et avec une démarche

soignante qui ne pouvait se fonder que sur 1’équivoque et le précaire ainsi que sur

17 Cela devait aussi permettre aux infirmiers de construire un savoir qui leur soit spécifique, sans étre la déclinaison d’un
savoir médical édulcoré, ne correspondant de toute facon pas a leur pratique, qui est ancrée dans la vie quotidienne et centrée
sur le « moi » du patient (Ayme & Delion, 1985).

180 (Cela se faisant a partir de besoins bien souvent plus présumés qu’effectifs puisqu’ils sont « ciblés », catégorisés et
transformés en indicateurs présupposés de rationalisation, pour bien souvent servir d’indicateurs a des sources de
financement de I’action thérapeutique, sans que cette action ne soit réfléchie a 1’aune non de ce qui 1’a déterminé, mais du
sens dont elle est porteuse (Dosse, 1995).
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I’énigmatique possibilité de 1I’'imprévu, de I’inattendu, avec ce que H. Maldiney (1991)

englobait sous le terme de « transpassibilité'®" ».

G. Daumézon interpellait déja a 1’époque, pour la critiquer, cette démarche « positivo-
mécaniciste et « pseudo-scientiste » selon ses termes et puisqu’il ne voulait pas dire
scientifique, afin de souligner qu’on était bien loin de la prise en compte des problémes de la

« vraie vie », ce qui était pour lui la finalité de la médecine.

Les modeles y compris ceux de la maladie n’étaient selon lui que des ensembles, des
points de reperes qui simulaient une réalité toute virtuelle a des fins compréhensives, ils

n’étaient pas la pour prétendre a la vérité, car étant relatifs et non absolus.

Ne soyons pas fascinés, précisait-il, par « les créations de notre esprit pour aborder la

nature » (Daumézon, 1966, p.219).

En tout état de cause comme le dira J. Oury : « G. Daumézon était la le gardien d’un
domaine toujours menacé¢, celui d’une quotidienneté, d’un champ d’existence nécessaire au

plus démunis des schizophrénes, au plus misérable des sujets en souffrance » (1980, p.16).

Un quotidien qu’il considérait, a I’égal de M. de Certeau (1990), comme un espace
social, ou une personne pouvait y inscrire sa singularité, tout en étant également un « espace
d’énonciations » rendues possibles par la fonction opératoire de 1I’échange et de la parole et ou
le déterminant, ¢’était le « faire avec », dans 1’ordinaire de nos rapports aux autres, aux objets,

aux codes et usages.

Un ordinaire qui est source de connaissances, elles-mémes étant issues de 1’action et
des activités réflexives qui en résultent, H. Hannoun précise qu’alors : « les regles de la vie

correspondent aux schémes d’assimilation et ne s’acqui¢rent que par ’activité » (1996, p.

258).

Plus particulierement G. Daumézon allait constamment privilégier le pari de la
progression par 1’action et non par le verbe, méme s’il reconnaissait que le verbe avait son

importance.

C’est en cela que se situera principalement le point de départ de sa démarche

éducative, a I’instar de J. Piaget (1964) et de C. Freinet ([1942-1943], 1994).

181 | a « transpassibilité » est selon H. Maldiney une faculté humaine qui lui permet & la fois d’étre lui-méme et d’étre au
monde, ces deux dimensions devant s’articuler I’une a I’autre sous peine sinon d’entrainer la psychose, par le mécanisme de
reconstruction d’un monde, qui ne soit propre qu’a ’individu.
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On retiendra également I’importance que G. Daumézon attachait a ce que C. Freinet
appelait la « barriére-recours'® », lorsqu’il présupposera qu’a partir d’un besoin ou d’un
intérét, qui étaient la condition a la réalisation d’une véritable activité, I’homme pouvait se
projeter d’un état présent a un état futur, s’il ’estimait comme étant meilleur pour lui
(Hannoun, 1996).

Eduquer ou rééduquer pour G. Daumézon, tel que nous en avons précisé le sens
précédemment, c’était alors étre dans le faire, expérimenter, produire, mais aussi réfléchir sur
les actions produites et les mettre en questionnement, en discussion, afin de progresser en se

projetant sur « un autre que le présent ».

Susciter le travail collectif, faire naitre I’intérét et le besoin permettaient, selon lui de
retrouver ou de garder la motivation a vivre, voila a quoi devaient s’atteler les soignants, dans
leurs objectifs et leurs démarches d’éducation, tout autant que de soins, approches qu'il

partagera, entre autre, avec J. Oury et F. Tosquelles.

Enfin selon L. Bonnafé ce qui primait et qui comptait plus que tout pour G.
Daumézon, ne s'apprenait pas dans les livres de medecine, ou dans les regles administratives,

car il s'agissait avant tout d’humanité et pour lui son ami fut plus que tout un humaniste.

Aussi face et malgré les pressions et les discours de ceux qui se prévalaient de diriger
les institutions, non du point de vue de ce qui était nécessaire, mais de ce qui leur était utile et
malgré le nombre de ses collegues, peu enclin a faire abstraction du pouvoir qui était le leur, il
continuera inlassablement a étre extrémement sensible et attentif au monde des infirmiers, qui
étaient les plus proches des malades dans leur quotidien, leur vécu et leur existence.
(Daumézon, 1978c).

Il fera partie ajoutera L. Bonnafé des rares personnes qui : « (ont) voulu que ceux qui

vivaient avec eux, nous disent ce qu’il voyait et comment ils le voyaient » (1980, p.22).

Dans le dernier article que G. Daumézon publia avant sa mort, en 1978 : Poésie et
soins psychiatriques et que nous examinerons prochainement dans le détail, il mettra en avant
ce qui fut le principal point de départ de son action et de sa motivation a développer la
formation des infirmiers : « L’idée maitresse est, disait-il, que dans le savoir et savoir-faire
infirmiers, sont contenus des potentiels d’enrichissement de tout, de la

relation/soignant/soigné » (Daumézon cité par Bonnafe, 1978 , p.21).

182 pour C. Freinet, la famille, les autres, la société, constituent des barriéres-recours qui apportent a la fois aides et limites a
I’enfant. L’une des fonctions de 1’éducation est d’apprendre a utiliser ces recours sans y étre aliéné.
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Il sembla trouver dans la collaboration qu’il mettra en place avec les CEMEA (les
Centres d’entrainement aux méthodes d’éducation actives) un moyen privilégié¢ de contribuer
tant au développement, qu’a la reconnaissance de ces potentialités, contenues dans le savoir

infirmier et qu’il souhaitait prendre en compte dans sa singularité.

Nous rappellerons toutefois, en préalable de I’examen de cette collaboration, qu’un
premier stage pour des infirmiers de son service avait déja été organisé a Bristol par G.

Daumézon, comme nous en avons fait état précédemment.

Ce fut une véritable découverte pour eux, mais également pour lui, le persuadant

définitivement de 1’intérét qu’il y avait a en organiser d’autres.
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Encart N°8 : Un exemple de transformation des relations sociales entre des soignés et
des soignants lors d’un « séjour thérapeutique »'®* organisé dans I’Aveyron en 1979 au
sein de ce que G. Daumézon aurait sans doute qualifié « d’espace social du

possible » (Krzyzaniak, 1980).

« Les raisons qui poussérent Brigitte a se joindre a nous ne m’apparaissent pas clairement, méme
aujourd’hui. Le début en remonte a une promenade, la nuit tombait ; certaines personnes manifestaient le désir

de redescendre, Brigitte celui de continuer (la promenade), Dominique et moi I’accompagnérent.

La seule manifestation de Brigitte sur le chemin du retour fut une crise de fou rire qui nous laissa

perplexes, mais apres tout le fou rire a-t-il besoin d’une explication ?

A dater de cet instant, Brigitte nous suivra sans que jamais nous n’insistions. Le point crucial de notre

relation avec Brigitte sera atteint lors du départ au camping.

A notre arrivée, nous la trouvons allongée sur I’herbe, Monsieur C... nous dit qu’elle I’avait agressé

sur le chemin qui menait a la riviere.

Je signalais simplement a Brigitte que nous partions, elle refusa puis nous suivit tout de méme a courte

distance.

Arrivée au camp, (un peu la-haut dans la montagne) je m’absentais avec Manuel pour aller chercher de
l’eau. A notre retour Brigitte (qui ne parlait quasiment jamais) discutait avec Dominique, elle nous parla
pendant prés d’une heure. Monologue centré sur sa mére, nous reflétant toute [’ambiguité de leurs rapports :
ambivalence d’amour et de haine, expression orale (de son angoisse) plus encore, car Brigitte nous interrogeait
alors sur des lendemains incertains, recherche désespérée d’une identité dans la multitude de conflits qu’elle

nous soumettait pour la premiére et derniére fois.

Méme si nous ne demandions jamais rien a Brigitte, il n’en reste pas moins que divers modes de
rapprochement (par exemple les invitations a danser, les promenades) peuvent incidemment avoir favorisé un

attrait de Brigitte a notre égard.

Nous respections son choix sans supputer outre mesure sur les fondements de ce premier pas car il

devait nous permettre le moment décisif de notre relation.

182 J_P. Martin, le médecin chef du service ou se déroula ce « sé¢jour de vacances » en dira dans son ouvrage : Psychiatrie
dans la ville : « Le service réalisait depuis des années des séjours de « vacances » consistant & déplacer les hospitalisés, a tour
de role, vers un lieu maritime ou montagnard, I’équipe infirmiere délégant plusieurs des siens pour encadrer. Le médecin
passait, en visite dans le séjour, pour encourager ces bonnes volontés. Un séjour dans 1’ Aveyron va étre 1’enjeu d’une rupture
avec cette pratique de déplacement de 1’hopital : le lieu-dit « de vacances » étant un lieu privilégié¢ ou les contraintes asilaires
sont moins fortes du fait de I’¢loignement de 1’établissement, 1’équipe médicale décide d’y participer, non pour encadrer,
mais pour impulser pratiquement une dynamique de lieu de vie. Immédiatement les bonnes volontés habituelles ne sont plus
volontaires. Un groupe de jeunes infirmiers nouvellement formés se « jettent a I’eau ». Les tiches sont définies en termes
d’accompagnement soignant, les patients organisent les journées de fagon communautaire. Les deux seuls temps qui restent
de la stricte responsabilité des soignants sont la distribution des médicaments et la réunion médecins-infirmiers. La liberté
d’aller et venir, de faire ou de ne pas faire, la capacité d’initiative et de critique relévent de régles communautaires évoluant
de jour en jour. Ce séjour laisse le sentiment d’une autre approche soignante possible et révolutionne le service » (2000,
p-35).
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Se limiter a [’adhésion de Brigitte ne restait pas un but en soi. J avais la certitude en cet instant que
nous étions utiles a Brigitte ; pourtant nous ne faisions qu 'induire son comportement a travers le notre. 1l fallait

rompre ce cordon, ou tout au moins essayer-...

Nul n’ignore la joie qu’éprouve Manuel a se promener, explication facile de son attachement a nous
suivre. Chose remarquable, Manuel ne cessa de nous surprendre, sans doute parce que nous avions le temps de

[’écouter et lui de se faire entendre.

Si au départ Manuel ne faisait que demander des promenades, il en diversifia par la suite les modalités
(en voiture, a pied, en marchant dans [’eau). De méme, il participa de plus en plus activement aux activités

ménagéres, comprenant que plus vite elles seraient terminées, plus vite nous partirions.

Spontanément peu loquace, il répondit de maniere de plus en plus précise & nos questions sur son
métier, sa santé, ses rapports avec les autres soignés ; pour finir, il en vint a porter des commentaires sur les

autres.

Durant le camping, il coupa lui-méme du bois, alimenta seul le feu quand il convenait de le faire, se
coucha et se leva seul, nourrissant et donnant & boire aux chiens qui nous accompagnaient, me demandant

ensuite d’aller chercher de ’eau puisqu’il n’y en avait plus.

Un jour Manuel nous stupéfia : pour se changer apres une baignade, il se cacha derriére des rochers,
ce qu’il ne faisait jamais auparavant. Manuel était heureux, cela se sentait, cela se voyait ; comme toujours en

pareil cas on peut s’interroger sur notre réle : n’étions-nous que le filtre des stéréotypies de Manuel ?

La diversité de ce qu’il faisait en notre compagnie, de ce que nous partagions avec lui, lui permettait-
elle de quitter le véhicule que nous lui proposions pour cela ? Manuel go(tait-il ce bien-étre parce qu’il avait
choisi de le faire ? Le mot promenade nous hantait ; Manuel n’était-il que ce voyageur insatisfait qui a la

moindre occasion fuyait le présent parce qu’il représente si peu de chose pour lui ?

La réponse nous vint lorsqu 'un membre de [’équipe soignante venu nous rendre visite lui proposa de le
ramener en voiture au village. Manuel refusa, lui qui n’avait de cesse de réclamer des promenades méme

lorsqu’il se promenait ; il refusait de partir une nouvelle fois.

Qui préférer [alors] Manuel accroché a la montagne, dormant de son plein gré sur le sol, mettant des

buches sur le feu dans le soir tombant, ou Manuel arpentant la grande salle de séjour a longueur de journée ?

[..]

Un jour nous avons demandé a Brigitte et Manuel s’ils voulaient bien aller chercher de I’eau sans nous
etilsy sont allés. |ls n’avaient fait qu’un kilométre mais ils les avaient faits seuls, en pleine montagne : elle une
« psychotique » et lui « un Korsakoff », elle une prisonniére et lui un amnésique, elle une petite fille et lui un

vieux monsieur... ».
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2-4. LA COLLABORATION AVEC LES CEMEA

2-4-1. Introduction sur la pédagogie active

Les CEMEA, créés en 1937 et qui porteront ce nom a partir de 1943, proposaient des

approches éducatives a des enfants ou de jeunes adultes.

IIs formaient notamment les moniteurs et les cadres des colonies de vacances, en
s’inspirant des méthodes actives issues du courant dit de «1’éducation nouvelle » et d’une
coopération avec le milieu du scoutisme laique, aboutissant a 1’idée de « Stage » pour désigner

une période de formation collective.

Né & la fin du XIX® siécle'®ce courant, dit aussi de la pédagogie nouvelle, pensait que
I’acquisition de savoir résultaient principalement non de sa seule transmission, comme le
mettait en avant la pédagogie dite traditionnelle, mais de la construction d’une activité

personnellement réalisée par 1’éléve.

J. Piaget, lui-méme éléve d’E. Claparéde, fut a partir des années 1920 emblématique
de ce courant qui résultait selon R. Cousinet (1965) de la conjonction de trois sources : la
premiere était scientifique et liée au développement de la psychologie de I’enfant, la seconde
¢tait d’origine philosophique ; sous la forme, par exemple, de la pragmatique de J. Dewey et
la troisiéme, la plus puissante, relevait de la conception mystique de 1’homme considéré

comme naturellement bon et qu’une éducation adaptée devait rendre autonome et responsable.

On n’oubliera pas, sur ce dernier point, que 1'on était proche de la fin de la Premiére

Guerre mondiale, qui avait traumatisée des générations entiéres de femmes et d'hommes.

Ne voulant pas voir se répéter ce drame et pensant résolument que c'était
I’endoctrinement des masses populaires qui avait été la cause du déclenchement de cette
guerre, on souhaitait grace a I’éducation et a une véritable pédagogie sociale et démocratique,
permettre I'émergence d'un homme, retrouvant ou acceédant a la liberté, grace a son propre

jugement et a une pensee critique.

1 Avant la Premiére Guerre mondiale ce courant fut porté par exemple par C. Reddie en Angleterre, J. Dewey aux Etats-
Unis, G. Kerschensteiner en Allemagne, M. Montessori en Italie, O. de Decroly en Belgique, A. Ferriere en Suisse et E.
Demolins, P. Robin et S. Faure en France.
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Cette intention se retrouvera d’ailleurs chez les initiateurs et les tenants de la
pédagogie institutionnelle, ce qui expliquera, par exemple, certaines proximités de pensée
entre J. Piaget et C. Freinet.

On n’avait plus besoin donc d’un enseignement magistral traditionnel qui dominait en
France, A. Binet et V. Henri ([1898], 2005) diront méme vouloir déclarer la guerre a la
pédagogie traditionnelle : c’est le tAtonnement expérimental et la dimension sociale,

coopérative, qui devront désormais primer.

Par ailleurs, dans le cadre d’une approche psychologique constructiviste, caractérisée
par des réorganisations cognitives successives, on émettra a partir des travaux de J. Piaget que

le travail actif était ’intelligence en acte.

Dans le registre de la pédagogie «active » il convenait maintenant de favoriser la
perméabilité a I’expérience, I’intelligence pratique servira de sub-structure a I’intelligence

conceptuelle et réfléchie (Desmet & Pourtois, 1997).

G. Daumézon, qui recut lui-méme un enseignement traditionnel ne manquera pas de le
critiquer et d’en monter les limites et les faiblesses, résolument il fit lui aussi le choix de se

situer dans le registre de ce que 1’on appellera les méthodes actives™.

2-4-2. Les intentions initiales

Les CEMEA, nous I’avons précisé, n’avaient en fait rien a voir avec la psychiatrie
avant de prendre, par l’entremise de G. Daumézon, une place trés importante dans

I’accompagnement du mouvement de réforme de cette psychiatrie d’apres-guerre.

H. Rancceur (1980), un infirmier, qui fut I'un des plus proches collaborateurs de G.
Daumézon a Fleury-les-Aubrais, témoignera de ce que fut son intention, lorsqu’il sollicita les
CEMEA :

« En matiere de réalisations humaines, dira G. Daumézon, lorsque 1’on ne peut modifier une
institution, on cherche a changer ’attitude de ceux qui ’emploient. C’est pourquoi nous nous sommes

tournés vers ceux qui dans un cadre différent, se trouvaient dans une situation semblable et

185 « Ce sont des méthodes d’apprentissage appropriatives et de découvertes en ce sens que les connaissances et les savoir-
faire acquis résultent, pour I’essentiel d une activité personnellement prise en charge par 1’éléve » (Desmet & Pourtois, 1997,
p.253). Tout apprentissage repose donc sur I’effectivité d’une activité individuellement mobilisatrice dans le registre d’une
démarche « auto-socio-constructiviste », il faut a la fois agir et trouver du sens a 1’action, qui en est porteuse en elle-méme.
Nous aurons plus tard dans ce travail 1’occasion de développer ce domaine de la pédagogie active.
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poursuivaient un but analogue. Nous ne pouvons pas former les infirmiers des HOpitaux
psychiatriques, nous avons demandé aux Centres d’entrainement de nous aider a faire naitre chez eux
une profonde rénovation de la pratique de leur métier, de leurs horizons et de leurs perspectives »

(Daumézon cité par Ranceeur, 1980, p.11).

Le début de cette collaboration singuliére et exceptionnelle portera en tout cas
également la marque du hasard.

G. le Guillant qui travaillait alors aux CEMEA rencontra en effet G. Daumézon dans
I’établissement ou il exercait en septembre 1946. Cela se fit a I'instigation de 1’'une de ses
connaissances, a qui elle rendait visite et qui tenait absolument a le lui présenter, alors que

cela n’était pas prévu.

La rencontre eut donc lieu et G. Daumézon fit en sa présence, a la fois le constat d’un
mangue de formations continues spécifiques a la formation des infirmiers psychiatriques, tout
en exprimant le souhait de vouloir collaborer avec un organisme non « initié » et donc non

influencé par les habitudes et les pratiques psychiatriques, qu’il jugeait obsolétes.

A la stupéfaction de G. Le Guillant (1980), il lui précisa au terme de leur échange qu’il
était ouvert a des suggestions de stages de formation, qui pourraient permettre de former des

infirmiers psychiatriques.

Celle-ci exprimera plus tard, en relatant un propos de G. Daumézon, ce qu’elle avait

traduit de sa pensée dans ces circonstances :

« Il est a premiére vue paradoxal qu’un organisme d’éducation comme les CEMEA se
préoccupe des Maisons pour malades mentaux. On serait tenté de penser que bien des tendances
modernes, en éducation, sont nées de 1’expérience des arriérés et que la direction des centres a voulu
tenter de retrouver chez nous une des sources de réflexion les plus fécondes de la pensée éducative ?
En fait il n’en est rien, I’origine de notre collaboration doit étre trouvée non dans une recherche
doctrinale, mais dans une profonde similarité de situations concretes » (Daumézon cité par Le
Guillant, 1980, p.9).

P. Rose, a I’époque instructeur (animateur) aux CEMEA, expliquera que cela ne se fit
pas sans quelques contestations de la part de certains de ses collégues, qui y voyaient un
détournement d’objectifs, normalement centrés sur les animations collectives d’enfants et

d’adolescents, en particulier lors des colonies de vacances.

Pourtant précise-t-il :
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« Ne pas répondre a I’appel que nous lancaient quelques psychiatres efit été cautionner et
accepter des conditions inhumaines et intolérables faites a certains patients [...] Au cours de ce séjour
(fait par des instructeurs du CEMEA a I’hépital de Fleury-les-Aubrais) nous étions intervenus aupres
de diverses catégories de malades : des agités aux giteux, en utilisant auprés d’eux ce que nous
savions faire, c'est-a-dire ce que nous étions habitués a enseigner dans les stages de moniteurs de
colonies de vacances. Sans préjuger a priori de leurs capacités, nous leur avons appris des chants,
organisé des séances de jeux ainsi que des activités manuelles, comme décorer des boites de conserves
vides dans lesquelles chacun gardait précieusement ses trésors (un petit reste de tabac, ou encore un
croQton de pain séché) et réaliser ainsi la personnalisation de moyens anonymes : « ceci est ma boite

a moi » a ne surtout pas confondre avec celle d’un autre malade » (1999, p.46).

Les responsables des CEMEA : G. de Failly (Directrice) et H. Laborde (Secrétaire

général) eux aussi furent surpris, mais également intéressés par cette démarche.

Ils constituerent alors un groupe d’instructeurs et des premicres rencontres, G. de
Failly y participa, eurent lieu en 1948 a Fleury-les-Aubrais avec le personnel infirmier de
I’établissement, G. Daumézon et des animateurs, que 1’on appelait alors « instructeurs » aux
CEMEA.

Ils organiserent ainsi un premier projet de stage, qui eut lieu en septembre 1949 a
I’extérieur de I’hopital, G. Daumézon y tenait afin de quitter le contexte et I’ambiance
habituels de I’hopital psychiatrique, cela se passa donc dans un lieu plus neutre appelé le

Chateau de la Charbonniére, situé prés d’Orléans dans le Loiret.

Le role de G. Daumézon dans ces rencontres était alors le suivant : « En quelques
phrases, jamais sans grandes envolées oratoires, Daumézon exposait ses intentions, ses
souhaits et il laissait faire. C’est 1a I’art de celui qui inspire confiance et qui donne toute

chance a celui qui veut faire preuve d’initiative » (Le Guillant, 1980, p. 10).

Une premiere phase d’identification fut menée qui devait concourir, par des

modifications de la vie quotidienne, a I’humanisation de 1’hdpital psychiatrique.

L’objectif premier a atteindre pour le groupe de travail était donc clair : permettre et
favoriser I’humanisation de 1’hdpital psychiatrique au niveau de son quotidien, dont on
rappellera ici I’importance que G. Daumézon lui accordait, cela pouvait donc concerner : les

prises de repas, les toilettes, etc.

En généralisant cette démarche il en résulta la création d’activités communes, se

déroulant a I’intérieur et a I’extérieur de 1’établissement, (Daumézon, 1948Db).
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L’organisation de bals ou de compétitions sportives, ouverts a et pour I’extérieur,
permis a la population d’y venir, ce qui était ’occasion de contact avec les malades, souvent
d’ailleurs on ne distinguait pas ou plus, qui était qui et s’il était soigné ou visiteur (Romanet,
1980).

Une équipe de foot-ball fut créée, composée de personnes malades et de soignants et
participa a des rencontres officielles avec des équipes d’autres communes que celle de Fleury-

les-Aubrais.

Des repas communs a la méme table furent pris, ou se retrouvaient ensemble les

malades, les instructeurs CEMEA, dont des animateurs, des médecins et des infirmiers.

Tout le monde discutait et était a égalité pour le faire, y compris avec les médecins, ce
qui allait ainsi permettre des expériences fructueuses avec des non-soignants. L’infirmier

n’était plus un gardien mais un collaborateur possible du médecin (Daumézon, 1974 ;

Bonnafé, 1980 ; Rancceur, 1980).

Des stages de la méme nature, fréquemment d’une durée de 10 jours et toujours en
dehors de 1’établissement hospitalier, se multipliérent et s’implantérent dans d’autres

¢établissements psychiatriques, voire a I’étranger.

G. Daumézon, qui fit aussi partie des tous premiers animateurs, tenait a ce que ces
groupes comprennent des personnels de divers corps et fonctions professionnels, afin de ne

pas favoriser des mécanismes de castes et moins encore de les créer en les officialisant.

Ainsi, et malgré les bénéfices qui explicitement en émanaient, il mit fin a des stages
qui ne comprenaient que des surveillants chefs infirmiers, car cela renforgait leur sentiment

d’appartenance a un groupe constitué¢ de pairs (Koechlin, 1980).

Il s’agissait pour conclure et G. Daumézon agira pour la circonstance en véritable
précurseur, d’une véritable action militante et collective d’ouverture de 1’établissement a
I’extérieur, tout autant que de concourir a I’intérieur a I’humanisation et a la modification du

quotidien, des pratiques de soins et du vivre ensemble’®.

18 p_ Bailly-Salin précisera : « L’infirmier recourt 2 un médiateur dans sa relation avec le patient et ce recours apparait
comme fondamental de 1’originalité et de la richesse de I’action soignante infirmiére. Le médiateur est constitué¢ parce que le
service propose comme activité, quelle qu’en soit la nature : ateliers créatifs, activités commentées, groupes d’expression,
peu importe [...] Les CEMEA fournissaient par leurs techniques de vie collectives ces médiateurs ou ces supports. La
psychiatrie, elle, habillait et habitait ces activités diverses de ses intentionnalités, a défaut elle tentait de le faire » (2004, para.
17-18).
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87 et il s’agissait surtout, non de former les

L’action primait, ainsi que le collecti
personnels a des modeles d’interventions qui seraient a reproduire, on lui fera d’ailleurs plus
tard le reproche de ne pas se limiter a I’apprentissage de « techniques », mais de fagon active,
de contribuer a la trans-formation des stagiaires, afin qu’eux-mémes aient une action trans-
formatrice de leur environnement professionnel, lors de leur retour dans leur établissement
d’origine.

On était ce faisant dans le registre de la formativité pour le différencier de celui de la

formation (Honore, 1977).

Ce n’est pas la transmission du « faire comme » qui était I’objet de ces formations
mais et G. Daumézon y tenait absolument, un travail réflexif et actif sur les facons de penser

le faire et de lui donner du sens (Bonnafé, 1980).

L’idée de G. Daumézon ¢était, par la formation et 1’utilisation de méthodes

pédagogiques actives, de modifier I’asile en transformant ceux qui y exergaient.

Lors d’une communication qu’il fit a Caen en 1957, a ’occasion du vingtieme
anniversaire des CEMEA, G. Daumézon tira les conclusions suivantes des huit premieres
années de fonctionnement des stages qui avaient déja été organisés, tout en insistant
notamment sur le fait qu’ils avaient été réalisés en se reposant avant tout sur I’écoute de

I’autre, préalable fondamental a la mise en place d’une nouvelle relation éducative.

D’abord il précisa pourquoi ces stages, lorsqu’il les animait, commencait toujours par
une intervention de sa part, qui portait sur la question de savoir comment naissait et comment

disparaissait un trouble psychique.

Il fallait en effet que le stagiaire se sente immédiatement impliqué et partie prenante

de la formation qui lui était proposée et qu'il devait s‘approprier comme étant la sienne.

L’un des buts qu’assignait G. Daumézon a ces stages ¢était de saisir, de capter
I’attention et de réveiller par un contact, une relation avec autrui qui était perdue et pour cela
il importait que les stagiaires puissent : « utiliser leur propre esprit, pour penser leurs propres

pensées en rapport a leur propre expérience » (Mori, 1980b, p.14).

L’autre objectif grace a I’acquisition de savoir-faire, qui permettaient de mettre en

place des ateliers, eétaient comme il le disait souvent « de réveiller la vie » des malades en se

187 G. Daumézon avait personnellement tranché dans le contexte d’un débat qui était actif, dans les années 1950-1960, entre
les tenants de la formation individuelle et ceux de la formation collective, cette derniere devenant selon F. Laot prévalente au
motif que : « restreindre le formation a un individu limiterait singuliérement son efficacité, voire réduirait a néant les résultats
attendus de cette formation » (2011, p.57).

174



mettant a leur portée et pour cela de réaliser un acte d’apprentissage, méme minime, car il

convenait de se mettre a la portée de ce que les malades pouvaient effectivement faire.

Si celui-ci ne pouvait le réaliser, il n’était pas alors possible de susciter son intérét, qui
¢tait la pierre angulaire déterminante de toute démarche d’un progres envisageable et pour
cela tous les moyens étaient bons, méme ceux qui a priori étaient les plus simples, il disait a

cet égard :

« Il est facile, de capter I'intérét toujours disponible de I'enfant par un bricolage proposé par
un adulte, habile magicien. Il est autrement plus valable de réveiller la vie chez des hommes et des
femmes a travers un jeu de mains perdu, un moyen de contact a autrui qui semblait éteint [...] (or) le
fait de provoquer n'est pas donné. Dans un pavillon de cent malades, proposons tel chant, telle danse,
telle activité, telle tradition, aucune échappatoire n'est possible pour camoufler notre échec »
(Daumézon, [1957a], 2006, p.2, para.11).

Car selon G. Daumézon si a I'extérieur de I'établissement, ne venaient a des activités
proposées que ceux qui le souhaitaient parce qu'ils étaient concernés, ce n'était pas le cas a

I'intérieur de I'hdpital, ou il fallait que I'on s'attache a faire que tout le monde soit concerné.

Cela de son point de vue était possible toutefois en mobilisant deux sortes de
techniques, celle de la vie collective et celles des techniques éducatives actives qui
permettaient au personnel d'avoir : « L'espoir de devenir des infirmiers totalement soignants,
investis d'une tache exaltante aupres de leurs malades, plutdt que de la simple routine de la

surveillance et de soins physiques méme méticuleux » (Ibid., para.11).

G. Daumézon mettait aussi constamment en garde sur le fait qu’il ne fallait pas
chercher a rationaliser plus que nécessaire les techniques qui seraient utilisées, elles ne
valaient que comme support, comme moyens et non comme finalités : peu importait ce que
1I’on exposait d’un atelier poterie par exemple, ce n’était pas 1’objet qui comptait en lui-méme,
mais ce qui résultait du travail, de la rencontre, du «faire » qui en avaient permis la

réalisation.

Enfin si une technique était abordée lors d’un stage, elle était ensuite expérimentée en
situation et retournée aux instructeurs et aux infirmiers pour étre commentée, analysée,

transformée, améliorée.

C’était cela pour lui le sens d’un apprentissage progressif, solidaire, collectif et
militant. 1l ne manquait jamais, non sans une certaine émotion parfois, de faire 1’¢loge de la

simplicité qui devait animer tous ceux qui participaient au travail effectué: «loin des
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réunions guindées et de prestige » du corps médical, ou selon lui on ne mesurerait pas
toujours, compte tenu de la modestie des résultats obtenus, I'importance du travail que cela

avait pourtant nécessite.

Car tout n’était pas aussi simple et tranquille qu’il pouvait y paraitre et D. Giffard
(2011) mettra en avant les conséquences liées a la dimension dynamique et transformatrice de

ces formations pour ceux qui les suivaient.

Cela était vrai individuellement mais aussi collectivement, a cause de la modification
de la conception de la relation et des rapports sociaux nouveaux qui s’établissaient entre des
stagiaires et des malades, nous venons de 1’évoquer, mais aussi entre ces stagiaires et les

autres infirmiers et les médecins.

Il soulignera alors, comme G. Daumézon 1’avait fait aussi, qu’il fallait y voir les effets
du choix d’avoir mobilisé, pour intervenir, des méthodes transformatrices non seulement de
ce que les gens faisaient mais aussi de ce qu’ils pensaient et que cela n’allait pas sans poser

des problémes dans les institutions psychiatriques :

« En 1949, dit-il, dans le cadre des Ceméa, G. Le Guillant et G. Daumézon forment les
stagiaires au psychodrame, a la dynamique de groupe. lls leur font également pratiquer des activités
collectives et créatrices ou, dans une relation inversée, ils découvriront de nouveaux modes d’échange
avec les médecins qui les encadrent. A leur retour dans leurs services respectifs, ces infirmiers
rapporteront les pratiques et surtout reproduiront ces nouvelles relations aupres de leurs malades.

Malheureusement ils se heurtent au conservatisme de 1’encadrement infirmier ou médical » (Giffard,

2011, p.9).
Pour G. Le Guillant ce personnel infirmier, si souvent méprisé, ignoré méme par les
médecins, commencait a leur montrer ce dont il était capable, en étant au plus proche des

malades et donc en étant également plus actif et interventionniste que des medecins, qui en

étaient parfois bien éloignés ou qui ne les cotoyaient que de facon épisodique.

Elle dira: « Ces hommes et ces femmes, soignants profondément engagés dans la

rénovation de I’asile, ont eu tout au long de notre travail un role privilégié (1980, p.10).

Cela ne pouvait que déplaire a certains médecins, qui n’avaient envoyé leurs infirmiers
en stage CEMEA qu'a la suite, selon G. Daumézon, d'un effet de mode et qui se trouvaient
bien effrayés des conséquences qui en avaient résulté, parce que cela allaient bien au-dela de

ce qu’ils pouvaient supporter et admettre. Reconnaissons également que ce fut le cas
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fréquemment aussi d’une bonne part de la hiérarchie infirmiére, trés souvent inféodée au

corps médical.

G. Daumézon en fera lui-méme le constat : « (ce) sont les premiers a s’effrayer des

propositions que leur font leurs collaborateurs au retour de stage » ([1957a], 2006, para.3).

Il n’en demeure pas moins que tres vite plus de 800 stagiaires furent formés dans 15

stages, concernant 72 d’établissements différents.

De fagon singuliére, mais parce qu’il peut étre considéré comme étant représentatif
d’autres stages, nous nous proposons de présenter 1’un de ceux-ci, parmi les premiers, qui se

déroula au mois de mai 1950 sous la conduite de S. Romanet, instructrice aux CEMEA.

Photographie de G. Daumézon (avec des lunettes noires) au stage CEMEA de Carry-le-Rouet

| .

en juin 1957 et face & lui L. Bonnafé et G. Le Guillant.

2-4-3. Le stage du Chant

S. Romanet participa au 2° stage organisé de facon conjointe a 1’Oreillére par les
CEMEA et G. Daumézon, elle travaillait a temps partiel comme institutrice et n’avait jamais

mis un pied dans un hdpital psychiatrique.
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Afin de préparer son intervention, elle rencontra comme cela était 1’usage G.
Daumézon lors d’une réunion des « instructeurs », noms donnés a I’époque aux animateurs

des stages.

Cette équipe comprenait, G. Le Guillant qui avait désormais une bonne connaissance
des hopitaux psychiatriques, M-L. Vergnes et P. Rose, selon elle, tres habiles de leurs mains,

A. Boulogne qui s’occupait des activités sportives et elle-méme pour le chant et la danse.

Sur ce dernier point elle pensait de facon conjointe avec G. Daumézon : « Que la
pratique du chant et de la danse peut ménager une approche plus sensible des malades, ouvrir
la voie a des échanges plus heureux, permettre des rapports nouveaux entre infirmiers et

hospitalisés » (Romanet, 1980, p.27).

2-4-3-1. Avant le stage

Le stage se déroulait en plusieurs temps : il y avait d’abord le stage en lui-méme qui
regroupait, a I'extérieur de I'établissement plusieurs instructeurs et les stagiaires infirmier(e)s
au nombre d’une soixantaine, parfois 90, reprocha L. Le Guillant (1958) qui trouvait que

¢’ était trop.

Ces femmes et ces hommes venus de toute la France se répartissaient en plusieurs
ateliers : travaux manuels, couture, sports, danses collectives, chants, mais aussi

psychodrames, récits d’expérience, etc.

Tous les soirs les médecins, dont G. Daumézon, se regroupaient avec les instructeurs
(animateurs) CEMEA et des délégués représentants des stagiaires infirmiers, afin de revenir

avec un esprit critique sur ce qui s’était passé et ce qui avait été proposé.

L’idée était que si les stagiaires eux-mémes n’avaient pas été intéressés, il y avait tres
peu de chance qu’il en aille différemment avec les malades lors de la mise en place de

’activité a I’hopital, car la finalité prioritaire était et restait avant tout celle-Ia.

En ce qui concerne S. Romanet, il lui fut reproché le choix des chants qui semblaient
par trop enfantins, il faut dire que pour ce premier stage qu’elle animait, elle ne connaissait
que des chants d’enfant, juste adaptés aux colonies de vacances, ou ils avaient vocation a étre

utilisés.
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Elle proposa ensuite un chant cévenol : J’entends le rossignol chanter, qui rencontra
beaucoup de succes alors qu’il abordait un épisode de la guerre, sans doute parce que celle-Ci

était encore tres présente dans les esprits.

G. Daumézon participa, comme il le faisait souvent, a cet atelier chant et selon elle, il

y chanta comme les stagiaires avec beaucoup d’entrain et de plaisir.

2-4-3-2. Apres le stage

Apres le stage et en accord avec les infirmier(e)s, le contenu tel qu’il avait ét¢ défini et
adopté était mis en ceuvre avec I’instructeur, sous la forme d’ateliers dans les services de soins
a proprement parlé. En 1’occurrence le choix du chant et le mode d’apprentissage, seul ou en

groupe, dépendaient des pathologies et de 1’état des malades selon ce service.

Parfois et lorsque cela était possible, on pouvait coupler cette animation avec une autre
activité, S. Romanet donnait I’exemple de la couture et du chant, ce qui concourrait a une

animation encore plus importante du pavillon'®®,

En effet l'objectif était de rendre vivant des espaces, qui ne I'étaient pas

habituellement.

Les activités, compte tenu de leur niveau de complexité, se faisaient d'abord par
catégories de patients, selon leurs capacités, tout en sachant qu'un patient (terme qu'utilisait
souvent G. Daumézon) pouvait tout a fait changer de groupe d'activité, selon son évolution et

I'intérét qu'il manifestait a y participer.

S. Romanet (1980) précisera qu’avec « les petits enfants debiles » on pouvait faire
des rondes ou des jeux chantés, avec les hommes des chants relatifs aux soldats et a leur vie

pendant la guerre, car nous 1’avons évoqué les malades y étaient sensibles.

En outre ¢’était une guerre récente qu’ils venaient, sous différentes formes, de vivre
parfois comme militaire ou résistant. Méme dans le pavillon des grands agités précisera-t-elle,

cela permettaient au moins de capter leur attention.

188 G. Daumézon disait une ambiance propice au vivant et F. Tosquelles propice & la convivance, le vivre ensemble.
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Cette notion d'intérét, pierre angulaire des bénéfices escomptés lors de la réalisation
d’une activité, revétait pour G. Daumézon une importance capitale, a 1'égal de celle qu’E.

Claparede (1931) lui accordait dans le champ de 1’éducation.

Ce dernier postula en effet que I'éducation était une adaptation progressive et il fera
reposer sa conception de cette évolution dynamique de I'éducation sur I'idée fondamentale que

ce processus s'élaborait & partir de I'existence d'un intérét chez la personne®®.

Il partagera cette idée avec les tenants de I'éducation nouvelle et de la pédagogie

active et en I’occurrence en ce qui nous concerne, avec G. Daumézon.

On ajoutera dans ces conditions que G. Daumézon, et il se réferera en cela
explicitement & J. Dewey (1925), tout en se différenciant en méme temps sur ce point d’E
Claparéde, prendra a son compte la notion de « l'attitude laborieuse » du premier pour
considérer et cela vaudra pour toutes les activités qu'il mettra en place, que ce n'était ni la
dimension ludique de ce qui était proposé, ni I'effort productif qui représentait un intérét en

eux-mémes, mais la mise en action qui relevait du sujet.

En ce qui concerne le soignant eéducateur, l'infirmier pour G. Daumézon, ce n'était
donc pas tant I'activité en elle-méme qui comptait, ni sa nature, mais la relation qui s'installait

entre le malade et cette activité.

Ce n'était pas le produit fini qui importait dans une activité, mais tout ce qui s’était
passe pour le malade lors de sa réalisation et cela était vrai tant au niveau individuel que

collectif.

Il n'est donc pas utile et pourtant cela était souvent le cas a 1'époque, qu’'un objet
produit lors d’une activité, soit le plus beau possible, afin d'étre vendu lors des expositions
organisées pour presenter ce que les malades avaient réalisé en atelier, souvent d’ailleurs

c¢’étaient des infirmiers eux-mémes qui avaient fortement contribué a cette production.

L’important pour G. Daumézon c¢’était ce qui relevait du sujet, de son intérét personnel

et non ce qui lui aurait été imposé de I'extérieur, principe par ailleurs premier de I'école active

et de celle de I'activité'*.

189 Cette sphére des intéréts reposera ensuite elle-méme sur des besoins inextinguibles chez I'homme qui en constituent les
substrats et qui alimentent ces intéréts a partir du moment ou ils sont interpellés et sollicités, car : «tout besoin tend a
provoquer les réactions propres a le satisfaire (et I'intérét qui en résulte dicte toute conduite) c'est a dire que toute action
consiste a atteindre la fin qui nous importe au moment considéré » (Maury, 1988, p.50).

1% On peut admettre selon J. Piaget que : « la vie de I'esprit est une réalité dynamique, I'intelligence une activité réelle et
constructive, la volonté et la personnalité des créations continues et irréductibles » (1969, p.213).
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D. Hameline précisera: « Si l'intérét est le ressort de I'éducation, celle-ci n'est pas
d'abord affaire de chatiment, ni méme de récompense, mais I'adéquation entre ce qui est a
faire et le sujet qui le fait » (1993, p.168).

G. Daumézon aurait sans aucun doute partagé 1’énoncé cette équation et n'aurait pu

mieux dire.

Rien ne doit étre obligatoire avancait souvent G. Daumézon, en matiére de
mobilisation des patients par la médiation d'activités et tout doit reposer sur le socle de son
intérét. Il ira jusqu'a prescrire que lorsqu'une activité fonctionnait trop bien, il fallait en
changer, car ses effets mobilisateurs potentiels s’étaient alors sédimentés, de la méme fagon

sans doute que la routine s’était emparée de ceux qui animaient cette activité.

Le soignant «éducateur » devant rester un « stimulateur d'intérét» comme nous

I'avons montré précédemment en exposant la fagon dont naissaient les projets d'activités.

2-4-3-3. La fin du stage

Le stage des infirmiers, accompagnés d’un instructeur, ici S. Romanet pour le chant et
la danse se terminait par une grande manifestation, tres souvent ouverte a un public extérieur

a I'ndpital, ici un grand bal.

Il 'y avait le plaisir de chanter et de danser, mais cela permettait aussi, a partir de
danses collectives souvent simples, de se rencontrer, de se socialiser dirait-on plus
techniquement, d’établir des contacts physiques concrets en se tenant par la main par
exemple, de se choisir et de choisir, de parler, d’éprouver, de ressentir des émotions et de

percevoir qu’elles étaient partagées par 1’autre.

S Romanet dira : « La salle était pleine ! On était venu de tous les services : malades,
infirmiers, infirmiéres, internes, médecins, le Dr Daumézon et sa famille, 1’économe, le
personnel administratif. Je n’en croyais pas mes yeux et j’aurais embrassé tout le monde,

n’était ce ma réserve naturelle » (1980, p.30).

Plus tard elle reprendra des fonctions d’institutrice et de secrétaire de mairie, tout en
restant a jamais marquée par ces expériences, cette vie revenue dans ce qui n’en avait méme
plus I’apparence, marquée aussi par tous ces soignants qui 1’avaient permis et plus que tout

par un homme qui avait fait de ce droit a la vie des plus humbles et des plus oubliés de tous, le
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ceeur de ses démarches, de ses combats et ce qui serait la cause pour lui de nombreuses

désillusions aussi, nous le verrons tres bientot.

2-4-3-4. Conclusion

G. Daumézon initiera encore en 1963, une collaboration avec 1’association régionale
toscane des CEMEA et un premier stage se déroula dans la ville italienne de Livourne, puis
H. Chaigeau constata qu’il prenait un peu a la fois ses distances avec cet organisme, ses

derniers stages selon elle remontant a 1966 (Chaigneau, 1980 ; Mori, 1980a).

Elle suggéra que G. Daumézon (1974), qui le reconnu lui-méme, n’avait pas pensé que
du bien de 1’évolution de ces stages, de plus en plus entrés dans le conformisme de demandes

institutionnelles plus ou moins stéréotypées.

Elle y voyait aussi les effets de certaines conséquences des événements de 1968 :
début de I’époque d'une institution psychiatrique devenue pour beaucoup le « mauvais objet »

a éliminer plus qu'a traiter.

Enfin on remarquera que G. Daumézon participa avec G. Le Guillant a la création en
1954 de la Revue VST (Vie Sociale et Traitements) dont le premier exemplaire en décembre
de la méme année s’appelait Bulletin du personnel des Etablissements de soins pour malades
mentaux, G. Daumézon y avait rédigé un article sur le Noél des infirmiers, en 1958 cette

revue comptait déja 5000 abonnés.

Pour en terminer, cette collaboration de G. Daumézon avec les CEMEA s’estompa
donc un peu a la fois non sans avoir été auparavant, a son corps défendant, le prétexte a une
véritable passe d’armes intellectuelle lors des événements que 1’on regroupa et que l'on

présenta sous le nom des « rencontres de Sévres », que nous allons maintenant aborder.
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PARTIE IV :
LE TEMPS DES COMBATS
ET DE I’HERITAGE (1952-1979)
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CHAPITRE 1. LE TEMPS DES COMBATS

1-1. LES RENCONTRES DE SEVRES

Cette collaboration avec les CEMEA, que nous venons de relater, ne sera pas sans
avoir des prolongements tres importants dans le champ de la prise en charge de la maladie
mentale et s’inscrira dans le fil des actions initiées depuis les Journées psychiatriques
nationales de 1945 et 1947, qui se proposaient de renouveler I'institution et les soins

psychiatriques.

Le groupe du Dr Batia (ensemble en basque), comme se firent appeler ceux qui en
furent a I’origine, s’en était fixé la mission, il comprenait en particulier : J. Ajuriaguerra, P.
Bernard, L. Bonnafé, H. Duchéne, H. Ey, S. Follin, P. Fouquet, J. Lacan, L. Le Guillant, F.

Tosquelles et G. Daumézon.

Selon J. Ayme (1980), c’est G. Daumézon qui réactiva ce groupe en I’ouvrant a la
nouvelle génération et le 26 mars 1957 il adressait un courrier & ceux qui avait été concernés,

ou qui avaient fait montre d’un intérét pour les stages organisés par les CEMEA :

«Mon cher ami. Voici sept ans qu’avec Md. Le Guillant nous organisons des stages de
perfectionnement destinés aux infirmiers des hopitaux psychiatriques. Cette forme d’enseignement et
d’action a pris naissance en 1949 alors que quelques établissements tentaient, par I’introduction d’une
vie sociale dans le vieil asile, de rompre la fatalité de certaines structures aliénantes (mais ajoutait-il)
[...] l'utilisation par des médecins et par des administrateurs, qui ne participent pas a nos perspectives
de stage et de leur enseignement, donne lieu souvent a des résultats aussi aliénants que ne ’était 1’asile

traditionnel » (Daumeézon, cité par Ayme, 1980, p.4).

Comme nous 1’avons précisé précédemment les stages proposés permettaient des
acquisitions techniques et de savoirs faire instrumentaux, sous la forme d’initiation a la mise
en place d’activités et d’ateliers, mais surtout ils suscitaient une réflexion active sur la maladie

mentale en elle-méme et sur I’environnement hospitalier, dans et par lequel elle s’exprimait.

La nature des relations de proximité entre les malades et les infirmiers se transformait
alors radicalement, ce dernier n’étant plus systématiquement considéré comme un gardien

mais comme un soignant.
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Les uns et les autres se découvraient differemment dans un vivre ensemble qui semblait

désormais le permettre.

L’institution par contre n’évoluait pas au méme rythme, pour ne pas dire que bien
souvent elle ne souhaitait aucunement changer et voulait bien souvent juste conserver les
mémes modalités de fonctionnement, celles-la mémes qui étaient de plus en plus contestées et

réfutées par les personnels nouvellement formés.

Cela entraina tres fréquemment des résistances de 1’encadrement infirmier, mais aussi
d’un certain nombre d’infirmiers eux-mémes et de médecins, sans parler des personnels de

Direction.

G. Daumézon avait estimé qu’il était maintenant nécessaire de faire le point sur ce qui
était en train de se passer, au risque sinon d’altérer les bases méme du projet de formation et

de transformation des soignants qui avait été mis en place (Honoré, 2003).

Cette démarche par ailleurs rencontra un succes notable qui le conduisit, le 18
Novembre 1958, a écrire au Ministre de la Santé publique pour solliciter des financements

afin de payer les stages CEMEA, qui déja atteignait le nombre de quinze (Daumézon, 1980).

A la suite de I’invitation de G. Daumézon six réunions eurent lieu au total, la premicre
le 26 mai 1957 et la derniére le 27 avril 1959, elles se déroulérent au Centre pédagogique de
Sevres, car il souhaitait que cela se fasse en dehors d’un établissement psychiatrique, dans un

espace professionnellement plus neutre.

Ces rencontres duraient fréqguemment une journée entiere, le dimanche et regroupaient
des psychiatres des hdpitaux ou exercant en privé, des psychanalystes, des instructeurs des

CEMEA et quelques infirmiers.

Ce qui devait étre une mise au point et ne faire I'objet que d'un bilan devint vite un
débat et un questionnement professionnel intense sur les tenants et les aboutissants de ce que

pourrait étre 1’avenir de tels stages et de ce qui y était ou pourrait y étre enseigné.

Deux axes principaux se dégagérent des réflexions et des échanges, qui furent parfois
houleux, car si le premier axe qui était celui de la mise en place de ce qui deviendra la

politique de secteur ne fit pas 1’objet de controverse, ce ne fut pas du tout le cas au sujet du
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second point a l’ordre du jour, qui concernait la participation des infirmiers a la
psychothérapie et le fait de savoir plus particulierement si on pouvait qualifier ce
professionnel de psychothérapeute.

Les difficultés vinrent surtout des tenants du modele psychanalytique et certains
psychiatres allérent jusqu’a dire que le personnel infirmier, déja fragilis¢ mentalement par le
contact quotidien avec les malades, s’il se mettrait a « faire de la psychothérapie », ne
supporteraient pas la confrontation a des notions de pulsion, de conflit ...qu’il était dangereux
de manipuler si I’on avait pas de connaissances suffisantes en la matiére. Ils supposaient en

méme temps que la psychothérapie se réduisait aux approches psychanalytiques.

G. Daumézon résista et répliqua que 1’on abusait jusqu’a le galvauder de ce terme de
psychothérapie, trop souvent utilisé par le médecin, pour parler en fait de I’influence qu’il

avait et qu’il exercait sur le malade, du fait de sa fonction d’autorité et de pouvoir.

De la méme fagon J. Oury rétorqua qu’il ne s’agissait que d’une simple technique
médicale dont il ne fallait pas exagérer le rble et les effets et F. Tosquelles argumenta qu’a St
Alban, hopital psychiatrique ou il exercait, existaient déja des psychothérapies de groupe ou

I’on associait systématiquement un infirmier.

Mais rien n’y fit, d’autant qu’ils ne regurent pas, ce qui pouvait étre envisagé, le
soutien de L. Bonnafé, sans doute a cause de raisons idéologiques (Tosquelles, 1967 ; Oury,
1975), les infirmiers ne seront donc pas considérés comme des psychothérapeutes en

puissance et donc pas formés en conséquence.

Pour certains d’ailleurs et cet argument provoqua la colere de G. Daumézon et de J.
Oury, cela n’aurait guere été possible car on laissait clairement entendre qu’il n’en avait ni le

niveau, ni les capacités.

Ce seraient presque leur rendre service, fut-il avancé, de ne pas les extraire de leur
condition qui était, cela était clair, de n’étre qu'un personnel d’exécution, ce a quoi J. Oury

répliqua qu’il s’agissait Ia d’une insulte inadmissible portée a toute une profession.

Pour H. Torrubia (1975) les dissensions avaient éclaté car le groupe des psychiatres
qui étaient présents n’était pas homogene, il y avait en effet selon lui une génération plus

ancienne : P. Sivadon, G. Daumézon, L. Bonnaf¢... et une plus jeune, qui n’avait ni le méme
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passe, ni le méme vécu que celle qui exercait déja pendant la Seconde Guerre mondiale, il

s’agissait par exemple de : P. Koechlin, P. Bailly-Salin...

F. Tosquelles sera du méme avis, mais en ciblant son propos sur 1’influence que

certains psychanalystes eurent pendant ces rencontres, surtout S. Lebovici et R. Diatkine :

« Sevres, dit-il, a été la conséquence de 1’échec du groupe Batia qui s’est réuni peu aprés la
Libération, c’est les retrouvailles. La psychanalyse, poursuit-il, est présente dans I’institution mais au
titre du moi et sur un acte particulier [...] pour moi et Bonnafé le changement c’était les infirmiers
[...] c’est les psychanalystes qui devaient faire leur transformation [...] S. Follin et L. Le Guillant
étaient ambigus, Bonnafé plus ouvert. On vy allait, termine-t-il, plutdt pour se bagarrer, spécialement,
Oury, Torrubia...et moi aussi, contre les techniciens ou plutdt les technocrates psychanalystes, on
disait qu’il fallait s’intéresser aux ouvriers de la psychiatrie, que la psychothérapie était vraiment
I’ceuvre de tous [...] avec les communistes ¢’est toujours pareil, ils nous mettent & la porte mais on

peut revenir et travailler avec eux » ([1967], 2009, p.156).

Ce qui ne semblait pas pour lui étre le cas avec certains psychanalystes beaucoup plus

obtus, J. Oury leur en voudra particulierement.

Ce dernier sera également sévére a I’encontre des communistes et en particulier L. Le
Guillant et L. Bonnafé et leur fera endosser la responsabilit¢ de 1’échec partiel de ces
rencontres, puisque la question du développement envisagé de la politique de secteur hors les

« murs de 1’hdpital » ne posa pas de probleme, il écrira plus tard :

« Tosquelles avait emmené des infirmiers, puisqu’on parlait de la participation des infirmiers, ¢a s’est
gaté a la derniére réunion, je ne me rappelle plus pourquoi et Daumézon, qui avait été 1’organisateur
du groupe, a ramasse sa serviette sur la table et est parti, Bonnafé lui a dit (en vain) : reste tranquille !

ne t’en va pas ! et ¢’est lui qui a repris le truc » (Oury, 1975, p.157).

En ce qui concerne par ailleurs les réticences de certains psychanalystes et en
particulier S. Lebovici et R. Diatkine, a ce que ’on puisse qualifier les infirmiers de
psychothérapeutes, J. Oury les expliquera en mettant en avant qu’il y avait avec les
générations précédentes une différence de classe et de formation, car les plus jeunes avaient
¢été formés a 1’hopital et les plus anciens, tel qu’il se considérait, a 1’asile, ce qui pour lui était

extrémement différent.
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En fait, si on poursuit sa pensee, certains étaient venus aux rencontres de Sévres pour
manipuler un groupe compte tenu de raisons idéologiques, appréciation que G. Daumézon
partageait et il en voulait particulierement a L. Bonnafé : « (si) Le Guillant, dira-t-il, tait le
tragique de sa position, Bonnafé plus rusé nous a coulé et a détruit le travail que I’on faisait
depuis des années, les syndicats nous ont étrillé en nous traitant de corporatistes » (Ibid.,
p.156).

L’objet méme des stages CEMEA, qui avait fait que G. Daumézon avait mis en place

les rencontres de Sevres, fut également abordé et alimenta la critique.

L. Le Guillant argumenta que les stages, s’il n’était pas question de les remettre en
cause, ne devaient étre que techniques et qu’il fallait en rester aux stages de base déja bien
rodés : « il me semble souhaitable, ajouta-t-il, que les instructeurs, quant a eux, se tiennent

sur le plan qui leur est habituel » (1958, p.429).

Pas d’initiative donc et chacun a sa place, il n’était pas le seul des médecins

psychiatres a le penser.

L. Bonnafé qui avait conscience d’avoir été mis en cause lors de ces rencontres résuma
ce qui s’était passé a une focalisation sur la psychanalyse et prudent précisa qu’il s’était
volontairement mis en dehors des états de tension des uns et des autres et des querelles
d’influence pour savoir qui aurait le pouvoir: «La liquidation de Sevres, reconnut-il, a
entrainé 1’amertume de beaucoup, de ceux qui I’ont vécu comme la rangcon de conflits
personnels, ce n’était pas mon cas je ne voulais pas m’engager dans un ensemble de relations

que je ne maitrisais pas » (Bonnafé, 1975, p.160).

Ces rencontres de Sévres laissérent des traces profondes d’amertume et d’inimitiés
entre les membres du corps médical et entérinerent pour le futur, le congreés d’Auxerre en
1974 en sera la démonstration flagrante, la nette séparation entre ce corps medical dans sa
majorité et celui des infirmiers, qui était en voie de constitution afin de se donner les moyens
de contester 1’état de dépendance et de domination dans lequel il était maintenu et qu’il

commencait a ne plus supporter (Krzyzaniak & Miribel (de), 2016).

La distance sera tellement grande entre certains psychiatres dira J. Oury que lors de la
mise en place du GTPSI (Groupe de travail de psychothérapie et sociothérapie) en 1960,
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fondé avec H. Chaigneau et P. Koecchlin : «on a choisi des gens qui viendraient. Il y avait :

Tosquelles, Ayme, Chaigneau, etc. Donc il y avait la une prise de position » (1975, p.159).

En 1958, ajoute-t-il, c’est pareil on a essayé de créer : « une amicale des infirmiers
[...] en février il y a eu deux réunions, Bonnafé est venu [...] il est intervenu cela a cassé le

mouvement, on nous a accuse de corporatisme » (1999, p.50).

F. Tosquelles lui-méme voulait organiser «quelque chose » autour de la
psychothérapie institutionnelle et il essuya le refus de certains de ses collégues, la encore a

cause, selon lui, de ce qui s’était passé a Sévres.

On était loin alors de I’idée et de I’intention de départ de G. Daumézon et il ressortait

profondément décu de tout cela, sur le fond et sur la forme.

Désormais en effet il n’était plus question d’envisager la possibilité d’une fonction
psychothérapique de I’infirmier et de la formation qui aurait pu en résulter pour ce faire et en
outre les dissensions nettes entre psychiatres lui avaient plus semblé étre dictées, comme il le
déplorait bien souvent, par des positions partisanes et idéologiques, plus que par des
différences de points de vue, dans une aspiration générale qui aurait été résolument

réformatrice du corps professionnel des infirmiers.

Difficile de soutenir qu’il ait été surpris par la tournure des événements, car il faut se
souvenir que s’il avait initié ces rencontres, c’est justement compte-tenu des résistances qui
s’exprimaient, sur la possibilité de mobilisation effective des apports que les stages auraient
pu produire et sur les effets qui en résultaient, en allant bien au-dela de simples acquisitions

techniques.

Le but était resté le méme pour G. Daumézon, afin de rénover 1’hdpital et d’éviter les
mécanismes d’aliénation qui s’y produisaient, on devait transformer ceux qui s’y trouvaient,
afin de modifier les relations entretenues par les acteurs et la nature de leurs interactions, les

uns avec les autres.

Mais cette conviction n’était pas partagée par tout le monde, et s’il avait pensé
réactiver, lors de ces rencontres, un groupe dont il imaginait que ses membres partageraient
avec lui cette volonté et ces options transformatrices radicales de 1’hdpital psychiatrique, cela

ne fut pas le cas.
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Il s’était trompé et les querelles de chapelles idéologiques furent plus fortes que cet

objectif réformateur qui était pour lui prioritaire.

Surtout, une nouvelle génération de psychiatres qui participaient a ces rencontres ne
partageait plus ces options qui avaient vu le jour pendant et juste aprés le second conflit

mondial, ce sera aussi I’avis de J. Oury et de H. Torrubia, nous I’avons évoqué.

Le Dr J. Bieder, qui connut G. Daumézon et qui était au fait de ce qui s'était passé a

Sevres, dira :

« Il pensait pourtant avec force et conviction pendant les rencontres de Sévres qu’a partir du moment
ou il (I’infirmier) est dans 1’hopital, il est un des ¢léments de changement du milieu donc il est
thérapeutique, il n’est pas qu’exécutant [...] Il n’était dans aucun groupe, peut- étre juste compagnon
de route, je ne sais pas qu’elle était sa nuance, son appartenance [...] D’un c6té les psychanalystes
étaient tres puissants, Jean Oury c’était le représentant du clergé psychanalytique, ¢’était comme un
gourou [...] et de I’autre c6té Le Guillant (groupe communiste) a aussi été trés puissant pendant une
certaine période, de la fin de la guerre a I’épisode des Blouses blanches en URSS, Bonnafé, Tosquelles

aussi » (Bieder, entretien avec Krzyzaniak, 2012).

Le probleme d’apres lui c’était que G. Daumézon n’était identifié dans aucune

mouvance, ni psychanalytique, ni communiste.

J. Ayme confirmera dailleurs ce non marquage politique de G. Daumézon
« Daumézon ne s’est jamais engagé politiquement. Il est toujours resté a l'écart, avec une

grande prudence politique » (Minard & Tosquellas, 2007).

Dans ce contexte G. Daumézon, pris entre deux feux mais avec humour tout autant
qu’avec dépit proposa a I’issue de ces rencontres : « Avec Tosquelles nous allons créer le
PPF : le parti psychiatrique francais [...] nous prendrons plutét Madame Le Guillant que
Monsieur, il était un peu allergique a I’aspect un peu scout des stages, et méme ajoutera-t-il,

s’il a fait un peu son autocritique (politique) » (1975, p.153).

Blessé sans doute, profondément dégu c’est certain, G. Daumézon continua toutefois a
faire preuve de la méme tolérance dans le respect de 1’avis d’autrui puisque I'un de ses

principaux contradicteurs psychanalystes, R. Diatkine, travaillait avec lui.
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J. Oury constatera et confirmera plus tard : « il y a eu une prise de position trés aigue a
Sévres au sujet de la participation des infirmiers a la psychothérapie et une altercation avec R.
Diatkine qui travaillait régulierement a Ste Anne avec Daumézon » (1999, p.49).

En conclusion on peut également avancer que les résultats des travaux effectués lors
des rencontres de Sévres eurent une incidence certaine sur la mise en place de la sectorisation
psychiatrique, ne faisant plus de I’établissement hospitalier a priori 1’élément majeur et

déterminant de la prise en charge psychiatrique.

Ils contribuérent aussi et on doit en cela beaucoup a G. Daumézon, a I’émanation d’un
nouveau programme de formation des infirmiers de secteur psychiatrique, plus tardivement
toutefois, en 1973,

Sa teneur était loin néanmoins de correspondre, nous I’avons évoqué, aux intentions
initiales de G. Daumézon (1974), a un point tel que peu apres la sortie de ce programme il ne

trouva méme pas nécessaire de le commenter.

Beaucoup de combats déja avait eu lieu pour lui et il en résultait au moins deux
déceptions cuisantes: en 1951 lorsqu’il perdit sa fonction de Médecin Directeur et

I’autonomie qui allait avec et Sévres dont nous venons de parler.

Un peu a la fois par ailleurs il prit ses distances avec les formations dispensées par les
CEMEA, faisant le constat que les stages ne correspondaient plus, ou de moins en moins, aux

objectifs qui étaient initialement les leurs.

La raison en ¢étaient sans doute selon lui qu’ils s’étaient progressivement imprégnés
d’une culture hospitaliére psychiatrique qu’ils n’avaient pas auparavant lorsqu’il avait
initialement  souhaité  collaborer avec eux, vraisemblablement le phénomene
d'institutionnalisation avait joué et récuperé, intégré et normalisé pour une bonne part ces
stages CEMEA (Authier & Hess, 1994).

« Hormis, dira-t-il, le secteur limité de la manipulation des traitements biologiques, I’infirmier n’a que
peu a faire du discours médical. A I’inverse, le discours sociologique voire politique est aussitot
entendu car il analyse les relations entre les classes de la société dont I’asile donne une image grossie ;

c’est d'ailleurs une voie d’abord de cet ordre qu’avaient adoptée les Centres d’Entrainement aux

¥lprogramme des études d'infirmiers de secteur psychiatrique arrété du 16 Février 1973, publié au J.O du 27 Février 1973.
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Méthodes d’Education Active avant que d’étre...entrainées dans le néant de la proclamation de

I’écoute et de I’agitation néantissante » (Daumézon, 1974, p.719).

Ce n’est que bien plus tard lors d’un congres qui eut lieu en 1974 a Auxerre que G. Daumézon
explicitera dans le détail sa pensée sur ce que 1’on aurait pu faire en matiere de formation des

infirmiers.

1-2. LE CONGRES DE PSYCHIATRIE ET DE NEUROLOGIE D’AUXERRE
DE 1974

1-2-1. Le savoir du quotidien

Ce congres dont le theme était : « Role et formation de I’infirmier psychiatrique » se déroula
au mois de septembre 1974, il permettra a G. Daumézon, qui le présidait, de présenter
explicitement ce qu’il entendait de la formation et d’une éventuelle spécificité du savoir

infirmier.

Il reviendra également sur le choix qu’il avait fait de sa collaboration avec les CEMEA et ce
faisant il évoquera, en 1’éclairant davantage, ce qui pour lui s’était passé lors des rencontres de

Sevres.

Rappelons également qu’il n’a jamais eu d’approche générale en la matiére et qu’il a fallu ici
reconstruire, pour la formaliser, une pensée d’ensemble a partir d’articles, de conférences,

d’entretiens, voire d’échanges informels, qu’il a pu avoir sur la question.

En ce qui concerne la formation des infirmiers dira-t-il : « Notre tentation constante, (des
médecins) est d’apporter nos instruments, mais la relation de classe aggravant encore les

choses, nous obstruons les possibilités de 1’infirmier » (Ibid., p.720).

En effet, précisait-il, la formation de I’infirmier de secteur psychiatrique doit remplir, compte
tenu de ses tenants et de ses aboutissants, deux conditions qui n’ont rien a voir avec un

enseignement d’inspiration médicale.
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D’abord, elle doit s’élaborer dans le milieu méme de 1’exercice professionnel « ou le savoir
s’échange et se développe » et en conséquence on pourra déterminer les moyens

pédagogiques qui lui permettront de se réaliser.

Ces moyens prendront surtout la forme d’une réflexion et d’une analyse des pratiques, tout en
prenant en compte une approche de la dimension existentielle, puisque I’infirmier vit avec le

malade et non le médecin.

Ensuite en ce qui concerne le milieu (I’environnement) et la connaissance que 1’on doit en
avoir, son importance est premicre et il conviendra strictement au titre de I’apprentissage de

travailler sur les pratiques et les échanges qui s’y effectuent par la médiation d’activités.

C’est I’endroit précisait-il : « ou la matiére peut (alors) étre traitée commodément ; c’est dans
'atelier, (italiques par G. Daumézon) la ou la parole et 1’échange permettront d’avoir une
approche réflexive et partagée sur la pratique et ou se construisent et se transmettent les
savoirs » (Ibid., p.720).

A cet égard il sera donc pour lui essentiel que des infirmiers plus anciens puissent venir et
évoquer leur expérience avec les plus jeunes tout en en permettant le questionnement, car il ne

s’agissait pas d’un simple transfert mais d’un partage d’expérience.
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« Roumieux™ (un infirmier), dira-t-il en le citant, nous marque bien dans son livre qu’il n’a

rien appris du médecin et que tout I’enseignement lui a été fourni par ses collégues » (Ibid.,

p.720).
A. Roumieux écrira lui-méme :

« Nous les infirmiers nous étions huit heures par jour au milieu des malades. Lui le médecin, venait
au quartier une heure tout au plus et restait au bureau. Il ne vivait pas a I’intérieur du quartier. Les
draps sales, la surveillance, les bagarres, c¢’était notre affaire. Par une sorte de vassalité établie en
fonction de son savoir, et de son pouvoir, nous lui devions obéissance...et respect...Je n’y pouvais
rien s’il était médecin et moi infirmier. Il faisait partie de la catégorie des médecins de la maniére aussi
absolue gque Jacques H. faisait partie de la catégorie des malades mentaux et que moi je faisais partie
de celle des infirmiers » (1974, p.72).

192 A, Roumieux, a qui notamment G. Daumézon dispensa un certain nombre de cours, est I’'un des premiers infirmiers
psychiatriques a avoir publié, en particulier : Je travaille a ’asile d’aliénés en 1974 et La tisane et la camisole. Trente ans de
psychiatrie publique en 1984.
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Pour G. Daumézon ce qui valait pour la formation des infirmiers pouvait aussi s’appliquer a
celle des médecins et dans un texte de juin 1968, relatif a la formation des psychiatres, il

écrira que les salles de cours n’ont jamais « fait » la formation.

On remarquera qu’il ne parlait presque jamais de connaissances théoriques mais
d’informations et tout en les reconnaissant toutefois comme nécessaires et utiles, il préféra
plutdt valoriser la place de I’expérience en formation : « La formation, dira-t-il, doit inclure
la sensibilité a 1’écoute du malade et la maniabilité du personnage, la perspicacité, en fait
I’intuition et non une approche purement analytique, il faut donc développer : le flair du

pathologique, le flair de I’humain et le flair du social » (1968a, p.20).

A cet égard, ajoutera J-P. Pierron (2014), le « sens clinique » qu’il convient de distinguer de
la «clinique » résulte pour un médecin dans I’art d’interpréter les signes et ne reléve pas

d’une théorie mais d’un « agir », d’une disposition sensible.

Cela se caractérise surtout en psychiatrie par I’écoute et le récit, afin de ne pas prendre en
compte uniquement 1’identification d’une maladie, naturalisée au sein d’une catégorie, mais
de considérer comme principal, a partir d’'une approche anthropologique et culturelle, la

biographie d’une personne.

Il ajoutera : « le sens clinique c’est aussi un moment ot I’homme souffrant fait entendre sa
plainte et ou, entendue, cette plainte va entrer dans un monde de dispositions (théories,

pratiques soignantes) et de dispositifs (les techniques thérapeutiques) » (2014, p.39).

On retrouvera chez G. Daumézon cette préoccupation constante de considérer comme
essentiel le moment et le lieu de I’expression de cette plainte, ne s’exprimant que peu souvent,

selon lui, dans le périmétre formel d’un bureau et d’un entretien médical.

Il attachera la méme importance a essayer de prendre en compte la dimension de
I’immédiateté de cette expression, qui ne s’exprime trés fréquemment, si ce n’est
exclusivement, que dans le registre du quotidien des malades. Cela expliquera I’importance

qu’il accordera aux infirmiers, les plus proches a le partager avec eux.

La pratique psychiatrique postulait-il n’est jamais que la prise en compte scientifique de ce

qui releve avant tout, de fagon souvent peu prévisible, d’une dimension sensible de la vie.
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Encart N° 9 : Cette dimension de la relation entre la formation et le quotidien fut
abordée par un infirmier diplébmé en 1963. Le discours parfois heurté, haché témoigne
de la difficulté (ressentie a I’entretien) a cette évocation d’un apprentissage se

différenciant des facons de faire actuelles (entretien avec Krzyzaniak, 2015).

« Pendant mes études, tous les jours il fallait faire un rapport sur une pathologie [...] Mr. Untel

comment on le percevait, alors c'était lu ou pas ? On n'en savait rien.

Moi j'ai encore mon bouquin, comme ¢a avec moi, mais s'était pas analyse, je I'ai relu il n'y a pas

tellement longtemps, j'ai dit « c'est ... ¢a veut rien dire en plus ».

On avait ce cahier de transmissions aussi, c'était un truc extraordinaire, la date, le truc, le nom de
I'équipe etc. Et il fallait noter les événements, mais j'avais un médecin il marquait (toujours) RAS (rien

a signaler), alors non, il s'est passé des tas de choses, mais il ne les avait pas vues.

(Aujourd'hui, lorsqu'on) « cible » les transmissions ¢a veut dire qu'on se concentre sur les événements
qui sont primordiaux et qui vont pouvoir améliorer le traitement ou la pathologie de la personne a

travers (son) évolution etc.

Alors c'est intéressant, si c'est suivi, mais aujourd'hui je crois que c'est banalisé, ce qui fait qu'on n'y
retrouve pas grand-chose de la réalité du quotidien du malade et de fait: de son temps

d'hospitalisation [ ...].

En plus tout est réduit a I'extréme alors ! Aprés ¢a, quelle coordination il y a entre la transmission
ciblée lorsque tu as un accés aigu et celle quand tu te retrouves dans un CATTP*®®, comment est-ce

qu'on fait ce passage la et ou sont toutes ces transmissions ?

Est-ce gque c'est-pas inquiétant aussi. Moi ce que je faisais comme reproche aux stagiaires quand je les
avais dans le service, c'est (que) quand j'arrivais je les voyais souvent dans le bureau en train de

compulser les dossiers et tout ¢a, c'est bien, mais ce n'est pas ¢a le travail.

(Je leur disais) : « vous fermez ca et vous allez dans la salle et puis vous allez les voir. Déja dire
bonjour aux gens ¢ca me semble important, moi je le faisais, tous les jours j'allais dire bonjour a tout le

monde, dans tous les services.

198 Un centre d’activités thérapeutiques 4 temps partiel (CATTP) est une structure intermédiaire extra-hospitaliére de prise en
charge soignante psychiatrique définie par I’ Arrété du 14 Mars 1986. Le patient dit « stabilisé » (qui n’est plus en phase de
crise et dont 1’état le permet) vient y participer de fagon ponctuelle (une demi-journée par semaine par exemple) a des ateliers
et des activités (d’habiletés sociales : confection d’un repas, usage de I’informatique... physiques ou culturelles, intra ou
extra-muros) devant favoriser sa réadaptation et/ou sa réinsertion sociale.
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Ce n'est pas parce que je le faisais qu'ils devaient le faire, ce n'est pas ¢a, (mais c'est plutét) : «ils ne
parlent pas, ils ne regardent pas ». (Hors) demain il (le soigné) va venir te trouver en disant « vous
avez I'heure M. X ? » ou te demander un truc et c'est peut-étre la que ¢a va enclencher une relation et

c'est comme ¢a qu'on fait, c'est-pas uniquement au travers ce que tu vas lire.

Parce que si tu es en 1" année qu'est-ce que tu vas comprendre sur sa pathologie ? Oui il délire, il a

tué sa seeur ou autre chose [...], oui tu vas le lire, mais qu'est-ce que ¢a va te donner : rien.

Je pense (qu'il faut) que tu parles avec lui, écoutes-le, tu vas voir que peut-étre ce qu'il dit c'est
étrange, il y a quelque chose qui ne va pas dans son attitude, son comportement, son langage, etc. Et

c'est ¢a qui va te permettre de découvrir les pathologies.

Si tu fais pas ¢a tu es dans la lecture uniquement et puis derriére t'es aussi dans la crainte et dans
I'angoisse parfois parce tu dis « comment (la personne) je vais I'aborder ? », /...] il faut aussi qu'on se
confronte a la pathologie, si on ne le fait pas on passe a coté de choses qui sont importantes [...]
Comment on va pourvoir l'aider si on veut qu'il puisse sortir dans de bonnes conditions, le sortir de

I'isolement etc. Faut connaitre tout ¢a et tout n'est pas notifié [...].

Les gens (les malades) dans certains lieux ils vont pourvoir étre expressifs, souvent les familles elles
disent : « ah mais je ne le connaissais pas comme ¢a, comment il fait ca, il fait des dessins, il n'en
faisait jamais a la maison ». Tu vois il y a des choses que les familles ne savent pas, et pour le
personnel si on ne pousse pas les gens dans certains retranchements, sans les harceler bien sir, et
bien on ne va pas découvrir ces choses-la, c'est un peu malheureux [...]. Ce qui te permet ¢a c'est
aussi la culture professionnelle que tu as acquise, les gens que tu as rencontrés, tout ce que tu as pu

emmagasiner aussi [...].

Moi, je crois que c'est ¢a, c'est notre acquis. Puis il y a ce que tu es toi, en fonction de ta famille, de
tes origines, etc. C'est vrai que moi le monde psychiatrique je I'ai découvert. Un petit rappel, la
premiére journée donc je I'ai passée dans un service d'épileptiques et a la fin de la journée j'ai dit :

« non, non, je rentre chez moi, je ne reviendrai plus ».

La nuit j'ai vu les visages des (personnes) avec des Casques... tout ¢a... j'ai pas dormi... j'ai dit S'est

pas possible... je n'y vais plus... et puis le matin a 6h j'étais la, et ¢a ne m'a jamais (quitté) ».
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1-2-2. Des 1dées formatives novatrices

La pratique de la formation qui primait pour G. Daumézon (1968a) pouvait
s’apparenter a un art et il la comparait assez volontiers avec les fagons de faire des
compagnons, ol ce qui comptait ¢’était « d’étre avec ’autre », tout en créant ce faisant une

situation possible d’apprentissage.

Ce qui était déterminant ce n’était pas dans ce cas 1’objet de la formation en lui-méme,
mais le contexte dans lequel le formé se trouvait et qui permettait a I’action formative de se

réaliser.

Souvenons-nous qu'il concevait déja ainsi la démarche éducative et d'apprentissage

lorsqu'elle était appliquée cette fois-ci aux patients.

Alors, méme la prise d’un repas pouvait étre un moment fécond de formation avangait-
il avec conviction, de la méme fagon que les échanges des internes en salle de garde pouvaient

notablement contribuer a leur formation.

Celle-ci devait donc se concevoir avant tout comme un processus actif et dynamique
qui, en ce qui concernait les infirmiers par exemple, devait leur permettre d’accéder non a des
seules connaissances professionnelles, qui plus est de nature médicale, mais a une véritable

culture professionnelle.

Et a ce titre, il donnera des exemples concernant des enseignements que 1’on pourrait
dispenser aux infirmiers de secteur psychiatrique, compte tenu des taches spécifiques qui

¢taient les siennes. On en soulignera la dimension novatrice, encore aujourd’hui.

L’un des moyens nouveaux qu’il convenait de mobiliser selon lui consistait, par
exemple, a ’apprentissage d’une langue étrangeére afin de mieux prendre en charge les
patients étrangers (il exergait alors a Paris), ainsi qu’a étre initi¢ a la culture des pays ou elles

étaient utilisées.

Ensuite on pouvait essayer de faciliter la maitrise d’outils mathématiques modernes
qui devaient permettre aux infirmiers d’aborder les ensembles dans lesquels ils vivaient avec

les patients.
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Enfin et plus encore il serait pertinent de permettre I’accés a: « des connaissances
historiques avec leurs contenus qui sont de nature a fournir des références a la réflexion
infirmiére » (1974, p.721).

Au niveau de la formation des médecins il ne sera pas en reste et préconisera
I’apprentissage de I’histoire la encore, car pour lui la psychiatrie n’était qu’histoire et plus que
tout une formation a la sociologie était nécessaire, afin d’accéder a la compréhension des
environnements sociaux dans lesquels se trouvaient le patientet qui pour lui étaient

déterminants (Daumézon, 1968a).

Il précisera qu’il convenait pour cela d’avoir wune véritable attitude

phénomeénologique :

« (Elle) peut donc se caractériser par une totale disponibilité a 1’égard de ce qui apparait et un souci
permanent d’en respecter le sens original. Cette attitude s’applique concrétement, grace a quelques
thémes fondamentaux qui aideront a en préciser la portée. Le premier théme, c’est la nature descriptive
de toute connaissance originaire ; nous ne sommes pas la source de notre propre savoir et nous avons a

I’apprendre du dehors » (Daumézon & Lanteri-Laura, 1995, p.216).

Apprendre aux soignants I’histoire, les mathématiques, la sociologie, des langues
étrangéres, mais aussi la philosophie, tout en sortant des salles de cours pour se former a partir
du terrain, en favorisant les transmissions interactives et réflexives de savoirs surtout
pratiques, tout en valorisant ceux qui étaient trans-genérationnels, voila quel était son projet

pour la formation.

Toutefois il ne négligea pas non plus I’apprentissage des contenus administratifs
(Bonnafé & Daumezon, 1945) car disait-il le médecin méme par rapport a cette discipline doit
rester I’interlocuteur privilégié¢ de I’infirmier et non pas le préposé de 1’administration et afin

également :

« De ne pas faire une fonction principale du maintien de 1’ordre administratif », il poursuivra aussi en
homme d’expérience : « un surveillant qui constate des manques dans son inventaire aura forcément
des ennuis ; on sait par contre la solidarité complice dont bénéficie les auteurs de telles graves fautes

aupres des malades » (Bernard, Bonnafé, Daumézon & Oules, 1956, p.636).
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De facon générale enfin il reconnaissait, afin d’étre a méme de réaliser ces intentions
formatives, un pouvoir trés important a 1’action et au vivant, dans des processus
d’apprentissage se voulant dynamiques, féconds et transformateurs du sujet en lui-méme et de

ses relations avec son environnement institutionnel.

Voila des dispositions et des intentions formatives qui étaient a 1’époque ou G.
Daumézon les proposaient tout simplement visionnaires et révolutionnaires, pour ne pas dire

subversives et selon L. Bonnafé (1980), nombreux furent ceux qui lui en firent le reproche.

Il en avait conscience et admettait que I’on était encore loin de tout cela, ne déniant
pas d’ailleurs tout intérét a la conférence magistrale, lorsqu’elle lui semblait utile et surtout
bien faite, car tres souvent estimait-il, ce n’était pas la dimension de la fonction magistrale qui

faisait défaut mais le talent de I’intervenant.

1-2-3. La problématique des savoirs

Le savoir lié a des informations/connaissances est parfois important concédait-il
volontiers et il ne concevait absolument pas que 1’on puisse exercer la médecine, ou les soins
infirmiers, sans avoir de solides connaissances relatives par exemple aux traitements
médicamenteux et a leur usage, sous peine que cela ne soit une faute professionnelle, toutefois

on aura compris que I’essentiel pour lui n’était pas 1a (Benoit, Dalle & Daumézon, 1977).
Il ajoutera un jour a cet égard que si :

«C’est la mode de contester le savoir psychiatrique comme le disent les « lecteurs de Michel
Foucault » et que si on peut mettre a I’actif de ce dernier d’avoir permis de poser la question de savoir
ce qu’est un savoir médical, on ne peut guére exercer le métier de psychiatre sans posséder des
connaissances pharmaco-dynamique et connaitre les pathologies organiques comme celles de ’esprit,

ne serait-ce d’ailleurs que pour distinguer parfois I’une de I’autre » (Daumézon,1968a, p.15).
Il poursuivra plus tard dans un autre article :

« La sociologie moderne, et je pense spécialement a E. Goffman, a analysé finement les déterminismes
des conduites aliénantes qui s’instaurent obligatoirement chaque fois qu’une institution doit prendre en

charge la totalité de I’existence de ses reclus. Les hopitaux pour malades mentaux du XVIII® siécle
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n’ont pas échappé a cette régle ; nous savons du reste que leurs successeurs subissent hélas ! une
involution analogue tant que des secousses ne viennent pas les ébranler. Nous touchons ici & une des
servitudes spécifiques de toute entreprise psychiatrique qui edt pu fournir a Foucault une matiére de
réflexion fort riche. Mais il faudrait aussi s’attarder a une étude rigoureuse de la médecine de 1’Age
classique pour pouvoir mesurer ce qu’on pouvait espérer raisonnablement d’elle en face des problémes

qui lui étaient posés par le trouble mental » (1971a, p.233).

G. Daumézon ne contestera pas, nous 1’avons plusieurs fois montré, les phénomenes
de coercition aliénante qui étaient le résultat de certaines pratiques asilaires, pour ne pas dire
toutes a un certain moment, moi-méme dira-t-il : «j’ai vu des chaines a 1’Asile de St Dizier en
1949 » (Ibid., p.237).

Il concluait :

« Le mouvement de critique de ’appareil d’assistance aux aliénés qui s’est développé il y a vingt-cing

ans consistait en une mise en cause radicale de la dégénérescence asilaire. Nous n'en renions rien si
nous déplorons I’insuffisance de sa réussite [...] méme si le travail de Foucault a contribué a ce que
I’on prenne conscience des influences qui peuvent s’exercer sur 1’aliéniste [...] chacun sait du reste
que la négation du savoir psychiatrique est un lieu commun a force d’étre un morceau de bravoure »
(Ibid., p.238 et p.239).

Par ailleurs et pour y revenir, le savoir infirmier, pour G. Daumézon, était
fondamentalement et depuis toujours celui de la pratique, car depuis toujours egalement
I’infirmier exercant en psychiatrie avait pour fonction d’assister le malade dans la vie
quotidienne, pendant que d’autres pour des raisons diverses ne voulaient ou ne pouvaient plus

assumer cette fonction.

Selon lui le savoir de I’infirmier « somatique », celui qui s’occupait principalement
des problémes du corps, était né récemment a 1’échelle de I’histoire et se trouvait directement

issu de I’enseignement du médecin, auquel on avait ajouté le quotidien.

Le savoir de I'infirmier de psychiatrie, différemment, s’était constitué depuis trés

longtemps en se construisant directement avec le malade, dans un vécu commun.

Le médecin P. Pinel, ajoutait G. Daumézon, ne sait rien du malade et il s’inspirera de

J-B. Pussin, considéré comme 1’ancétre de ’infirmier.
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Fort de cet exemple, G. Daumézon n’hésitera jamais a tenir compte de ’avis de
certains infirmiers, par exemple, pour se prononcer sur les aptitudes d’un interne a exercer en
psychiatrie : «j’ai toujours vu ratifié¢ par la vie, les jugements favorables ou défavorables

portés sur les internes par les meilleurs infirmiers de I’équipe » (1968a, p.33).

Le savoir du vivant était toujours long a se constituer selon lui et il en alla ainsi du
savoir infirmier en psychiatrie pour un personnel qui dans ses débuts et avant méme de
s’appeler infirmier ne savait ni lire, ni écrire, connaissant les mémes conditions misérables

que les malheureux qu’ils avaient la charge de surveiller et de garder.

Mais il a suffi de quelques-uns, argumentera G. Daumézon, pour qu’un peu a la fois
des acquis mémes minimes, issus de I’expérience, se transmettent et pour que ce savoir puisse

commencer a s’¢laborer jusqu’a aujourd’hui.
En médecine somatique précisera-t-il il y a :

«Un arsenal thérapeutique a peu prées standard, pas en psychiatrie (a cause des) variations des
conditions sociales, économiques, culturelles [...], il en résulte qu’il ne peut exister de modéle unique
[...] Le savoir psychiatrique réside dans la connaissance de I’histoire de la psychiatrie ; certes pas une
histoire anecdotique mais la connaissance des situations variées dans lesquelles les médecins ont été
amenés a adopter a I’égard des malades, a la fois des modéles divers (la nosographie) et des attitudes

thérapeutiques variées » (Ibid., p.17).

Nous nous souviendrons donc ici que pour lui fondamentalement la psychiatrie

relevait et se structurait dans son histoire et sa temporalite.

Il postulera d’ailleurs qu’il y avait en psychiatrie deux savoirs : « celui découvert par
Freud dans la relation duelle avec le patient et tout ce qu’il en a tiré, d’autre part le savoir de

ceux qui vivent avec le malade » (Daumézon, 1974, p.715).

Alors, en déduisait-il, il ne sert a rien de faire des infirmiers des « petits médecins ou
des petits psychologues » et de calquer la formation médicale et somatique sur leur formation,

ce que I’on faisait a I’époque, nous ferons ici remarquer que I’on a continué a le faire de plus
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en plus, jusqu’a la disparition méme de la spécificité psychiatrique de ce corps

professionnel™®.

En son temps il exprimera d’ailleurs le vif regret que de plus en plus on avait confi¢ la
direction des écoles d’infirmiers a des infirmiéres diplomées d’Etat qui ne s’y entendaient

guere en matiére de psychiatrie, voire qui lui accordaient peu de considération :

«Une des plus détestables et stérilisantes pratiques a consisté ces derniéres années a confier la
direction des écoles d’infirmiers a des diplomées d’Etat dont le préche consiste dans le décri de la
psychiatrie et de I’infirmier psychiatrique, il y a une aberration qui a institué un fossé entre les jeunes
prétendus futurs infirmiers et...ceux qui pouvaient leur communiquer leur savoir, le refus de ce savoir,
de sa reconnaissance est une des caractéristiques de la pratique actuelle ; témoin un récent rapport qui
étale ce mépris massif pour les prétendus « anciens » et croit ainsi étre progressiste, il faut trouver le

moyen de faire sauter ce verrou » (Ibid., p.718).

G. Daumézon prendra souvent un exemple tiré de son expérience pour étayer ses
propos, il avancait alors qu’au temps ou il disposait de marges de manceuvre, comme Médecin
Directeur de I’hopital de Fleury-les-Aubrais, il avait pu mettre en place des « colléges
infirmiers » et non médicaux qui se penchérent sur le traitement insulinique et les modalités

de son application.

Is furent d’ailleurs par la suite rejoints par des patients qui avaient bénéficié de la cure

afin de pouvoir les associer aux échanges dont 1’objectif était I’amélioration des pratiques.

La était en la circonstance pour G. Daumézon la fagon de contribuer a I’émergence, a

la constitution et a la reconnaissance d’un savoir propre a améliorer une pratique.

Pourquoi cela ne se passait-il pas comme cela en général ? Tout simplement, si 1’on
peut dire, parce que les « instruments de pensée des médecins » n’étaient pas selon lui adaptés

a ce que faisait ’infirmier de secteur psychiatrique.

On enseigne en effet a ce dernier une discipline, la médecine, qui n’est pas la sienne et

des facons de la pratiquer et de la conceptualiser qui ne le sont pas plus.

194 Un diplome d’Etat commun et unique d’infirmier(e) fiit mis en place par I’ Arrété du 23 Mars 1992 et le Décret N°95-926
du 18 Aot 1995 en fit de méme pour le diplome de cadre de santé.
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De cela sans doute est principalement née la controverse dont nous avons
précédemment fait état lors des rencontres de Sévres, car ce que certains craignaient c¢’était le
risque d’une mise en concurrence des savoirs respectifs de I’infirmier avec d’autres
professionnels des soins psychiatriques, tels que les psychiatres, les psychologues et les
psychanalystes, ce qui entralna une réaction de défense, puis de défiance, lorsqu’il fut

envisagé que I’infirmier puisse étre qualifié de psychothérapeute.

Alors que I’on aurait pu imaginer aller vers la reconnaissance de la singularité d’une
pratique infirmiere différente. Il ne s’agissait pas alors de savoir autant ou plus pour les
infirmiers, mais de savoir différemment. Il n’en a pas €té ainsi et cela a marqué définitivement

I’avenir possible d’une profession, jusqu’a aujourd’hui.

Pourtant le savoir établi du psychiatre et celui potentiel de I’infirmier ne sont pas
concurrents, car ils relevent de nature et de constitution différentes et ils peuvent donc étre
complémentaires, par ailleurs I’infirmier peut tout a fait étre a ’origine de la constitution du

sien :

« Je crois pour ma part, dira-t-il, que dans un temps plus long selon les circonstances, s’élaborera une
réelle conceptualisation du savoir de ceux qui depuis des siecles, ont été responsables de la relation
avec le malade, a savoir les infirmiers (méme si) les médecins au nom d’un savoir différent auquel les
infirmiers ne pouvaient pas avoir acces [...] ont colonisé 1’asile (car) le savoir nosologique n’est pas

sans le négliger, un savoir de relation directe avec le malade (Daumézon, 1968a, p.25).

G. Daumézon poursuivait tout en dénongant certains projets qui feraient du métier
d’infirmier le refuge des ratés de la médecine : « Le savoir médical a une double origine, le
savoir élaboré par le médecin dans les asiles et le savoir élaboré dans les relations duelles, le
savoir infirmier, mal formulé, mal élaboré, mais infiniment précieux dans sa vérité concréte

dont I’origine est la vie commune avec le malade » (lbid., p.25).

Décidément et définitivement la psychothérapie ne devra pas étre 1’affaire du
quotidien, que selon J. Oury a I’époque, certains méprisérent voire insultérent tout autant que

les infirmiers qui en étaient les acteurs principaux et qui furent tout autant mésestimes.
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1-2-4. Les conséquences du congres d’ Auxerre

La principale des conséquences de ce congrés c’est qu’a nouveau des divergences et des
tensions importantes apparurent entre les psychiatres et de facon tangible entre ces psychiatres
et les infirmiers'®, ce qui avait selon J. Oury : « clos en terme de discussion entre médecins

et infirmiers pour plusieurs années (1975, p.157).

Cela s'était donc déroulé ainsi malgré toute la volonté de G. Daumézon et la déception® fut
pour lui & la hauteur de son engagement et de ses conceptions en la matiére, en outre elle
s’ajoutait a celle éprouvée lors des rencontres de Sévres, d’ou il en était sorti fortement

désabusé.

De plus en plus il était persuadé que les questions de fond n’étaient pas abordées et que ces
rencontres n’étaient justes pour certains représentants de « chapelles théoriques », que

I’occasion de procéder a des réglements de compte personnels.

Il avancera enfin lors de son intervention a ce congrés que trop souvent la psychiatrie copiait
en la caricaturent la médecine, mais préecisera-t-il avec lucidité, il ne faut se faire aucune
illusion sur la considération que la psychiatrie peut attendre d’une comparaison a d’autres
disciplines médicales, ce qui est en soi le reflet du peu de considération que fréquemment on a
des malades qui souffrent de troubles mentaux : « Le pouvoir, dira-t-il, persiste a considérer
I’hopital comme lieu ou les apprentis médecins font leurs expériences sur les citoyens des
classes inférieures, les médecins titrés devenant ceux de la classe dirigeante » (Daumézon,
1968a, p.10).

Il complétera sa pensée plus tardivement en faisant remarquer que : «si le dépositaire du
savoir n’adhére pas au systéme idéologique qui fonde la légitimité du pouvoir, il en résulte
une interrogation lorsque le pouvoir le sollicite, un conflit lorsque le pouvoir le requiert »
(Daumézon, 1977b, p.126).

1% Au méme moment, prés d’Auxerre, se tenait un contre-congrés organisé par ’association pour 1’étude et la rédaction du
cahier du livre blanc en psychiatrie (AERLIE) qui regroupa environ 450 infirmiers, les échanges furent trés tendus lorsque
I’endroit, ot se déroulait le congreés des médecins, fut envahi par les infirmiers.

1% A Roumieux dira & ce sujet : « J’ai rencontré Daumézon par la suite et il avait 6té trés marqué par ce congrés, il m’avait
dit qu’il ne fallait plus lui en parler. Je le compris car s’il y avait bien quelqu’un qui s’était occupé des infirmiers
psychiatriques c’est bien lui » (1998, p. 10).
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Il en appellera résolument de ce fait a la vigilance constante car selon lui toute éducation, dont
celle qui est au service du pouvoir, a tendance a vouloir créer un certain type d’homme et
cette démarche de normalisation ne se géne pas pour mettre le psychiatre a son service afin

d’arriver a ses fins (Daumézon, 1954, 1979).

Un exemple récent terminera ce chapitre : lors d’une conférence donnée sur la maladie de
Parkinson (Geny, Lamalou, 2015), un intervenant neurologue, exprima le regret que lui et ses
collegues, pendant trés longtemps, n’avaient pas pris pas en compte ce que des malades
exprimaient des effets extrémement négatifs de certains médicaments sur leur quotidien, au

titre par exemple, des addictions ou des troubles qui en résultaient.

Rien de scientifique n’avait été décrit en I’espéce et donc pour de nombreux neurologues cela
n’existait pas, puisque cela ne relevait que de I’expression du quotidien et des dires profanes

des malades.

Et puis leurs centres d’intéréts c’étaient les effets neurologiques des traitements et non leurs

effets sur la vie des patients, ce neurologue le regrettera publiqguement.

Longtemps avant G. Daumézon en avait fait lui le cceur de son action, a partir d’une question
qui I’habita toute sa vie : pour soigner qu’apprend-t-on au sujet du vécu du malade, dans ce

qui est sa vie, celle de son monde et de son quotidien ? (Maldiney, 1961).

En résumé et pour en arriver a une conclusion de cette partie : vivre et partager collectivement
la quotidienneté, savoir échanger et transmettre entre pairs, accéder a une culture de la
communication, avoir et se constituer dans le temps une approche réflexive de la pratique et

en préserver les singularités.

Voila, pour G. Daumézon, ce qui était important en ce qui concernait la formation des
personnels de soins en psychiatrie et ce a quoi pouvait servir la mobilisation de 1’éducation

mise au service de la prise en charge des patients.
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Encart N°10 : Un infirmier désormais retraité (diplomé en 1963) évoque I’évolution
dipldmante de la formation (entretien avec Krzyzaniak, 2015).

« Ou est ce (aujourd’hui) qu'on place dans la formation la personne qu‘on va soigner, c'est ¢a qui
m'importe. Ce n'est pas le fait qu'ils (les infirmiers) aient acquis une culture professionnelle, une
théorisation de tous leurs actes etc. C'est vachement important, moi aussi j'ai fait la méme chose a
travers les stages etc. Mais je trouve que quelque part c'est (trop).

Quand ils sont sur le terrain je les sens un peu démunis face a la réalité de ce terrain, ils ne sont pas
assez sur le terrain a mon avis et quand ils (le) sont, I'encadrement n'est peut-étre pas (1a).

Je me souviens d'une petite histoire, c'est un petit aparté hein mais une histoire avec Md X
(responsable de formation), qui (nous) avait envoyé un stagiaire.

(I me dit) : «voila je dois faire mon stage », alors je dis, c'est bien vous étes affecté... « oui mais je
voudrais savoir si le surveillant a son diplome cadre », je dis ben oui il en a un, il dit : « parce que Md
X elle veut absolument ».

L'ennui dans I'affaire c'est que moi je suis cadre supérieur (et donc le responsable hiérarchique du
surveillant) mais je n'ai pas fait l'école cadres, (ce diplome je ne [’ai pas) alors je ne comprends pas
bien, il y a un décalage, vous apportez que ce que Md X veut c'est important, mais sur le terrain tout le
monde n'a pas son dipléme cadre, est-ce qu'il faut vraiment son dipldme cadre pour étre cadre
supérieur ou cadre de santé, est-ce qu'il faut en passer par la ?

Aujourd'hui oui, c'est dans la culture, mais il y a aussi des gens qui ont des valeurs, qui peuvent les
mettre en pratique, ils ont une culture professionnelle, des acquis et ils apporteront autant de choses
qu'un cadre parce qu'il a un dipléme.

Le probléme n'est pas la. Je veux dire que d'avoir des dipldmes c'est important mais derriére ¢a il y a
la nature des gens qui est importante, il y avait de trés bons aides-soignants qui n'étaient qu'aides-
soignants et qui avaient une relation avec le malade de proximité intéressante.

(1ls) developpaient ca, et le malade se dirigeait plus souvent vers l'aide-soignant que vers l'infirmier.
Donc apreés il faut savoir (que) ces personnes ne se cantonnent pas a leur fonction, [...]. Moi je pense
que c¢a n'est pas ¢a le boulot. Je n'y vois pas d'inconvénient majeur moi a ce que les gens aient un
dipléme, a part qu'ils ne savent plus couper les ongles ou des choses comme ¢a (tout ce qui est
concretement utile et susceptible de susciter I’amorce d une relation) ».
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1-3. LE FIL COUPE DE LA PSYCHIATRIE

G. Daumézon fut un militant de ’ampleur et de la généralisation, il avait aussi un

projet social et politique, la tiche n’en a été rendue que plus grande et difficile pour lui.

Selon H. Ey par ailleurs, G. Daumézon n’était pas I’homme de la demi-mesure, entier

il I’était selon lui, parfois trop.

Ainsi autant il avait fondé des espoirs envers la mise en place de la psychothérapie
institutionnelle, autant il donna I’impression de 1’avoir abandonnée lorsqu’il pensa qu’elle

avait été détournée de ses objectifs initiaux (Daumézon, 1972).

Il faut dire que bien souvent, trop souvent, sa pensée féconde et novatrice s’opposera
au mur de la controverse, la plus souvent stérile, reposant de son point de vue davantage sur

des querelles de personnes plus que d'idées.

Homme de I’action, de la praxis et du quotidien, il est certain qu’il ne pouvait
également qu’étre sensible a I’évolution des lieux de pratiques, de moins en moins
hospitaliers et de plus en plus dits de «secteur », a la création duquel il avait fortement
participé, depuis les débuts de son engagement syndical en 1945, jusqu’a I’organisation a son

initiative des rencontres de Sevres.
Il écrira d’ailleurs a cet égard :

« Mais une évolution de la position idéologique du psychiatre, doit aussi étre percue et explicitée : il y
a trente-cing ans, le médecin concevait 1’asile comme un lieu protecteur de 1’aliéné et un lieu de soins.
Plus tard, nous avons dénonce la nocivité de la vie asilaire, mais toujours enfermés, nous avons tenté
de créer des isolats asilaires protégés de la nuisance hospitaliere et d’autres ont révé d’asile village,
asile non toxique et méme thérapeutique [...]. Nous percevons confusément (maintenant) que le temps
hospitalier n’est peut-étre pas le plus important dans ce destin [...] médecin d’hopital, nous avons
localisé la « maladie » a I’hopital, ce qui amenait le sujet a étre malade a I’hopital...La pratique de la

position hors de 1’hopital nous fait penser le malade autrement » (Daumézon, 1971c, p.508).
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S’il poursuivra une activité qui sera de plus en plus centrée sur son aspect médical, un
texte pourtant, qui sera le dernier a paraitre six mois avant sa disparition, prendra la forme

pour L. Bonnafé d'une sorte de testament global de son action.

Il 'y transparait les espoirs, les regrets de G. Daumézon et la préoccupation toujours
premicre pour lui qu’il y aurait eu de mettre la formation, I’éducation et la pédagogie au cceur
des moyens capables de contribuer efficacement a la prise en charge des malades souffrants
de troubles mentaux. Ce texte que L. Bonnafé commentera en éloge a son ami, porte le titre

de Poésie et soins infirmiers.

G. Daumézon (1978c) y évoque d’abord un stage CEMEA vieux selon lui de vingt a
vingt- cinq ans, dans un lieu incertain, soulignant ainsi que ce qu’il va dire concerne toute

situation de ce type.

Il relate pour commencer une conversation qu’il y avait eu avec deux infirmiers qui lui

disaient :

« C’est formidable, Bonnafé on ne croirait jamais que ¢’est un docteur !! [...] On parle, il parle de
notre vie, de notre travail, on peut échanger une expérience avec lui, on peut recevoir quelque chose de
lui qui soit de I'ordre de notre métier, de notre responsabilité... » et G. Daumézon d’ajouter dans

I’article « et de notre technique » (Ibid., p.887).

Il répond ensuite a une critique qui pour lui est si facile: cela est le passé, le
modernisme c¢’est maintenant ! Et alors laisse-t-il entendre, la nostalgie méme que je pourrais
avoir de cette periode et si cela était le cas empéche-t-elle la pertinence des idées et celles-ci
ne sont-elles pas intemporelles ? Il devait alors aussi penser, comme il I’avait souvent dit, que

1’on oublie trop souvent que la psychiatrie n’est qu’histoire et le résultat de son histoire.

G. Daumézon dit ensuite ne pas vouloir s’attacher a parler de la nouvelle formation
des infirmiers (programme de 1973 modifié), qui lui semble pourtant empreinte de
nombreuses incohérences. Il avait trop milité en effet pour que les infirmiers soient formés et

puis cette formation, méme insatisfaisante a ses yeux, était encore spécifique a la psychiatrie.

Cela n’est plus le cas depuis 1992 et a cet égard J. Oury dans le journal Libération du
27 Juin 1998 parlera de catastrophe et d’un véritable scandale envers la psychiatrie que 1’on

gétait en train de mettre a mal, voire de détruire.
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Pour en revenir a G. Daumézon ses avis en matiere de formation reposerent toujours
sur ce qui fut le point central de sa démarche, celui d’un apprentissage du métier a partir
d’une approche vitaliste de I’accompagnement au quotidien du malade, dans un contexte de la
psychiatrie qu’ils n’avaient pas choisi, celui « des asiles souvent effroyables » précisait-il et

que certains avait voulu changer pour les améliorer (Bonnafé & Daumézon, 1946).

Ce changement que beaucoup selon lui croyait impossible et qui pourtant s’était fait

méme si il considérait ne pas I’avoir réussi entiérement, au moins cela avait été tenté.

Il expliquera dans un autre texte que cette mission c’est H. Ey qui leur avait fixé
pendant la Seconde Guerre mondiale : « dans cette période de débacle et d’incertitudes des
valeurs, il nous a dit: « C’est sur vous que repose 1’avenir de la psychiatrie » [...]. Cette

investiture a créé notre légitimité pour prendre le pouvoir en 1945 » (Daumézon, 1978b, p.9).

Il fallait donc faire, agir et se mobiliser et G. Daumézon revient ensuite a I’exemple de
L Bonnafg¢, qu’il relatait au début de son propos, pour interroger justement cette notion du

faire et surtout du « faire avec ».

Cela le conduira a postuler qu’en finalité tout est dans la poésie, c'est-a-dire

conformément a I’étymologie du terme : dans le faire.

L. Bonnafé poursuit-il : « était capable avec les infirmiers de manipuler, de faire avec
ce que les infirmiers font et de se faire ensemble, I’infirmier devenait plus apte a agir

spontanément au mieux avec les patients » (Ibid., p.887).

Agir spontanément et au mieux voila qui était le credo de G. Daumézon et 1I’objectif

principal et final a atteindre.

Il développe et commente ensuite, a partir du texte, pourquoi il convient de retenir
cette fagon de faire en précisant que lorsqu'on apprend a parler on découvre en méme temps
qu’il y a des propositions principales et des compléments d’objets et puis un jour on parle
sans penser qu’elles existent et comment on les nomme, car on les a intégrees, assimilées et
elles n’affleurent plus a la conscience lorsqu’on les utilise, cela se fait spontanément et

naturellement.
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Et il avance ce qui est pour lui la piéce angulaire de 1’apprentissage : « il faut apprendre la
grammaire, il faut ’oublier et I’utiliser dans la parole comme un instrument totalement

inconscient » (Ibid., p.888).

Qui plus est, ajoute-t-il, lorsque I'infirmier est face au malade il n'y a pas que la parole
qui prime, mais dans I’action, cela concerne aussi des comportements qui doivent également

procéder du méme mécanisme pour apparaitre eux aussi comme spontanés.

L’école parce qu’elle est trop scolaire, mais I’on pourrait tout a fait dire la méme chose
des formations infirmieres, provoque selon lui une véritable déculturation des savoirs de la
vie, a peine qualifiés aujourd’hui de profanes, au profit de savoirs que 1’on appellera

« savants » pour en souligner la noblesse apparente.

La grammaire des infirmiers n’est pas celle des médecins postulait G. Daumézon, elles

n’ont méme rien a voir I’une avec 1’autre et pourtant ’'une est dominante et I’autre pas.

Ces grammaires, pour lui, n’étaient méme pas nées au méme endroit et celle de
I’infirmier, contrairement a celle des médecins, était issue directement de la pratique, dans le
quotidien, de son exercice professionnel, ce qui ne justifiait pas selon lui qu’elle doive étre

considérée comme moindre et a ce titre étre dévalorisée.

Il ne s’agit pas alors, et cela est fondamental, de nier 1’existence de savoirs spécifiques
mais d’en respecter la différence (Honoré, 1990, 1999), ce n’est pas en s’enfermant dans un
cabinet, ajoutera-t-il, que 1’on soigne au quotidien une personne, méme si cela permet de

réflechir sur les différentes stratégies thérapeutiques a envisager.

Il faut alors que linfirmier apprenne cette grammaire dans des stages, par des
expériences individuelles et collectives, tout en mobilisant également des approche réflexives
d’analyse des pratiques et de I’expérience, considérée par G. Daumézon a la fois comme un
comportement, qui est I’expression d’un vécu et en méme temps comme le résultat d’une

production mentale liée a la réflexion.

Elle est donc alors comme 1’exposera C. Collin (1998) : particuliére car singuliére,
interprétative car vécue et « transformante » car elle génére des conceptions nouvelles de la

réalité.
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Les connaissances, selon G. Daumézon, ne sont utiles qu’apres, car soigner ce n’est
pas déduire des actions a entreprendre a partir de modéles qu’il suffirait d’appliquer tels quels

a une réalité, qui ne leur correspond pas par définition (Escande, 1975 ; Israel, 1985).

Il faut donc le faire a partir de la position du malade en situation et pour cela se donner
du temps et se doter de techniques particuliéres dira-t-il.

« Le probléme pédagogique est alors de faire passer cela de nouveau au plan des conduites
instantanées, immédiates. Dans sa situation de laboratoire 1’analyste a pu établir des modeles grace
auxquels il délibére avant d’agir et choisit son action. La question se pose de savoir si ces modeles
sont congruents pour permettre a d’autres d’adopter des fagons d’agir qui, elles doivent étre

spontanées » (lbid., p.889).

Le passage par la poésie, le «faire », était donc pour lui un but central de
I’apprentissage et de la démarche soignante afin précisait-il de : «faire intégrer dans des
conduites devenues inconscientes et spontanées, les données de ’analyse. Et parallelement
faire intégrer dans des gestes ce que nous savons de I’action des médicaments, des conduites

nécessaires a I’efficacité des traitements » (Ibid., p. 889).

Il conclura en précisant également que ces modifications a mettre en place ne
concernaient pas que les soins infirmiers mais aussi par exemple la psychologie médicale et

les médecins.

197
(

« Pour les médecins, dit-il, on a perdu ce qui a pu étre dans le passé la « pédagogie socratique »—* (et

cela doit) nous rendre trés humbles a I’égard de la profession d’infirmier que nous saccageons,[...], il
faudra bien termine-t-il, que nos successeurs renouent un jour avec le fil aujourd’hui coupé [...] car si
au commencement était le verbe, il est aussi dit que pour étre pleinement efficace il s’est fait chair.

Cela est encore plus vrai pour ceux dont la fonction est de vivre avec » (Ibid., p.889).

L. Bonnafé (1980) dira plus tard que G. Daumézon avait fait le choix difficile de ne
pas se taire, dans le cadre d’une véritable entreprise « subversive » qu’il mena pour donner
pleinement la parole aux infirmiers, sans question de niveau ou de pouvoir, ce qui a terme ne
pouvait pas bien se passer compte tenu des résistances que cela occasionnait, de toute part,

mais particuliérement en provenance du corps médical.

197 Cette pédagogie socratique évoquée par G. Daumézon porta aussi le nom de la maieutique (du grec Maieutiké : art de faire
accoucher). Elle permet l’acquisition de connaissances grice au dialogue, a ’encouragement, a la confiance et au
questionnement.
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Il évoquera également le constat apparemment mélancolique et sans doute a cette
époque de sa vie I’était-ce, de G. Daumézon a propos de la tyrannie des modeles et des
pressions que 1’on exercait selon lui sur les infirmiers pour les obliger a n’étre qu’une copie
dévalorisée et au rabais des médecins, en leur inculquant un savoir dont il n’avait pas besoin

mais qui était le signe tangible de leur pouvoir et de leur domination.

Si on peut soigner les gens autrement termine L. Bonnafé : « c’est parce que I’on a

appris plus sur I’humanité que ce que 1’on a appris dans les livres » (Ibid., p.22).

Le fil coupé de ce qui aurait permis une réelle transformation de la psychiatrie, dira G.
Daumézon, I’a été par ce qu’il appelle les maitres d’une grammaire inadaptée a ce

changement escompteé.

Ces maitres qui ont déployé : « tous les dévergondages phraséologiques (il pensait ici
a certains adeptes de la psychanalyse ou de I’anti-psychiatrie et & ce qu’il appelait les résidus
de la science médicale) comme barrage a 1’ardeur de la recherche pratique » et a la richesse

contenu dans la quotidienneté du faire ensemble.

S’inspirant de la piece de théétre Le Bourgeois Gentilhomme de Moliére (1670) il
dira : « c’est le maitre de grammaire qui est sot et non son éléve. C’est le maitre qui trahit le
savoir en proclamant un faux usage du savoir et de ’expérience impérieuse du vivre, de la

convivance de F. Tosquelles » (Ibid., p. 22).

Ne soyons pas, conclura L. Bonnafé, si nous voulons rester novateurs et comme le

suggérait G. Daumézon, imperméables aux legons de I’expérience.

Méme en extrapolant son propos, si aujourd’hui nous travaillons de plus en plus a
I’extérieur de 1’hdpital, dans cette pratique de secteur qui nous rapproche de la population et
de son lieu de vie habituel, ce n’est pas pour autant que ce qui a été appris dans les asiles
d’aliénés, puis les hopitaux psychiatriques, puis les centres hospitaliers spécialisés, ne doivent
étre considérés que comme quantité négligeable, car la question du « vivre avec » entre le

soignant et le soigné se pose toujours.

La phraséologie contre la pratique, le verbiage contre 1’action, voila sans doute dans le
domaine des soins psychiatriques le combat principal que G. Daumézon a mené et pour le

gagner, selon L. Bonnafé, jamais il « n’accepta de fixer quelques bornes au possible ».
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Encart N°11 : Cette problématique de la relation entre la phraséologie et la pratique,
comme les qualifiait G. Daumézon, sera illustrée par un infirmier, par ailleurs cadre de

santé (entretien avec Krzyzaniak, 2015).

«(Il'y a des) référents (pour tout) et sans arrét des réunions, dont on se demande le sens, tout
simplement parce que c'est prévu dans la certification'*, ¢ca n'a plus de sens et tu ne discutes plus
patient, on discute scores, certification, et je pense qu'il y a un fossé énorme !, (avec) le terrain [...].

On applique les protocoles : « vous n’avez pas le nom du référent, c'est pas normal, dans 24h
il me le faut » ! Alors on tire a la courte paille parce que plus personne veut I'étre, mais il faut un nom

[..].

Je crois que c'est la gu'on (suit) une mauvaise voie, qu'on fait marche arriére, c'est copier le
modele d'hdpital général, quand tu vois les normes d'hygiéne que I'on copie, il faut arréter !

Exemple en pédo-psy : protocole d'hygiéne, j'ai encore I'anecdote avec X (un responsable
institutionnel) qui me dit : « on va tout équiper la « pédo-psy » de dérouleurs a papier automatique »,

Je dis : « je veux bien que tu fasses ¢a, (mais) d'abord ¢a-correspond pas au projet de service
par rapport a I'enfant, ce qu'il a chez lui (a sa disposition), et en plus les enfants vont jouer avec ton
truc ».

Qu'est-ce qui s'est passé au bout de 8 jours ? Les enfants jouaient devant (I'appareil et) le
papier se déroulait partout jusqu'au jour ou il a dit « c'est vraiment-pas une bonne idée », alors je lui
ai répondu : « je te l'avais dit au départ! Nous ce qu'on veut c'est des serviettes éponges, c'est ce
qu'ils ont chez eux, donc arrétons le papier a jeter et mettons une serviette éponge, I'éducation par
rapport a I'enfant c'est ¢a ! ».

On est en train de stériliser la psychiatrie et le soin, comme un bloc opératoire, et I3, je
reprends cet exemple, il faut faire comme au bloc opératoire alors que la personne, I'enfant quand il
rentre chez lui il fait quoi ? C'est comme préparer ma pitisserie avec de ceufs en poudre, comment
veux-tu avoir un projet, une équipe bien-pensante ?

198 I a Certification est le résultat d’une procédure initiée par un organisme lui-méme certifié, la Haute Autorité de Santé pour
les hopitaux, qui se prononce sur la conformité du systétme de qualité et de sécurité de 1’établissement concerné par
I’évaluation. Cette démarche fut mise en place par I’Ordonnance N° 96-346 du 24 Avril 1996 portant réforme hospitaliére.
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CHAPITRE 2. ’HERITAGE

2-1. SON (BUVRE INTERROGEE PAR LES SCIENCES DE
L’EDUCATION'®

2-1-1. Introduction

L’époque dans laquelle se situe 1’expérience que nous venons de relater au sujet de G.
Daumézon sera un moment déterminant de I’histoire de la psychiatrie frangaise, ou 1’on
essayera de soigner en partant du principe que pour guérir il fallait « instituer quelque chose »

par soi-méme.

Cela se fera grace a des activités, qui si elles n’étaient pas directement soignantes

constituaient au moins autant de médiations qui rendaient possibles des soins.

Pour R. Laffitte par ailleurs que ce soit du point de vue de F. Tosquelles, H. Torrubia,
L. Bonnafé ou G. Daumézon : « I’individu et le social sont indissolublement lies, le milieu
éduque soigne ou détériore, la maladie réside autant dans la personne que dans la collectivité
et I'institution. Il ne sert donc a rien de soigner la personne si I’on ne soigne pas les groupes,

la collectivité et I’institution » (Lafitte, 1996, p.1).

C’est ce qu’a tenté de faire G. Daumézon et pour cela il a voulu mobiliser I’éducation
dans ses deux fonctions principales, celle de la socialisation et celle qui est relative a ce que

nous appellerons I’accession aux « Savoirs ».

Nous nous proposons maintenant de les examiner en commencant par la fonction de

socialisation de 1’éducation.

199 pour ce faire nous partirons de ’hypothése, dont nous avons fait état précédemment, que les Sciences de 1’éducation
procédent de la mobilisation et de la juxtaposition de différentes Sciences, sans se limiter a des logiques et des méthodes,
mais en les mettant au service d’un questionnement et d’une problématisation, qui en légitiment de ce fait ’usage.
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2-1-2. G. Daumézon et la fonction de socialisation de I’éducation

Il était convaincu comme le sera M. Lobrot (1973) que I’éducation était une cause qui agissait
sur toute réalit¢ humaine qu’elle soit individuelle ou collective et qu’il y avait une nécessité
impérieuse a mettre en oeuvre a une Véritable « formation sociale », G. Mialaret (1964), lui,

émettra I’hypothése que 1’on se développait dans et par un groupe.

G. Daumézon (1947, 1948a, 1955) accorda, nous venons de le montrer, une place importante
dans les démarches soignantes qu’il entreprit a I’éducation ou/et a la rééducation sans qu’il ne

fit a Pinstar d’A. Makarenko de distinction nette entre les deux.

Il porta la méme attention a la formation et aux pédagogies y étant afférentes, avec comme
socle fondateur le dénominateur commun de la mobilisation de 1’action individuelle et

collective en situation.

Il affirmera lui-méme :

« Le jour ou la vie de ’hopital nous fournira [...] le moyen de faire vivre au malade des expériences
d’activités sur le plan de sa sociabilité normale maximum, notre vue du malade s’en trouvera modifiée
[...] (et) Dés que le médecin veut donner un contenu concret a une activite, il aboutit nécessairement a

en éliminer tous les germes de la sclérose asilaire » (1951, p.576).

Il pensait en effet que 1’éducation était dotée, par le biais d’activités et de médiations, d’une
fonction transformatrice, voire émancipatrice de I’individu dans son rapport, en particulier, au

probléme de son aliénation.

Cette fonction, sorte de noyau nodal, était d’ailleurs autonome par rapport a la nature méme
du périmetre de sa mise en oeuvre et pouvait étre problématisée et mobilisée indistinctement,
que I’on soit dans le domaine de la thérapie pour les malades ou celui de la formation pour les

personnels.

L’ensemble se déroulant dans un cadre institutionnel, il semblait ici pertinent d’examiner, Si et

comment, G. Daumézon eut a voir et a faire avec le courant de la pédagogie institutionnelle.

Il ne nous a en effet pas été donné, contrairement a ce qui s’est passé avec J. Oury ou F.

Tosquelles, de lire des propos d’envergure de sa part en la matiére, mais nous pensons avoir
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montré qu’il avait bien mis en place une démarche novatrice et singuliére, s’apparentant
explicitement a la pédagogie institutionnelle et étant susceptible d’en éclairer, pour le moins,

un certain nombre d’aspects.

Il est a remarquer également que G. Daumézon avait avant tout a I’esprit I’idée de mettre en
place un projet social reposant sur le socle premier de la quotidienneté, qui était pour lui le
réel et sur une aspiration a une vie communautaire, qu’il pensait premicre a ’homme, sous la

forme d’un attachement et constitutive de son identité (Sandel, 1982).

I1 était convaincu que la santé de I’esprit impliquait une participation a la vie sociale et que le

refus ou I’'impossibilité que cela puisse se faire ne pouvait contribuer qu’a 1’altérer.

I1 fallait donc pour cela s’attacher a ce que le malade puisse atteindre cet objectif de vivre en
société, c'est-a-dire dans le champ des relations humaines, au niveau de I’institution
psychiatrique d'abord, mais aussi et surtout a I’extérieur de celle-ci, et donc travailler a sa

rééducation et a sa réinsertion sociale (Hazera, 1956).

Persuadé de cela G. Daumézon chercha a créer les conditions pour que cette participation a
une vie sociale puisse se faire et ce sera I’objectif des différentes activités et des différentes

médiations qu'il mettra en place.

Il fallait cela, selon lui, pour procéder a la rééducation du malade voire a la mise en place

d’une nouvelle éducation lorsque la gravité de son cas le justifiera :

« La plupart des syndromes mentaux dira-t-il et spécialement des syndromes schizophréniques ne me
parait pouvoir étre obtenus qu’au prix de I’abandon a peu prés complet de la personnalité antérieure au
profit d’une nouvelle édification [...] Ces considérations, poursuit-il, nous amenent & une attitude
d’extréme réserve chaque fois que nous pouvons prévoir, pour le malade, des difficultés de réinsertion

sociale grave » (Daumézon, 1949, p.530).
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2-1-3. G. Daumézon et la notion de communauté éducative

Les liens entre la pensée et les actions de G. Daumézon et celles d’A. Makarenko, pédagogue
russe ayant travaillé sur les communautés éducatives, sont nombreux et nous nous proposons

de les évoquer (Filonov, 1994).

Tous deux se qualifiaient de praticiens de 1'éducation et partaient du principe qu’elle
s’apparentait a un processus social au sens le plus large du mot et a un tout dialectique
complexe. L’éducation enfin ne succédait pas a I’apprentissage, elle était apprentissage et
trouvait son origine dans le réel et le concret de ce qui se passait effectivement dans la vie
(Makarenko, 1947 ; Daumézon, 1948a).

Toutes les approches et les moyens, en terme d’éducation, pouvaient étre bons ou mauvais et
ce qui comptait c¢’était qu’il ne fallait pas se contenter d’une seule approche ou d’un seul

moyen mais d’une diversité de ceux-ci, correctement agencés et articules.

Tous deux étaient également d’accord sur le rapport qu’il devait y avoir entre la pratique et la
théorie et ou la pratique prévalait sur une théorie devant constamment accepter d’étre rectifiée

et amendée par I’expérience.

Ni I'un ni Pautre ne voulait se contenter de théses générales €élaborées en laboratoire et non
vérifiées par 1’expérience, car c’est a ce niveau que se déterminaient et s’élaboraient les

« regles pédagogiques » qui devaient étre mobilisées.

D’autant que pour tous les deux il y avait un lien essentiel entre la vie et 1’éducation, le
meilleur des éducateurs étant la vie en elle-méme, sans pour autant tomber dans un
naturalisme candide, mais en appliquant a cette vie une démarche d’¢laboration et de

rationalisation reposant sur la notion de collectivité éducative.

La collectivité éducative elle-méme étant une collectivité active qui ne faisait pas que subir

I’action des éducateurs, ¢lle avait en effet une vie propre qui déterminait les modalités de son

organisation (Daumézon, 1948a, 1952b, 1957b).

Apprendre a vivre en groupe devenait alors une véritable méthode d’éducation et si les liens

qui existaient entre les membres de ce groupe étaient importants, ceux que tissaient la

217



collectivité avec ’extérieur I’étaient tout autant, on pense bien sir ici aux activités (club
sportifs, expositions, bals, piéces de théatre... que G. Daumézon mettra en place pour cette

raison.

La vie en société, pour lui comme pour A. Makarenko, devait étre a la base de la formation de
I’individu, les informations venant du dehors aidant chaque personnalit¢é a réagir
sélectivement a I’influence du monde et a trouver sa voie, qui était a la fois singuliére et

collective.

IIs considéreront également que la place du travail était fondamentale au niveau éducatif, par
la mise en action qu’il permettait, autant que par sa dynamique socialisante, il fallait alors
pour cela qu’il soit gratuit et qu’il s’intégre dans une organisation éducative adaptée a des

intéréts qui se devaient d’étre collectifs et non basés sur la seule productivité.

Ils auront enfin le souci réciproque de se prémunir des effets de castes qui étaient toujours
possibles ou de pratiques élitistes pénalisant une démarche avant tout fondée sur la démocratie

et ’humanisme.

2-1-4. G. Daumézon et la pédagogie de I’action et de ’intérét

L’une des idées clés de G. Daumézon qu’il partageait avec de nombreux pédagogues
c¢’était que pour capter 1’attention de 1’autre il fallait pouvoir interpeller et retenir son intérét,

préoccupation somme toute premiere en maticre d’éducation.

Par ailleurs si la problématique de I’intérét et de sa prise en compte n’est pas nouvelle
en éducation, il semble bien toutefois que I’on puisse retenir les travaux de J- F. Herbart pour
y adosser des approches réflexives qui seront constitutives de points de vue singuliers en
matiere de pédagogie active, méme si on peut estimer que J-J. Rousseau fut sans conteste le

pionnier en la matiére.

J-F. Herbart (1894) postulera donc que D’attention spontanée, qu’il distinguera de
I’attention volontaire, était plus efficace en matiére de captation d’intérét parce qu’elle
reposait selon lui sur la rencontre entre une expérience nouvelle et une expérience déja

préexistante, W. James (1934) la qualifiera de native.
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Il n’est nul besoin d’ailleurs que cette expérience nouvelle soit strictement identique a
celle qui I’a précédée et une convergence minimale suffit comme point de contact pour que

I’attention soit captée.

Il convient en outre que cette rencontre soit progressive au risque sinon d’étre
démobilisatrice et pour cela : « il faut marcher au début a tout petits pas » (Leif & Rustin,

1970, p.245).

W. James s’était distingué d’une approche, somme toute trés mécanique et restrictive,
en mettant en avant que 1’on ne pouvait pas se reposer en matiére d’éducation, que sur une
tendance qui ne serait liée qu’a des intéréts de nature native, certains devront donc étre acquis,
sans cette condition de leur préexistence, ce serait d’ailleurs la fonction de 1’éducation que de

permettre leur émergence.

De plus J. Dewey ([1913], 2004) et G. Kerschensteiner (1926) distingueront ¢galement
ce qu’ils appelleront les intéréts profonds (actifs) car correspondant aux préoccupations et aux
besoins de I’individu et les autres qui seront qualifiés de superficiels (passifs).

Plus I’intérét est profond, plus I’attention sera mobilisée de fagon active et I’inverse est

également présupposé, s’attacher donc a [D’identification de ces intéréts profonds est

extrémement important en terme de mobilisation.

Comme le mettait en avant G. Daumézon (1948a) et a I’instar de J. Dewey ([1913],
2003) et de C. Rogers ultérieurement (1984) I’intérét est plus que tout nécessaire pour capter
’attention et mobiliser un effort volontaire, qui sans cela est inefficace, il regrettera d’ailleurs
fréquemment que nombre d’activités proposées au malade, au titre soit disant de leur

rééducation, soit pour eux totalement dénuées d’intéréts.

Une éducation passive n’a en effet pas de valeur éducative et ’agitation en elle-méme
n’est pas I’activité, ce n’est pas étre actif que de contempler 1’action (Daumézon, 1948b ; Leif

& Rustin, 1975).
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E. Claparede (1931) fera remarquer que c’est I’activité fonctionnelle, au titre du travail
intérieur qu’elle permet, qui doit étre mobilisée et qu’une activité « d’effectuation » de nature

manuelle peut trés bien n’avoir aucune valeur fonctionnelle.

G. Daumézon avait lui-méme ajouté rappelons-le : « On peut concevoir une école ou
un hopital psychiatrique ou tout le monde s’affaire et ou il se manifeste une sorte de
bougeotte, sans qu’aucun malade ni aucun enfant ne mette en jeu aucune activité qui lui soit

- , . . e .
propre [...] le travail n’est donc pas qu’une production musculaire ou d’objet sémiologique »

(1948, b p.241).

I faut en outre que toute expérience soit aussi une expérience mentale en elle-méme,
un acte de la pensée, ce qui justifie qu’un substrat de réalisation physique ne suffit pas, mais il
faut par contre toujours que I’intérét porte sur un objet qui a été susceptible de capter
I’attention et de générer un questionnement et une problématisation, une résistance (Dewey,

1913 ; Piaget, 1950). On peut résumer le développement précédant par un schéma :

Moindre tendance

Implication et
motivation-
mobilisation de I'effort

Utilité

Multiplication des Développement des
intéréts / intérét intéréts
fondamental qui

s'amplifie

Questionnement et Moyens adaptés

problématisation

Valeur

Application a l'activité

Attachement de I'esprit

Tableau n° 3 : Le cercle de I’intérét (Krzyzaniak).
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L’expérience est donc premicre, déterminante (Daumézon & Lanteri-Laura, 1995) et
elle est source d’apprentissage en elle-méme, c’est le fameux : « learning by doing » (Piaget,
1950) et le creuset de la réalisation de ces expérience, c’est la vie en elle-méme tel que le
postulera d’emblée G. Daumézon, a I’instar de ce qu’avait déja fait bien avant en précurseur
J-J. Rousseau ([1762], 1964) qui écrivait dans son ouvrage /’Emile : « Nous ne sommes pas la

source de notre propre savoir, nous avons a I’apprendre du dehors ».

Cet apprentissage doit également se faire progressivement : « Dans ces diverses taches
[...] nous nous sommes efforcés de sérier les activités, de facon a fixer a chacun une

progression a gravir » (Daumézon, 1948c, p.8).

Il se fera aussi dans la communauté car le but premier de I’éducation c’est de
socialiser, non parce que l’individu doit s’inscrire dans une super structure qui serait la

société, mais parce qu’une part de son €tre en lui-méme est sociale.

Aussi les activités doivent-elles étre effectuées en groupe développant ainsi le socle de
la vie en commun, qui repose sur le sens de I’interactivité, de la coopération et de 1’entraide,
par ailleurs les intéréts lorsqu’ils sont analogiques, partagés et actifs diffusent a ’ensemble

des membres du groupe (Bruner, 1966 ; Doise & Mugny, 1981).

Croire que les choses se passent dans la simplicité est illusoire, car il s’agit bien
d’apprendre ou de réapprendre a vivre d’une fagon parfois tout a fait différente et en cela
I’éducateur a un role important a jouer, effectivement, il ne lui suffit pas de dire ce qu’il faut

faire, mais par et grace au « faire » de permettre & I’individu de pouvoir exprimer sa

singularité et pour cela il faut qu’il en ait les aptitudes et qu’il soit formé en conséquence.

G. Daumézon précisait : « On ne saurait cependant trop insister sur la nécessité¢ de
mettre, au centre de la formation, 1’élaboration de I’expérience de la vie avec le malade telle

qu’elle peut étre menée avec ceux (les infirmiers) qui la partagent » (1974, p.720).
Il avait par ailleurs conscience de la difficulté majeure qui en résultait et que nous

avons évoquée précédemment, car il convenait a la fois d’encourager cette dimension

singuliere de 1’individu, tout en le faisant dans un contexte de socialisation ou par définition
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c’est I’insertion et I’intégration dans des processus collectifs qui primaient en dernier ressort.

Globalement c’est ce que G. Daumézon tentera de faire dans le registre d’une
psychiatrie qu’il considérait comme sociale, tout autant que liée a une problématique de la

sphére individuelle.

Lorsqu’il fera appel aux CEMEA c’est en partant de 1’idée principale que I’action
n’était pas une finalité a atteindre mais un moyen permettant de répondre a des objectifs, le
jour ou il estimera que cet organisme de formation ne sera plus dans cette perspective il

prendra ses distances avec lui :

Et P. Bailly-Salin ajoutera : « Il faut rendre hommage & Monsieur Daumézon pour son
effort persévérant a démystifier les thérapeutiques institutionnelles qu’il avait pourtant
contribué a lancer, pour les garder de devenir des « activités en soi, des fins en soi » et leur

rendre un caractére thérapeutique » (1958a, p.391).

Ce n’était pas alors le discours sur la réalité et plus généralement le « verbe » qui
comptaient et c¢’est le reproche majeur qu’il faisait a la psychanalyse, mais le contact avec la
réalité et avec I’expérience considérée comme une action, le travail, nous 1’avons montré,

occupant dans le projet de G. Daumézon une place privilégi¢e pour ce faire.

2-1-5. Les caractéristiques de la pédagogie institutionnelle de G. Daumézon

Il n’y a pas une théorie générale de la pédagogie institutionnelle, comme il n’y en a pas de la
psychothérapie institutionnelle. On considérera plutot qu’il s’agit de mouvements, fondés sur
la praxiszoo, qui n’ont pas vocation donc a s’ancrer dans des formalisations intellectuelles

academiques pour étre mobilisés.

Parlant de H. Simon et le prenant en exemple, G. Daumézon dira d’ailleurs : « Si ’auteur
n’avait fait que publier sa théorie voire ses plans, nul n’y aurait prété attention, mais il a

suscité une émulation par sa pratique » (1952c, p. 574).

200 définira la praxis comme une activité principalement psychique et physiologique ordonnée dans I'objectif d'atteindre un
résultat pratique.
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Rappelons au passage que le syntagme de pédagogie institutionnelle a été proposé par le
psychiatre et psychanalyste J. Oury au Congrés Freinet de Paris du 3 avril 1958 (Imbert,
2010). J. Oury était également, nous 1’avons évoqué, I’un des initiateurs, avec G. Daumézon
et quelques autres psychiatres, L. Bonnafé et F. Tosquelles en particulier, de la psychothérapie

institutionnelle.

La présentation qu’il faisait de la pédagogie institutionnelle était la suivante : « il s’agit de
systemes de médiation dans lesquels les personnes ne sont plus simplement face a face, mais
parlent de quelque chose qui existe et ceuvrent sur quelque chose qui existe en dehors d’eux et

dont ils sont responsables » (2015, p.1).

Son frere F. Oury qui était enseignant en donnait de concert avec A. Vasquez, avec qui il
menait des travaux sur cette question, la définition suivante : « Nous appelons pédagogie
institutionnelle un ensemble de techniques d’organisation de méthodes de travalil,

d’institutions internes, nées de la praxis des classes actives » (Oury & Vasquez, 1998, p.246).

Il aura par ailleurs a cet égard une phrase célebre ou il énoncera que le la simple régle qui
permet d’utiliser un savon sans se disputer est déja une institution, alors et bien évidemment
considérée comme un espace psychique, F. Tosquelles ayant eu la méme réflexion avec

I’'usage d’un ballon de football et G. Daumézon avec un bouquet de raffia.

Tous, en fait, soulignaient a la fois la simplicité de I’objet qui allait servir a 1’établissement de
relations fondatrices d’une institution et son impérieuse nécessité, a I’égal de I’introduction de

I’imprimerie dans la classe a laquelle procéda C. Freinet, par exemple.

Pour celui-ci en effet dans un espace donné qui est celui de la classe, la premiére étape a
mettre en place est de nature matérialiste par I’introduction d’un objet concret, tout en
imaginant avec les éleves des nouvelles fagons collectives de prendre des décisions a partir de

ce point de départ (Desmet, 2015).

Souvenons-nous que G. Daumézon ne procédera pas autrement et qu’il créera dés 1947, et
dans des conditions que nous avons précédemment énoncées, un journal et d’autres objets qui
seront autant de matériaux pouvant servir de supports a des organisations et des systémes de

médiation.
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Dans un second temps et puisque la démarche est collective, la notion de groupe ainsi que
celle de sa dynamique interviendra avec importance a partir des matériaux constitués par ces
activités et des liens et relations sociaux qui résulteront de leur mise en ceuvre (Oury &
Vasquez, 1972).

G. Daumézon, nous 1’avons décrit, en fera un élément central de sa démarche d’éducation et
de rééducation des malades et il ne manquera pas a cet égard de citer les travaux de J-L.
Moréno et de K. Lewin (Daumézon, 1948a, 1952b).

Dans un troisieme temps enfin une approche psychanalytique prendra en compte
I’inconscient, générateur de conflits, de blocages et d’inhibitions dans le groupe, tout en

voulant faire place a I’expression du désir et a son écoute.

On remarquera a cet égard que G. Daumézon prendra a I’instar de R. Fonviel (1989)
davantage et de plus en plus explicitement en compte comme fondement de son action la

dynamique des groupes et les approches psychosociologiques, plus que la psychanalyse.

Il ne réfuta pas cette derniere d’ailleurs mais il aura toujours une certaine distance vis-a-vis
d’elle, partiellement pour les mémes raisons que F. Oury qui exprimait clairement que la
psychanalyse devait s’arréter au seuil de la classe : « évitons, dira-t-il la situation duelle et le
maitre psychanalyste, dont on ne voit pas bien d’ailleurs comment il pourrait s’occuper
personnellement d’autant d’enfants » (1983, p.25). G. Daumézon n’aura de cesse de dire la
méme chose au sujet des hdpitaux, compte tenu du nombre de malades qui s’y trouvaient et

du peu de personnel qu'il y avait pour s'en occuper.

Mais c’est sans doute J. Pain (2003b) qui se rapprochera le plus des positions prises en la

matiére par G. Daumézon.

Pour lui en effet la psychanalyse n’est ni au centre, ni fondatrice du systéeme de la pédagogie
institutionnelle, qui repose avant tout sur le socle de I’institution, ce n’en est que 1I’un des trois
pieds, le troisieme temps dont nous venons de parler et elle doit également pouvoir laisser la

place a d’autres sciences humaines, dont la sociologie principalement pour G. Daumézon.

Avant toute choseg, il conviendra donc de se laisser guider par la praxis, ce que n’aura de cesse
de répéter G. Daumézon, en mobilisant principalement des méthodes actives, ce que la encore

il fera, nous 1’avons vu, avec les CEMEA.
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Puisque nous avons évoqueé les freres Oury on notera que F. Oury qui était un ancien
instituteur, s’intéressant a la question de la pédagogie dans le milieu scolaire, avait remarqué
que les pratiques d’enseignement avaient beaucoup a voir avec celles que son frére utilisait a
I’hopital psychiatrique et que cela pouvait lui étre bien utile pour éclairer ses problématiques

de travail sur le groupe, le collectif, I’institution...

L’un donc voulait changer I’hopital et ’autre le milieu scolaire, les deux travaillerent
d’ailleurs ensemble entre 1952 et 1954 a Herbaux dans un internat de rééducation, ou virent
entre autres le jour, les inventions a usages pédagogiques, des ceintures, du conseil, du permis
de conduire... (Bénévent & Oury, 2009).

Il s’agira donc d’une rencontre entre deux mouvements I'un psychothérapique et 1’autre

pédagogique ayant le méme dénominateur commun : I’institution.

J. Oury (1977) sera également celui qui fera le plus de lien entre 1’hdpital et I’école, son étude
sur la fatigue et ’angoisse des enfants en milieu scolaire suscita a cet égard autant d’intéréts

que de controverses.

Il réunira également & la clinique de Laborde®*

, pour travailler ensemble, des instituteurs et
des psychiatres pendant que son frére se penchera sur les incidences thérapeutiques et

psychologiques de I'utilisation de la méthode Freinet a I’école (Michaud, 1977).

Pour rappeler de fagon succincte quelques éléments d’histoire au sujet de la pédagogie
institutionnelle on précisera qu’en 1962 une scission s’opéra dans le mouvement Freinet a

I’instigation de F. Oury, représentant du groupe de psychothérapie.

Celui-ci souhaitait valoriser I’apport de la psychanalyse dans le registre de la pédagogie et il
s’opposa a celui de R. Fonvielle, représentant du groupe des techniques éducatives, qui

voulait utiliser de fagon plus importante les sciences humaines dans le champ de I’école.

La rupture entre la province et Paris était consommée de surcroit car le centre du mouvement
C. Freinet ¢était a Cannes. Enfin des tensions entre F. Oury qui valorisait 1’apport

psychanalytique et R. Fonvielle qui était plutdt le tenant de la valorisation de la dynamique

201 | a clinique psychiatrique de Laborde & Cour-Cheverny prés de Blois sera ouverte en 1953 par J. Oury qui la dédiera a la
mise en place de la psychothérapie institutionnelle, elle existe toujours.
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des groupes, entraina F. Oury et A. Vasquez a créer en 1964 le « Groupe d’éducation

thérapeutique » qui dura jusqu’en 1976.
Au final selon F. Oury :

« Théoriquement au moins, 1’hdpital produit du soin pendant que I’école produit du lire-écrire-
compter [...] mais ¢’est de la méme famille, ¢a se ressemble [...] Bien des techniques poursuit-il sont
communes, méme souci d’introduire des médiations, de favoriser les échanges, de régler I’ambiance,

de partager taches et responsabilités, d’entendre les demandes, le dit et le non-dit » (1983, p.25).

Et surtout de transformer I’institution, 1’école caserne comme les asiles, assimilés au méme

Appareil Idéologique d’Etat (Althusser, 1976).

Pour cela il fallait soigner I’institution, 1’école, I’hopital psychiatrique, en transformant le
milieu et créer, conclura F. Oury, des institutions dans 1’institution, nous avons vu que G.

Daumézon les avait appelés des « isolats thérapeutiques ».

Psychothérapie institutionnelle et Pédagogie institutionnelle ne sont pas des théories donc, des
techniques non plus, mais des praxis qui ont un dénominateur commun : étre dans I’institution

et en envisager sa transformation.

C’est ainsi que, pour J-P. Pourtois et H. Desmet, toutes les deux reposent sur la base : « d’une
contestation des structures (psychiatriques, scolaires...) traditionnelles (ou) surgit le
mouvement institutionnel. Celui-ci s’instaure a partir d’une critique de 1’univers

bureaucratique » (1997, p.290).

Il faut donc par la pratique institutionnelle comprendre, puis déstructurer et restructurer le

milieu pour qu’il ne soit plus aliénant en permettant 1’émergence de nouvelles praxis (Pain,

2003a).

Il s’y adjoindra nécessairement une analyse de ces structures qui permet de la pratique
institutionnelle et attention précisent J-P. Pourtois et H. Desmet (1997) en réponse a une
critique de la pédagogie institutionnelle qu’on lui a souvent faite, de ne pas vouloir se

contenter que de chercher uniquement a adapter différemment I’homme a son environnement.

Il faut plutdt que la pratique institutionnelle se propose de lui donner ou de lui rendre sa

conscience critique.
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Par définition et comme le but recherché est la déstructuration reconfiguration de I’institution,
il n’y a pas lieu de ce fait d’imaginer un schéma institutionnel type qui échapperait a la

nécessité de la singularité de son émergence.

Evidemment il y a des éléments de structure et de référence, dont la nature est variable selon
les cas, nous avons vu qu’il pouvait, par exemple, y avoir prévalence de la psychanalyse et/ou

de la dynamique des groupes considérée d'un point de vue psychosocial.

A T’évidence donc et au fur et a mesure de la lecture de cette partie de notre travail, il apparait
que I’action de G. Daumézon peut étre apparentée a ce qui caractérise le courant de la
pédagogie institutionnelle et qui présente de grandes similitudes avec celui de la
psychothérapie institutionnelle, qui en a inspiré un certain nombre d’aspects d’ailleurs

(Tosquelles, 1982 ; Oury, Oury & Pochet, 1986).

Il n’en fit jamais état pourtant, semblant ne pas vouloir se prononcer, au sujet du domaine de
la pédagogie, car il estimait ne pas étre qualifié pour le faire, ce qui ne I’empécha pas nous
I’avons vu d’étre novateur en la matiére et d’avoir permis une réflexion féconde sur un certain

nombre de ses dimensions.

Cela nous conduit a postuler que G. Daumézon a effectivement été tres proche dans son

action du courant de la pedagogie institutionnelle a laquelle il a contribué par son action.

Nous proposons, pour en convaincre définitivement, un tableau concernant les principales

caractéristiques de la pédagogie institutionnelle, ¢laboré a partir d’une classification de P.

Pourtois et H. Desmet (1997, p.297).

Nous y verrons que toutes les caractéristiques de la pédagogie institutionnelle peuvent se
retrouver dans 1’action qui a ét€ menée par G. Daumézon et dont nous avons fait état. Il nous

reste maintenant a examiner s’il a fait ceuvre de pédagogue, et en quoi ?
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Tableau n°4 : Correspondances entre les caractéristiques de la pédagogie institutionnelle
selon J-P. Pourtois et H. Desmet et les démarches entreprises par G. Daumézon au titre

de la psychothérapie institutionnelle.

Caractéristiques de la pédagogie institutionnelle

Correspondances
avec la démarche de
psychothérapie
institutionnelle de
G. Daumézon

Critiquer et démonter les structures institutionnelles Oui
Créer Qe nouvelles structures instituantes émanant d’une décision Oui
collective

Redistribuer le pouvoir Oui
Artigulgr !e pédagogique et le politique, le but étant la désaliénisation Oui
de I’individu

Responsabiliser Oui
Restituer la parole a chacun Oui
Faire récupérer la conscience critique Oui
Susciter la prise de décision Oui
Analyser le poids des normes et du systéme de valeurs Oui
Recourir a des techniques de la pédagogie active Oui
Intégrer les principes démocratiques Oui
Inciter a une vie coopérative entre les activités de production et dans Oui
le partage des ressources

Donner a chacun une fonction et un statut de fagon non figée Oui
Rég}ll@ 16}5 tensions et les conf'li'ts grace a I’échange et la Oui
participation aux prises de décisions

Accorder toute son importance au milieu qui structure I’individu Oui
Prendre en compte le sens caché, le non-dit dans les situations Oui

éducatives
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2-1-6. G. Daumeézon pédagogue ?

Si étre pédagogue (du grec paidagdyos) c’est ce qui caractérise une personne qui a I’art

d’enseigner, d’éduquer et qui sait expliquer le sens de ce qui se fait, tout en le faisant dans le
contexte de 1’éducabilité?®?, alors nous pensons que G. Daumézon le fut sans conteste dans le

domaine de la psychiatrie et surtout a 1’époque ou il exerga.

Son action justifia, nous pensons I’avoir montré, que ce travail lui soit consacré au titre de
I’acteur exemplaire qu’il fut dans le contexte de I’examen de certaines des relations existant

entre 1I’éducation et la psychiatrie.

Nous avons en effet mis en évidence en quoi il I’a interpellé, par les médiations des activités,
la rééducation n’étant pour lui que la traduction de la réalisation d’une nouvelle éducation, se

complexifiant éventuellement de ce qui restait de la précédente.

Nous avons egalement envisagé comment il a été concerné par la pédagogie institutionnelle
lorsqu’il a mobilisé la psychothérapie institutionnelle, en ’enrichissant de ses pratiques et de

ses réflexions.

Nous allons maintenant aborder les questions de savoir en quoi et comment il a pu étre un
pédagogue en matiére de formation ; dans des démarches et un projet qui méritent d’étre, non
seulement reconnus mais aussi utilisés au titre des champs réflexifs féconds auxquels ils

renvoient.

A cet égard, on aura immédiatement remarqué que son intérét s’est porté d’emblée sur la
formation et qu’il se proposait également pour former d’utiliser des approches pédagogiques

novatrices.

Cela le situera explicitement dans le registre de ce que I’on appela les pédagogies nouvelles

qui se différenciaient totalement des pédagogies, dites traditionnelles, jusque-la dominantes.

I1 est certain et G. Daumézon 1’évoquera a plusieurs reprises, que cela relevait d’abord de sa
propre insatisfaction quant aux formations qu’il avait regues, qu’elles soient scolaires ou liées

a sa formation médicale (1968a).

202 1 *¢ducabilité est le fait intangible de considérer comme éducable celui que 1’on veut éduquer. P. Meirieu (2008) lui
adjoindra le principe de non réciprocité qui est le fait de ne pas exiger de I’autre, ni soumission a un résultat déterminé, ni
redevabilité.
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Mais sa démarche s’inscrivait aussi et surtout dans un vrai et vaste projet social autant que
professionnel ou 1’éducation, la pédagogie et la formation devaient avoir, en répondant au
principe premier de 1I’éducabilité, une fonction autant émancipatrice que transformatrice pour

les personnes, qu’elles soient soignées ou soignantes.

En cela il postula a I'intention de ces deux publics que I'éducation était adaptation progressive
et il fonda sa conception en la matiére sur l'idée principale que cela présupposait d'avoir
d’abord mobilisé l'intérét de la personne a éduquer, dans la sphére qu'il qualifia de la « réalité
concréte », persuadé comme F. Oury que c’était le milieu qui éduquait et pas 1’éducateur

(Pesce, 2009).

Dire qu’il plaga pour cela I’action au cceur de ses démarches et de ses projets est un
euphémisme, puisqu’il ira jusqu’a proposer 1’abandon d’une clinique psychiatrique, qu’il ne
trouvait plus adaptée, pour la remplacer par ce qu’il appellera une nouvelle clinique de

Pactivité.

Que I'on ne se méprenne pas toutefois sur le sens que G. Daumézon donnait a I'action, qu'il ne
limitait pas a un geste ou a un mouvement, nous l'avons déja spécifi¢, mais qu’il considérait
avant tout, sans s'y résumer néanmoins puisqu'elle pouvait étre aussi création, innovation,
comme une conduite sociale et on se souviendra que la sociologie était pour lui la science

premiére de la comprehension de la psychiatrie.

A cet égard on se rendra compte de la proximité de pensée d’A. Touraine avec G. Daumézon

le premier précisant :

« Une action sociale n'existe que si en premier lieu elle est orientée vers certains buts, orientation dont
on soulignera plus loin qu'elle ne doit pas étre définie en terme d’intentions individuelles conscientes,
si en deuxiéme lieu I'acteur est placé dans des systemes de relations sociales, si en troisiéme et dernier
lieu l'interaction devient communication grace a I'emploi de systemes symboliques dont le plus

manifeste est le langage » (Touraine, 1965, p.17).

Dans un autre registre au niveau de la formation des personnels paramédicaux, mais surtout
et avant tout infirmier, nous avons plusieurs fois rappelé pourquoi il s'était préoccupé de ce
personnel pour lequel il convoquera principalement, afin de contribuer a sa formation, ce qui

relevait du courant de la pédagogie active.
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Il partait pour cela du principe, selon lui fondamental, que le quotidien était le creuset
principal ou pouvaient s’élaborer des relations soigné/soignant authentiques car spontanées et
reposant, non sur la domination d’un savoir (médical) qui dictait « pour exécution » ce qu’il y
avait a faire, mais sur la mobilisation a partir de la pratique infirmiére d’un savoir du « faire-

partagé » comme 1’appelait L. Bonnafé.

A ce titre, il envisagea véritablement et il fut I'un des rares dans ce cas, de changer
radicalement le métier d’infirmier en psychiatrie en proposant de lui donner la possibilité
d’accéder a un savoir qui lui soit spécifique et d’abandonner le pseudo-savoir médical

inefficace et inadapté dans lequel, selon lui, on le cantonnait.

Schéma d’inculcation que 1’on continue d’ailleurs d’appliquer davantage aujourd’hui et qui
s’est encore complexifié par la perte progressive des savoirs psychiatriques, au détriment des
savoirs que nous qualifierons, pour simplifier, de somatiques et d'une approche

méthodologique qui appréhende de fagon de plus en plus virtuelle le quotidien du patient.

G. Daumézon (1968a) pensait en outre que c’était surtout le moyen pour le corps médical
d’asseoir son pouvoir en exercant pour cela un monopole sur les savoirs et les pratiques de

I’ensemble des autres professionnels de santé (Ruel, 1977).

Il reconnaissait d’ailleurs cette qualit¢é a H. Ey de proner que ce qui importait : « était

exclusivement de comprendre et non de faire adopter un savoir » (Daumézon et al, 1978, p.9).

P. Bailly-Salins ajoutera : « C'est en cultivant (chez l'infirmier), en éduquant ce sens de la

compréhension d'autrui que I'on peut aborder des attitudes psychothérapiques » (1958, p.395).

J. Ayme poursuivraa propos des stages CEMEA initiés par G. Daumézon: «lls (les
infirmiers) y ont découvert la valeur dynamique de leurs relations avec les malades, que leur
attitude ou leur parole modifie le comportement de l'autre, gu'ils sont eux-mémes des

instruments thérapeutiques » (1959, p.478).
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On lui reprochera d’ailleurs et ses collégues ne s’en priveront pas, de faire du savoir infirmier
un savoir original ou de mésestimer la théorie en favorisant beaucoup trop la connaissance

empirique®®.

G. Daumézon réfutera ces critiques en assénant que 1’on ne doit pas confondre ce qui permet

de comprendre, de ce qui est opérationnel et qui permet d’agir.
I1 prenait alors pour étayer son propos 1’exemple du diagnostic :

« Bien entendu, je n’entends pas que I’on refuse a I’infirmier des indications sur la nosographie. Au
reste contrairement a ce que dit Roumieux (un infirmier ayant ét€¢ 1’un des premiers a publier), sans
doute fasciné sur ce point par un discours mystificateur moderne, les infirmiers sont avides de
connaitre le diagnostic du patient. Mais 1’information sur ce point doit permettre de saisir que celui-Ci

n’est que maniére de voir opérationnelle et jamais 1’indication d’un existant » (1974, p.726).

G. Daumézon posera ce faisant et il y reviendra constamment, la problématique de la nature et
des relations entre les savoirs qu’il qualifiera de théoriques et trés souvent d’informatifs pour
les uns et les savoirs qu’il appellera pratiques pour les autres, J-M. Barbier (2004) les
appellera d'action ou d'expérience, c'est-a-dire ceux que 1’on peut acquérir directement des

« actes de travail ».

Nul besoin alors pour G. Daumézon de connaissances théoriques préliminaires qui soient
démesurées et surtout de nature médicale, puisque d’abord elles ne correspondraient pas au
travail effectué par les infirmiers et qu’ensuite parce que celles qui €taient nécessaires Se
trouvaient déja incluses dans I’action en elle-méme, de facon intrinseque et dans les situations

qui leur servaient de contexte (Joas, 2008).

Le malade pour G. Daumézon n’attendait pas de la part de I’infirmier de discours sur ce qu’il
y avait a faire, il attendait de lui que cela se fasse ou se dise dans I’instant, voila pourquoi, a

ce titre, le quotidien était pour lui déterminant.

Il n’opposait pas non plus ce faisant la théorie, qu’il appellera fréquemment a une €époque
I’information, et la pratique, mais il les différenciait dans leur fonction : la théorie étant

principalement pour lui un produit et la pratique un processus (Latour, 2004).

22 On fera le méme reproche & F. Basaglia, le chantre italien du mouvement anti-institutionnel psychiatrique, qui ne
contestera jamais la nécessité de 1’existence d’un savoir psychiatrique et de sa mobilisation. La question, sensible, portant
ensuite sur la nature de sa constitution (Louzoun & Stylianidis, 1987).
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Dans la perspective envisagée de la véritable constitution d’un savoir infirmier, a partir
de cette pratique et de ce quotidien, on remarquera toutefois que, bien souvent, seuls les
savoirs théoriques sont formalisés, il en va bien difféeremment des savoirs d'expérience et
d'action, que I'on qualifie parfois de savoirs incorporés, devant étre réfléchis individuellement

et collectivement par I'analyse des pratiques afin de pouvoir étre exprimés et partages.

Or pour faire reconnaitre socialement son savoir il faut le formaliser, dans un environnement
social ou ce qui priment ce sont les savoirs constitués, écrits et non ceux de la pratique
(Jobert, 2005).

Et freqguemment, il faut bien avouer aussi que les savoirs théoriques ont un « pouvoir social »
plus important en terme de reconnaissance que les savoirs d'action, sans parler de la place
accordée aux savoirs existentiels (Niewiadomski, 2002), pour peu que 1’on y préte existence,
et que ’approche vitaliste des relations humaines par G. Daumézon rendait trés importants a

Ses yeux.

Le probléme de la mainmise des médecins sur la formation des infirmiers et des savoirs
médicaux sur tous autres savoirs venant d’ailleurs de I’hyper valorisation qui est accordée,

quoiqu’on en dise, a ces savoirs formalisés.

M-F. Colliere constatait et regrettait également la domination du savoir médical sur les
savoirs des autres professionnels de santé et en particulier les infirmieres, elle donna sur les

raisons de cette domination I’explication suivante :

« Toutes les traditions issues des pratiques populaires vont connaitre un lent processus d’érosion qui
s’accélérera avec 1’exode rural, I’'urbanisation et les métamorphoses socio-économiques survenues au
cours du XIX® siecle. De plus, sauf exception, parce que les connaissances empiriques, issues des
pratiques du corps, n’ont pu étre directement transcrites dans des écrits qui soient leurs par celles qui
en détenaient le savoir, le fossé existant entre les gens instruits et ceux de la tradition orale
constamment pergus comme ignorants ou comme détenant des savoirs dangereux et maléfiques ne va

pas cesser de se creuser » (1982, p.5).
L. Boltanski rappellera quant a lui que :

« Seul le médecin a le droit de savoir et de soigner et qu’un peu a la fois les membres des classes

populaires ont été dépossédées des savoirs et des recettes qui étaient les leurs (la médecine populaire)
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et qui leur permettaient de comprendre la maladie et la maitriser en I’intégrant a I’univers des causes

coutumieres et connues par avance » (cité par Ruel, 1977, p.136).

On comprendra dans ce contexte combien G. Daumézon s’attaquait a forte partie en
contestant la mainmise du savoir médical sur tout autre expression de savoir et en prénant la
nécessité qu’il y avait a permettre, voire a encourager, I’émergence d’un savoir infirmier qui

soit strictement spécifique a ce corps professionnel.

L. Bonnafé (1980) remarquera que cette démarche pouvait, compte tenu du contexte ou elle se
réalisait, étre qualifiée de subversive et il n’avait pas tort, on appréhende un peu mieux alors
pourquoi G. Daumézon eut si peu d’héritiers et sans doute pourquoi son nom, COmme son
ceuvre d’ailleurs furent si vite oubliés dans certains domaines et en particulier dans celui de la

formation.

Celui-ci pris d’ailleurs conscience un peu a la fois et exprima de plus en plus fréquemment
que toute démarche de désaliénation ne pouvait étre : « que la reconnaissance du conflit social

qui s’interpose entre les acteurs et les valeurs culturelles » (Maisonneuve, 1973, p.201).

I1 fut encore plus précis sur ses intentions a la fin du courrier qu’il adressa a ses colleégues et
qui provoqua les rencontres de Sevres:«Il n’y a pas de révolution sans doctrine
révolutionnaire ; il n’y a pas de révolution sans parti, I’un et ’autre découlant d’une analyse

lucide de la situation » (Daumézon cité par Ayme, 1980, p.6).

294 qui devait procéder, comme le mettra en

Il s’agissait bien pour lui d’une lutte, d’un combat
avant A. Touraine (1969), a la déconstruction reconstruction de I’institution a partir du
développement des potentialités expressives et créatrices de ceux qui se trouvaient et qui

composaient cette institution.

Sans cela nulle action transformatrice d’envergure n’était possible, dans un ensemble plus
porté¢ a 'immobilisme et a la reproduction mécanique de phénomenes de domination et de

privileges.

C’est ce qui explique aussi qu’a un certain moment G. Daumeézon (1957a, 1974) s’écartera de

plus en plus des organismes de formation, méme comme les CEMEA, qu’il estimait, a leur

204 Selon I. Von Bueltzingsloewen (2010), G. Daumézon définissait 1’engagement comme une nécessité impérieuse face a
laquelle on ne pouvait pas se dérober ».
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corps défendant étre de plus en plus dépendants des institutions pour lesquelles ils
travaillaient et de moins en moins en capacité d’étre des vecteurs potentiels de changement et

de transformation de ces institutions.

C’¢était pour ce méme motif et parce qu’il pensait que cela allait ou risquait de plus en plus de
se passer comme cela, qu’il organisa, ainsi que nous 1’avons relaté, les rencontres de Sévres,
avec ce qu’il en avait résulté lorsqu’il s’était agi de savoir si 'infirmier était ou pouvait

devenir « psychothérapeute ».

Il en tira un certain nombre de legons et pris alors ses distances avec la principale voire la
seule institution qu’il avait jusqu’alors connue : I’hdpital, mais il ne regretta rien de cette large

page fondamentale de sa carriére qui indéniablement se tournait.

Un dernier article de sa part, que nous allons examiner et qui parQt six mois avant sa mort en

apporte, autant la démonstration, que I’expression de ses regrets et de ses espoirs.
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Encart N° 12 : Un infirmier et un médecin témoignent de la complexité des relations

entre ces deux acteurs de soins en psychiatrie (entretiens avec Krzyzaniak, 2015).

Le point de vue d’un infirmier :

« Moi j'ai eu de la chance de travailler au CP2A?® donc [...] je faisais des gardes avec des
médecins de différents secteurs. Il y avait des médecins avec qui on savait qu'on pouvait échanger,
qu'on pouvait discuter, qu'on pouvait se montrer en désaccord pour certaines situations.

D'autres médecins, bon c'est vrai que ce n'était pas la peine de discuter, ils nous demandaient
notre avis mais qu'on lui dise oui ou non il avait déja sa réponse avant, donc ¢a ne servait a rien.

Ici dans le service ils sont disponibles, on arrive a bien échanger, mais c'est vrai que des
fois... Bon c'est plus avec les internes qu'on a des petits soucis qu'avec les médecins. 1l n'y a pas
longtemps il y a eu des clashs avec les médecins, pas des clashs directs, mais voila nous on disait que
les médecins allaient toujours chercher les mémes personnes pour faire les entretiens donc c'était des
bricoles comme ¢a quoi, qu'on essaie de partager.

Parce qu'il y a certains médecins qui étaient rassurés d'avoir un homme avec eux pendant
I'entretien comme si on était un garde du corps alors que, qu‘on soit homme ou femme, on est en
psychiatrie, on sait dans quoi on va, on est formé, donc je pense que c'est fini de dire : « Voila en
psychiatrie il ne faut que des gros bras ».

On n'est pas des gardiens, donc qu'on soit un homme ou une femme on peut, on est capable de
(le faire). De toute fagon on est pareil. Et parfois méme avec une femme ¢a va mieux passer [...] Une
femme c'est quand méme plus doux donc parfois elles vont mieux apaiser la situation qu'un homme

[.].

Iy en a qui comprennent qu'on est une équipe. Je pense que vraiment on travaille en équipe,
que ce soit aide-soignant, médecins, tout ¢a, on voit tous des choses, on est la pour échanger. Je pense
que c'est fini I'époque du... enfin j'espere que c'est fini en tous cas I'épogue de Dieu le chef, du
médecin Dieu, ¢a se voit encore dans certains trucs, mais bon, voila, je pense qu'on est tous au méme
niveau, mon médecin ce n'est pas elle le chef [...] mais enfin voila donc heu... il y en a ils ont du
mal... on est des infirmiers (pour eux), c'est tout [...].

Tout ce qui est prescriptions tout ¢a c'est lui [...] c'est lui qui est sur tout ce qui est diagnostic,
tout ¢a. Justement nous on peut I'aider a son diagnostic parce qu'on est tous les jours avec le patient,
il y a des choses qu'on verra et que lui n‘aura pas vu.

C'est lui qui a le dernier mot en général dans la prise en charge. C'est lui qui dirige un peu.
Donc nous on donne notre avis, donc des fois on peut changer certaines choses bien siir, mais bon...

Apres je ne me suis pas vraiment posé cette question encore. Ce n'est pas un chef, [...] ca devrait étre
un collegue ».

205 Un Centre Psychiatrique d’Accueil et d’Admission (CPAA) est une structure de soins et d’orientation qui procéde a
I’accueil, sur place ou téléphonique, des personnes 24h/24H et qui peut procéder a des hospitalisations de trés courtes durées.
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Le point de vue d’un médecin :

« On arrive tous avec notre personnalité, mais j'étais assez naive quand je suis arrivée, je me disais :
on agit tous avec bienveillance etc. moi j'avais cette image-la.

Et au fur et a mesure je trouve qu'il y a quand méme des éléments dans des équipes qui ne sont pas
bienveillants, [...] et outre le fait que ¢a génére des difficultés institutionnelles parce que ¢a clive, ils
clivent les patients avec les médecins etc. [ ...].

Vraiment moi je voulais toujours travailler a I'népital c'est encore quelque chose que je veux parce
gue malgré tout le travail en équipe, quand c'est une équipe qui marche c'est quelque chose qui est

super [...].

Iy a certains services aussi ou je me suis dite que je n'aimerais pas étre soignée la quoi. En tant que
patient... apres il y a des équipes qui sont géniales et il y a des médecins qui ne le sont pas... ce n'est
pas forcement que les infirmiers, d'une maniére générale hein dans certaines équipes c'est aussi des
médecins qui engendrent des choses (qui ne sont) pas positives du tout [...].

Heureusement j'ai changé, j'ai perdu en naiveté, je ne vais pas dire (que je suis) désabusée parce que
je suis au début de ma carriére mais voila j'ai pris conscience qu'avec certaines personnes j'ai des
distances (a avoir).

Parce que moi j'aime bien aussi avoir un contact proche avec les équipes et pour moi c'est important
de prendre des décisions avec les aides-soignants, les infirmiers qui sont 24h/24 avec le malade.

Mais quand j'apprends, parce qu'on ne me le reproche pas directement, que je passe trop de temps a
discuter avec des équipes, que ca leur fait perdre du temps et qu'ils trouvent que du coup je ne sais pas
prendre de décision...

Ce n'est pas c¢a le probléme, je sais prendre des décisions, c'est que j'aime prendre une décision
collégiale. Mais qu'on me le reproche (alors) je suis désolée mais moi @ un moment je vais dire ok, je
vais prendre ma décision et je ne vais plus consulter.

On est dans un climat de difficultés institutionnelles en ce moment donc on n’a pas mal de... j'ai pas
mal de colere. Je pense que comme toutes les difficultés institutionnelles ¢a peut s'arranger, mais je
pense que (pour cela) il faut que I'on ait des réunions, et pas que des réunions entre médecins, mais
que les infirmiers puissent dire aussi leurs ressentis, parce que je pense que si des infirmiers nous
reprochent quelque chose c'est qu'ils n‘ont pas la possibilité de le (faire). J'ai I'impression qu'il
mangue un espace de parole. C'est mon impression ».
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2-2. LAFIN DES INSTITUTIONS PSYCHIATRIQUES ?

G. Daumézon fut un pédagogue de 1’action qui continua de problématiser et de mettre en lien
des relations, déja établies pour certaines par ses prédécesseurs, entre 1’éducation, la
pédagogie, la formation et le soin, dans une psychiatrie prise dans sa dimension

institutionnelle.

Certes il ne fut pas le seul a remettre en question cette institution telle que nous 1’avons
caractérisée, mais il sera celui, qui le plus explicitement sans doute, proposera pour ce faire
une approche générale et un ensemble de propositions et d’actions qui s’inscriront dans le

registre d’une pratique soignante novatrice, qu’il contribua a mettre au service des malades.

Ce faisant il poursuivra, nous 1’avons montré, une démarche déja entamée au si¢cle précédant
le sien, dont il s’inspira sans conteste, mais vis-a-vis de laquelle il alla beaucoup plus loin

pour tenter de la rendre a nouveau thérapeutique.

Nous avons d’ailleurs précisé dans ce travail dans quelle mesure une institution asilaire
s’était selon lui et cet avis était partagé par un certain nombre de ses collegues, détournée des
intentions initiales de ses concepteurs afin de ne plus étre que coercitive et aliénante pour les

malades, mais aussi pour les soignants.

En ce qui concerne la question de la formation des personnels nous avons montré la précocité
et I’étendue de son engagement, mais nous avons également souligné ce que cela lui a valu de

déceptions et d’incompréhensions.

Qui plus est décédé en 1979, il n’a pas connu la disparition des formations infirmicres
spécifiquement psychiatriques, on imagine s’il avait encore été 1a, sa réaction devant cet état

de fait et le combat qui aurait été le sien pour la maintenir ou au moins tenter de le faire.

« Le fil est coupé » dira-t-il au terme de sa carriére pour faire le constat de 1’arrét de la
transformation d’une psychiatrie dite « institutionnelle » qu’il avait portée sur les fonds-

baptismaux.

Car s’il admettait que I’hopital psychiatrique « s’était ouvert » et que certaines activités
autrefois pertinentes ne 1’étaient plus, il n’avait de cesse de regretter que les administrations

aient ainsi « récupéré » nombre de ces activités pour leur propre bénéfice.
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Elles le faisaient en cherchant a les rentabiliser et en brisant ainsi fréquemment les démarches
éducatives et les mouvements de psychothérapies institutionnelles qu’on avait essayés de

mettre en place.

G. Daumézon (1972) fera le constat qu’il voyait de moins en moins comment cette forme de
psychothérapie pouvait encore étre mobilisée dans un tel contexte d’opposition, de résistance,

de détournement et il s’interrogea méme sur 1’utilité de la poursuivre.

H. Ey, néanmoins, verra surtout dans ses propos et cette prise de position, 1’expression
fougueuse d’un caractére trop entier et non une remise en cause des principes fondateurs de
son action, nous avons d’ailleurs précédemment relaté les propos de G. Daumézon sur la

question.

D’autant que son analyse reposait aussi sur des éléments tangibles, ainsi qu’en témoigne une
enquéte menée en 1960, sous sa responsabilité, dans 31% des hopitaux psychiatriques frangais

et qu’on peut donc a ce titre considérer comme étant significative.

Il s’en dégageait qu’un peu plus d’un malade sur deux, hommes et femmes confondus, avaient
une activité : ménage, services généraux ou techniques, buanderie, lingerie, ferme et travaux
agricole... sans réel suivi thérapeutique, hormis des exceptions précisera G. Daumézon

comme a St Alban, ou exercait F. Tosquelles (Bernhard, Daumézon, Zissman, 1960).

Cela démontrait bien que ces activités étaient alors surtout réalisées pour diminuer les frais de
fonctionnement des hopitaux psychiatriques et les auteurs de I’enquéte concluaient que c’était

bien un souci de rentabilité qu’avaient avant tout les administrations envers ces activités.

Cet état de fait, auquel il était trés sensible, altérait d’autant plus les projets qu’il tentait de

mettre en place.

Il faut en effet ici se rappeler qu’il s’agira moins pour des psychiatres, dont G. Daumézon, de
solutionner définitivement le probléme des symptomes des maladies mentales que d’envisager

et d’optimiser les conditions qui seraient propices a la réinsertion sociale du malade.

L’objectif était en effet qu’il puisse a nouveau vivre dans la société ou se trouvait sa place

naturelle et il fallait alors pour cela créer des espaces sociaux ou on pourrait travailler a sa
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réadaptation, précisons-le dans le sens piagétien du terme et non pour le conditionner,

reproche souvent fait a la psychothérapie institutionnelle.

Pour J. Chazaud: «la construction de cet espace nécessite par ailleurs de modifier les
rapports de ceux qui vont s’y trouver, la loi n’est plus celle des dominants et des dominés il
faut communiquer pour cela [...] c’est alors que le thérapeutique passe dans I’institution »

(1978, p.14).

Jusqu’a 1951 G. Daumézon en tant que médecin mais aussi directeur de [’hopital
psychiatrique de Fleury-les-Aubrais pensa pouvoir mener son action sans trop de freins, ne
serait-ce qu’administratifs, au niveau d’une institution psychiatrique qu’il dirigeait dans sa

totalité.

Sa déception, nous 1’avons souligné, fut extrémement importante lorsqu’il perdit, non sans

résister, cette fonction de directeur au profit d’un « administratif ».

Il préconisera d’ailleurs dans un rapport ultérieur la nécessité d’avoir un directeur médical
dans un hopital psychiatrique, afin d’en diriger la politique générale, tout en étant assisté d’un

administrateur.

Il n’y avait point de narcissisme dans cela, le portrait que nous en avons fait, avec I’aide de
ceux qui ’ont connu, attesterait si besoin qu’il n’en faisait pas preuve, mais l’intense
déception de ne plus disposer des moyens suffisants et satisfaisants de mettre en place le
projet de psychothérapie institutionnelle tel qu’il s’attachait a le faire depuis plusieurs années

(Daumézon, Ey & Fouquet, 1953).

Il tenta alors, de se replier dans ce qu’il appela des « isolats thérapeutiques », subdivisions de
cette institution prise dans sa totalité, puis a I’extérieur de cette institution ou il finit de se

persuader que cela n’était plus possible de le faire avec pertinence.

Dés apres 1951, époque de ses déconvenues avec I’administration hospitaliere, il fut toujours
lucide sur le combat qui serait & mener avec « 1’administration technocratique », ceux qui

décident sans savoir ou en ne voulant pas savoir.
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Car ce qui pour lui posait probléme dans les institutions psychiatriques, cela n’était pas
tellement d’envisager ce qu’il convenait d’y faire pour les rendre soignantes, mais d’avoir les

moyens et la liberté, dans le sens de I’autonomie, nécessaires pour pouvoir le faire.

Ici se situe sans doute la correspondance, 1’analogie entre le phénoméne de I’aliénation dans
les institutions psychiatriques que G. Daumézon a connu lors de ses débuts professionnels et
celui, réactualisé¢, qu’il sentait poindre sur le dernier terme de sa carrire et qui s’est

développé jusqu’a aujourd’hui.

L’homme aliéné est en effet désormais celui qui n’a d’autres rapports aux orientations
sociales et culturelles de sa société et/ou de ses déclinaisons institutionnelles, que ceux qui
sont considérées comme compatibles avec le maintien de sa domination par la classe
dirigeante, qui n’aura alors de cesse d’agir pour maintenir son pouvoir (Touraine, 1965,
1969).

L’aliénation est trés certainement maintenant plus difficile & mettre en évidence car elle
s’exprime de fagon plus subtile et la manipulation sous toutes ses formes s’est substituée a la

coercition abrupte et visible (Nayman, 2015).

Par ailleurs il est illusoire pensait G. Daumézon d’imaginer une société vierge de tout
phénomene d’aliénation et cela n’est pas le propre des institutions psychiatriques que d’étre
concerné par ce phénomeéne, cela vaut dans bien des institutions, et si I’on distingue
I’aliénation sociale, de I’aliénation mentale, il semble bien que 1’aliénation soit une structure

de I’étre humain, qui ne peut étre considérée en dehors de sa condition sociale.

Pour autant cela ne veut pas dire qu’on accepte cette aliénation, cela veut dire que 1’on en a

conscience et que 1’on va essayer de composer avec (Enriquez, 1972).

L’un des aspects de certaines maladies mentales et 1’on pense surtout ici aux psychoses, c¢’est
alors peut-étre de ne pas avoir conscience des phénomenes d’aliénation sociale dans lesquels
nous évoluons et vis-a-vis desquels nous recherchons des solutions de compromis qui nous

conviennent au mieux.
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Alors s’il est avéré pour G. Daumézon que la participation a la vie sociale permet de

concourir a la santé mentale®®

et que le refus d’y participer entraine des troubles de la méme
nature, cette vie sociale doit donc « étre » dans les institutions psychiatriques, méme et surtout

si elle entre en conflit avec le cadre rigide de ce qui est institué.

Il n’y avait pas plus pour G. Daumézon de société enticrement répressive, que de possibilité
d’assouvir sans limite son désir et ¢’était pour lui le propre de 1’éducation de trouver un
équilibre entre les deux, entre le désir et la loi, soi et autrui, il y voyait la condition de la
sociabilité (Marcuse, 1955).

A Dissue de ce travail, tel qu’il en est de sa réalisation, on pourrait imaginer que pour G.
Daumézon et c’est I’analyse que feront de plus en plus nombreux de soignants, nous arrivons
au terme de I’histoire d’une institution psychiatrique, surtout hospitaliére, dont nous avons par

ailleurs retracé les conditions historiques de son apparition et de son évolution.

Nous avons également souligné qu’en précurseur, il dira que cette institution est tellement
difficile a transformer qu’il convient d’éviter au maximum que des personnes ne soient

e : . . 1 207
amenées A y venir et si ¢’est le cas le moins longtemps possible®’.

Il ne considéra jamais en effet que « I’hopital ne puisse fournir une aide a la thérapeutique

sinon il n’y aurait plus exercé aucune fonction (Brégéon, Daumézon, 1974).

Cette démarche contribuera a la création puis au développement a partir de « la circulaire de
1960 »*%, a I’élaboration de laquelle il contribuera fortement, de la mise en place de la
politique dite de secteur sous la forme d’une zone géographique a laquelle seront attribués des
moyens spécifiques, avec 1’objectif de dispenser avec la méme équipe des soins
psychiatriques au plus prés de la population et d’éviter autant que faire se peut les

hospitalisations.

208 1 ’Organisation Mondiale de la Santé définit la santé en général comme suit : « Un état de bien étre dans lequel une
personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa
communauté » (Site de ’OMS, 2016).

27| jre sur ce point, Daumézon, G. (1971c) : Psychiatrie et psychotiques aujourd hui.

2%8 Circulaire du 15 Mars 1960 relative au programme d’organisation et d’équipement des départements en matiére de lutte
contre les maladies mentales. Sur la question du secteur on peut lire de la part de G. Daumézon (1964) : Problémes de la
psychiatrie de secteur en France et : Conjoncture de la naissance de la psychiatrie de secteur en France (1977).
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Se développeront alors, entre autres, les Centres médicaux psychologiques, les Appartements
thérapeutiques, les Centres d’accueil thérapeutiques a temps partiel, les Centres d’accueil (et
d’orientation) permanents, dont G. Daumézon sous une certaine forme a nouveau fut I’un des
initiateurs, lors de la mise en place a son instigation de la consultation psychiatrique
d’Orientation et d’Accueil (CPOA) qui porte aujourd’hui son nom a 1’hopital Ste Anne de
Paris.

La problématique de I’institution psychiatrique aliénante ne semblait plus alors devoir étre

qu’un souvenir du passé, une page de I’histoire que 1’on avait tournée.

C’est une approche, que J. Ayme (2009) qualifiera de candide, qui avancait avec certitude que
désormais les institutions psychiatriques ne seraient plus aliénantes, puisqu’on avait ouvert un
certain nombre de portes et que 1’on s’attacherait grace a des prises en charge dites
alternatives (a 1’hospitalisation) se réalisant hors « les murs » des hopitaux, dans ce que 1’on

appelle le secteur, a ce que de moins en moins de personnes n’y soient admises.

Aussi a partir de 1970 environ 1’hdpital deviendra de ce fait et de plus en plus un mauvais
objet et « I’extra hospitalier » la société « hors les murs » un endroit idéalisé qui fera que pour

certains soigner ne consistera plus bientdt qu’a éviter plus que tout I’hospitalisation.

L’usage des neuroleptiques s’était en méme temps généralisé (a partir de 1952) et augurait la
montée en puissance de la nouvelle psychiatrie biologique, calmant les agitations, gommant
les symptdmes, mais désocialisant fréquemment, compte tenu de leurs effets secondaires chez

ceux qui en prenaient.

Il résulta en effet de 1’usage de ces médicaments bien souvent généreusement prescrits et
fortement dosés, parfois d’ailleurs & la demande du personnel infirmier, de nombreux troubles
sous la forme d’états stuporeux, d’inhibition motrice, de salivation excessive et d’effets
neurologiques parfois importants®®®, I’ensemble dessinant pour des années le portrait typique

du malade mental en hépital psychiatrique.

Bref, tout ce qui concourrait en fait a la désocialisation, qu’elle soit intérieure aux murs
comme extérieure a ceux-ci, puisque ces traitements pouvaient étre donnés au domicile méme

des patients.

29 Ces effets neurologiques sont caractérisés par des contractures, des contractions, provogquant raideurs et crispations
musculaires et d’éventuels mouvements involontaires.
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J. Ayme (1985), a nouveau, parlera de fuite en avant car tout en effet valait mieux que
I’hospitalisation, la société était considérée comme positive et I’hdpital non, d’ou le terme

« alternatif » que 1’on donnera a tout ce qui n’était pas du registre de I’hospitalisation.

Il fallut toutefois se rendre a I’évidence que 1’on pouvait trouver de la « chronicité » dans
d’autres structures, a I’hdpital de jour, par exemple, qui se développait de plus en plus en ville

et qui n’ouvrait pourtant qu’en semaine et pas la nuit.

Mais aussi en appartements, qualifiés de « thérapeutiques » et/ou associatifs, ou des malades
résidaient ensemble dans un logement collectif, avant rarement, mais parfois, de vivre seul,

tout en suivant un certain nombre d’ateliers de socio-thérapie.

Jusqu’aux années 1980 toutefois ces implantations resteront disparates et de nombre variable
suivant les régions et suivant les hdpitaux, toujours est-il que 1’on rencontra une forte critique

de « I’institution » comme cela se disait a I’époque et que I’on opposait au « Secteur ».

J. Oury donnera un exemple de ce qui résulta de la fermeture des hépitaux psychiatriques
italiens qui pousserent, a I’instigation de F. Basaglia (1966), beaucoup plus loin le projet de
disparition des établissements psychiatriques : « (deux articles) parlent des effets de la loi
italienne de 78%'° sur la suppression des hdpitaux psychiatriques : Augmentation des quartiers
de sdrete, surcharge des cliniques privées, petites annonces dans les journaux pour soigner

« son psychotique » (Oury, 1983, p.417).

Nous pensons pour conclure qu’apres un court état de grace, trés variable d’ailleurs suivant
les institutions psychiatriques et leur localisation géographique, ou prévaudront effectivement
les intentions de mettre en place des objectifs thérapeutiques novateurs et en rupture avec les

pratiques habituelles, il n’en alla trés rapidement plus du tout ainsi.

On oubliait qu’une institution ne devait pas étre confondue avec un établissement et cela il
aurait fallu constamment le rappeler assénera F. Tosquelles, qui regrettait de ne pas l'avoir
assez fait, comme il ’indiqua dans la préface du livre de Ginette Michaud (1977) : Laborde

un pari nécessaire.

210 Cette loi du 13 Mai 1978 est encore appelée loi 180 ou loi Basaglia. Elle a entrainé le démantélement des Hopitaux
psychiatriques d’Etat italiens qui n’étaient plus autorisés dans ce pays.
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L’institution sera ce que I’homme « constitue avec les autres », ¢’est un processus et non un
état, un espace collectif de communication et d’échanges et non une entité géographique et

architecturale.

Cet espace n’est donc pas spécifique a 1’hdpital, il vaut tout simplement a partir du moment
ou un collectif se met en place et établit des relations a I’interne et avec son environnement
pour atteindre des objectifs, cela peut donc parfaitement se réaliser dans des structures de

prises en charge thérapeutiques des malades externes a 1’hopital.

J. Chazaud (1978) contestera sur ce principe la position de G. Daumézon sur I’inutilité de

continuer a se situer dans le courant de la psychothérapie institutionnelle.
Ensuite il avancera d’autres arguments :

- d’abord un temps d’hospitalisation?’* reste souvent utile afin de pouvoir soigner en
profondeur en ayant le temps nécessaire pour le faire, notamment selon lui dans le cas
des psychoses aigués.

- ensuite et surtout ce n’est pas parce que 1’on soigne a l’extérieur de I’hdpital
psychiatrique que I’on est a I’abri « des routines, des pesanteurs, des voies fléchées »

qui conduisent tout droit a terme a la mise en place de phénomeénes d’aliénation (Caro,

1997).

Bien souvent précisera-t-il également la destruction des « asiles » a conduit a d’autres projets

concentrationnaires'?.

11 Selon le rapport, publié le 4 septembre 2015 pour I’année 2014, de 1’Agence technique de I’information sur
I’hospitalisation (ATH) : Le nombre de journées d’hospitalisation a temps complet en psychiatrie était resté stable, par
rapport a I’année précédente, a 25.6 millions et avaient concerné 415.000 patients. Les prises en charge a temps complet
représentaient 79% (20.3 millions de journées pour 346.000 patients, dont seulement 5% de moins de 18 ans, avec un nombre
égal d’hommes et de femmes) pour une durée moyenne de séjour de 56 jours, trés variable selon les pathologies : 25 pour les
troubles névrotiques, 40 pour les troubles de I’humeur, 82 pour la schizophrénie et 127 pour les « retards mentaux ».

75.000 patients ont été concernés par des soins sous contraintes, concernant environ 16% du total des journées
d’hospitalisation en psychiatrie, ce qui constituait une 1égére augmentation, la durée moyenne de séjour restant stable a 52
jours. Pres de 25.000 ont été mis au moins 1 jour en isolement thérapeutique lors d’une durée moyenne de prise en charge
stable de 15 jours.

Lactivité dite a temps partielle (hopital de jour...) a été de 5.1 millions de journées, pour 113.000 patients et 1’activité
ambulatoire (suivi a domicile...) a concerné 2 millions de patients avec une moyenne de 11 actes par patients, les pathologies
les plus concernées étant comme pour les prises en charge a temps complet : la schizophrénie, les troubles schizotypiques et
troubles délirants et ensuite les troubles de ’humeur.
http://www:infirmiers.com/votre-carriére/votre-carriére/25-millions-journees-soins-ps consulté le 20 04 2017.

22 Dans le méme registre et a I’évidence, la mise en place des Groupements Hospitaliers de Territoire (regroupements
d’hépitaux sur un méme territoire géographique, dont 1’un dit « support » est prévalent, leur nombre est de 135 pour 850
hopitaux existants), risque de faire perdre a la psychiatrie sa spécificité en la diluant dans une organisation hospitaliere
hypertrophiée et dominée par la Médecine-Chirurgie-Obstétrique. Ce serait de I’avis méme du Syndicat des psychiatres
I’aveu que ces groupements ne visent qu’a mettre en place un hospitalo-centrisme d’envergure qui est la négation de la
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Il convient enfin de rappeler que lorsque 1’on a en France « vidé » dans les années 1990-1995
les hopitaux psychiatriques de leurs malades dits « inadéquats », selon le terme consacré a
I’époque par 1’administration, cela n’a pas été par la mise en place de nouvelles démarches

thérapeutiques, méme s’il y en eues et que certaines démontreront leur efficacité.

Non, cela s’est fait surtout parce que 1’on n‘a plus tarifé le budget des hopitaux sur un prix de
journée qui incitait & optimiser la présence des malades a I’hdpital, mais sur 1’activité qui

engloba aussi une partie appréciable de ce qui se réalisait dans le secteur extra-hospitalier.

Que se passerait-il si aujourd’hui on en revenait a la situation antérieure ? L’administration
mettrait-elle le méme empressement a promouvoir, si ce n’est obliger a la sortie des patients,
comme elle a su le faire il y a peu ? Valoriserait-elle le retour a un présentéisme important des
malades a I’hdpital ? Et enfin qu’elle serait alors la réaction et la réponse des soignants a qui
I’on expliquerait avec force d’arguments qu’il en va de la stabilité et de I’avenir des emplois

du lieu ou ils exercent ?

De la méme fagon, par exemple, on ne retrouve plus dans les hépitaux psychiatriques, appelés
maintenant établissements publics de santé mentale, de patients atteints de la maladie

d’Alzheimer ou autre démence, fusse a un stade avancé.

On les accueille en effet dans d’autres endroits, dont la plus-part ne sont pas spécialisées, que
I’on nomme des EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes)

qui résultent fréquemment de la transformation des anciennes maisons de retraite.

Ces ¢établissements sont, on I’imagine facilement, nettement moins coliteux en personnel et en

infrastructures que les hdpitaux psychiatriques.

Il ne s’agit pas évidemment de stigmatiser ces structures et encore moins de discréditer le
personnel qui y exerce sans ménager sa peine et ses efforts, avec fréquemment des moyens

insuffisants et dans des conditions si difficiles que beaucoup ne le supporteraient pas.

Mais le constat doit étre fait que ces lieux de prise en charge soignante sont de plus en plus

devenus des espaces ou il peut, sans vraiment de contrdle, y avoir privation de liberté.

politique de sectorisation psychiatrique « hors les murs hospitaliers ». Ce syndicat poursuit : « Le refus des GHT spécialisés
en psychiatrie (qui ne seront au sortir qu’une minorité) constitue une régression digne du renfermement de la psychiatrie dans
les murs » (2015, p.1). Les Groupements Hospitaliers de territoire ont été créés par la Loi n° 2016-41du 26 Janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé. Leurs modalités de fonctionnement ont été précisées par le Décret n°2016-524 du
27 Avril 2016.
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En 2012°*2 d’ailleurs le Controleur général des lieux de privation de libert¢é demandait qu’ils
soient placés dans son champ de compétence puisqu’on y enfermait des personnes, comme en

psychiatrie (Boitier, 2013).

On ne va pas regretter évidemment la propension qu’il y avait auparavant a garder trop
longtemps ces mémes patients a 1’hdpital psychiatrique, mais il convenait ici de rappeler un
certain nombre d’éléments qui doivent aussi étre pris en compte dans la réflexion qui vise a de

ne pas s’en tenir qu’aux évidences parfois trompeuses.

J-C. Benoit (1984) précisera a cet égard qu’il ne suffit pas de désinstitutionnaliser et de

dépsychiatriser, il faut également comprendre et gérer la complexité qui en résulte.

Rappelons a nouveau qu’il ne s’agit pas de juger, mais qu’il est nécessaire de conserver un
regard et une réflexion critique sur des dispositifs qui se mettent en place et d’expliquer des
déplacements qui ont été opérés et qui ont transféré ailleurs que dans les hopitaux
psychiatriques des problématiques relatives aux phénomeénes de coercition et d’aliénation que

I’on y rencontrait spécifiquement auparavant.

Il en va ainsi de I’histoire de I’institution psychiatrique, et c’est en cela que la question de

I’institution et des psychothérapies qui peuvent s’y réaliser se pose toujours (Chazaud, 1978).

Cela étant cette problématique se cristallisera surtout a partir des années 1980-1990, alors que
G. Daumézon était décédé et que bien évidemment il ne pouvait avoir a connaitre ces

nouvelles situations méme s’il les avait pressenties.

Par ailleurs, il avait effectivement pris quelques distances avec ce qui était devenu le nouveau
courant de la psychothérapie institutionnelle et cela méme si une Société s’en inspirant fut
créée en 1965, il en donnera précisément les raisons en réponse a une communication que J.

Ayme avait faite sur ce theme en 1969 :

« En écoutant Mr Ayme, j’ai pris conscience de ce qui m’¢éloigne radicalement des tenants actuels
(j’allais dire les occupants) de la psychothérapie institutionnelle. Quand j’ai cré¢ 1’expression, j’avais
en vue la mise en ceuvre d’une pratique thérapeutique des maladies mentales qui prenait en compte et
pour moyen de traitement les faits concrets de I’institution (I’institution n’est pas que 1’hdpital et le

médecin en est une). Depuis et la conférence de Mr Ayme le montre a 1’évidence le propos est

213 Rapport 2012 du Controleur Général des lieux de privation de liberté, Paris : Dalloz, 2013.
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inverseé : il s’agit pour les analystes de s’annexer et de conquérir I’institution [...] alors que 1’on doit
considérer I’institution par 1’usage des instruments appropriés a savoir ceux de la sociologie et de la

psychologie » (Daumézon, 1969, p.500).

Il ne fut pas le seul a prendre des distances avec un contexte professionnel qui ne lui
convenait plus et F. Tosquellles fera de méme a lissue du Congrés international du
psychodrame de Baden de 1968, tout au moins dira-t-il, en ce qui concernait sa carriére

publique.

Pourtant G. Daumézon contrairement a ce que certains ont pu penser n’a jamais renié ce qu’il
avait fait, ni son utilité, il avait juste choisi a un moment donné de sa carriere d’investir
d’autres objets d’investigation et d’action a partir des constats qui étaient les siens compte

tenu de son expérience.

Mais plus encore il considéra, dans un texte déterminant, que bien des mouvements dits de

psychothérapie institutionnelle n’étaient que le résultat d'un effet de mode passager :

« Et le bon médecin dans son asile de se dire : « je ne dois pas étre en retard, moi aussi je dois faire de
I'ergothérapie, de la sociothérapie. Daumézon avec les Centres d'Entrainement aux Méthodes
d’Education Active « forme » des ergothérapeutes en dix jours et pour toujours. Je lui envoie quelques
infirmiers de ces jeunes un peu excités dont I'ardeur inquiete mon sage surveillant, au retour ils feront
un atelier et nous ne serons pas en retard sur les plus modernes des C.T.R.S (Centres de Traitement et
de Réadaptation sociale) » (1957, p.27).

Alors pour G. Daumézon maintenant les malades font de la vannerie et les soignants font de la
sociothérapie et tous selon lui s'enferment dans un insidieux et silencieux nouveau systeme
d'aliénation : « plus subtile et comme travestie derriére les travaux et les activités que les

malades (quelques malades) sont capables de produire » (Ibid., p.28).

Et encore : « Depuis quelques temps, il est de mode de parler d'ergothérapie. Ce terme savant
et prétentieux recouvre trop souvent une mise en valeur quasi publicitaire de quelque atelier

monte sans principe directeur » (1952a, p.587).

Lucide par rapport aux critiques a venir il ajoutera plus tard : « Je vous entends me dire :
« Mais alors vous Daumézon, qui avez de 1946 a 1953 écrit et publié sur le travail, le sport, le
journal, la valeur thérapeutique de la vie sociale a I'HOpital Psychiatrique, vous reconnaissez

que vous vous étes trompé ? » (1957, p.28).
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La réponse a cette question était complexe selon lui, mais pouvait étre résumeée :

« (cela est d0) D'abord a l'indigence des moyens surtout médicaux et soignants qui ont été mis a
disposition, pire le peu de réussites clairsemées ayant vu le jour ne servant le plus part du temps que
d'alibi aux administrations pour démontrer qu'il est possible méme dans ces conditions difficiles de
parvenir a des résultats probants : alors construisons des grands ensembles ou collectivement pont
pourra traiter les malades avec le moins de moyens possibles.

Lorsgu'un établissement compte encore en 1957, un médecin pour 400 malades comme en 1857, ce
médecin ne soigne pas mais remplit une fonction : « d'obligations juridiques » (alors concluait-il) : On

nous excusera de ne pas étre satisfait de cette situation de bricoleur » (Ibid., p.28).

L'important répétera-t-il souvent avec force dans les traitements collectifs qui demeurent
fondamentalement nécessaires en ce qui concerne la prise en charge des malades
psychotiques, ce ne sont pas les ateliers que I'on crée mais : « I'important est dans ce qui se
passe dans et autour de l'atelier » si on ne pouvait s'occuper que de quelques dizaines de

personnes au lieu de centaines alors tout serait différent.

La psychothérapie institutionnelle a surtout été mise en place pour réagir contre une situation
pathogéne de et dans l'asile, pas pour justifier que I'on en construise d'autres : « Le but est de
créer le réseau medical auquel le malade pourra étre adressé, qui pourra le prendre en charge
au dehors, ne l'adressant a I'hdpital (qui reste selon lui nécessaire) que pour un sejour et un

traitement aussi bref que possible » (Ibid., p.81).

2-3. G. Daumézon et le chainon manquant de la psychanalyse ?

F. Tosquelles est sans doute celui qui a le mieux cerné les aspects principaux de 1’activité de
G. Daumézon et qui ce faisant a clairement posé la question déterminante a 1’époque des
relations que son ami avait avec la psychanalyse, dont nous avons déja vu qu’elles étaient
complexes, si ce n’est conflictuelles et tumultueuses, cela a I’évidence avait eu une influence

sur son action et justifiait que 1’on y revienne de facon conclusive :

« Daumézon, dira F. Tosquelles, croit par opposition a la technique psychanalytique, que la
tache psychothérapeutique du médecin se développe dans I’activité réelle et concréte du

malade et non point dans le monde du phantasme » ([1966], 2006, p.54).

249



Cette véritable profession de foi, dictée selon lui par le souci de ne pas établir une relation par
trop singuliére et étroite entre le médecin et le malade, lui semblait devoir étre fortement

nuanceée.

Il argumenta que tout ne pouvait pas, comme le pensait G. Daumézon, passer et se jouer par
et dans les groupes sociaux, au prétexte qu’il convenait de privilégier les interprétations
collectives aux interprétations individuelles, car ajoutait-il les relations reelles et concretes ne
seraient pas plus stables, ce que professait G. Daumézon, que celles qui ne reposeraient que

sur la parole, puisque 1’on était toujours dans la sphére de 1’interprétation.

Encore selon lui faudrait-il aussi faire remarquer l'analogie existant entre des processus
psychiques individuels et ceux du groupe, a partir du moment ou les individus ont
« introjecté » (passage phantasmatique du dehors, au-dedans) dans le groupe, toutefois ce
n'est pas sur ce registre que se situait G. Daumézon, mais sur celui de la problématique du

transfert.

Celui-ci résulte de la rencontre, plus ou moins socialisée d'ailleurs entre deux personnes, dont
I'une est soignante ou présupposée telle au niveau de « ce qui se passera » effectivement lors
de cette (ces) rencontre(s), pour J. Oury une femme de ménage, par exemple, pouvait ainsi

avoir une fonction thérapeutique au méme titre qu'un médecin.

Le risque c'est alors que I'on peut créer de ce fait un lien de dépendance, crainte que G.

Daumézon exprima tres fréquemment, pouvant aller jusqu'a une véritable aliénation de l'autre.

N'oublions pas que c'est selon ce mécanisme, que nous avons qualifié précédemment avec G.
Simmel « de I'action réciproque », que se mettaient en place les processus de I'aliénation du
quotidien (Lefebvre, 1961).

Le cadre géneral de l'asile et ensuite des hdpitaux psychiatriques n'étant juste, si I'on peut dire,
qu'une matrice nécessaire mais non suffisante, a la mise en ccuvre de phénomeénes
d'aliénation.

A contrario on peut aussi imaginer que tout se joue au niveau du groupe, érigé en institution,
ce qui permet (Delion, 2015) d’éviter les transferts trop importants au niveau individuel, mais
en faisant courir le risque de I'établissement d'un trés fort lien de dépendance cette fois ci
entre la personne et le groupe-institution (Charlet, entretien avec Krzyzaniak, 2015).
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G. Daumézon tenta de trouver une troisiéme voie, plus psycho-sociale que psychanalytique,
ou le groupe aurait aussi eu comme fonction de « tamiser le transfert » en le diffractant®* et

en le répartissant entre plusieurs personnes.

En fait pour F. Tosquelles tout ne pouvait pas se résumer a des approches collectives et toute
démarche de psychothérapie individuelle, que G. Daumézon ne réfutait pas d’ailleurs y
compris dans le registre de la psychothérapie institutionnelle, devait poser la question du
transfert lors de la relation entre le malade et le soignant (et pas seulement le médecin) et des

problémes qui en résultaient si elle n’était pas analysée.

Le chainon manquant dans I’ceuvre de G. Daumézon était-il celui de la psychanalyse dont il
ne réfutera jamais, il convient de le souligner, I’importance ? Peut- étre si I'on tient compte
des espoirs qu'il fonda sur elle dans les débuts de sa carriere professionnelle, certainement pas

guant a l'usage que certains en firent.

A cet égard, on peut difficilement faire abstraction des querelles intestines qui agiterent la
communauté francaise des psychanalystes, ce qui conduisit entre autre J. Lacan a fonder son
propre courant, d’abord pour proner un « retour a Freud » et ensuite pour se dégager de ce
qu'il estimait étre une posture trop dogmatique de la part de certains de ses collegues ou la
tentation par exemple de S. Nacht’’® de faire de I’analyse surtout I’affaire des médecins

(Charlet, entretien avec Krzyzaniak, 2015).

Toujours est-il que le positionnement de G. Daumeézon en la matiére a toujours été ambigu et
fluctuant, compte tenu vraisemblablement des raisons précédemment évoquées et nous
n’oublierons pas ici la teneur de son intervention, telle que nous 1’avons relatée, en réponse a
J. Ayme sur la main mise, qu’il considérait comme majeure, de la psychanalyse sur la

psychiatrie, ou de ceux qui s’en prévalaient, sur I’institution.

En 1952-1955, par exemple, il prend ses distances avec elle tout en permettant le travail des
psychanalystes dans son service. Il envisagera ensuite, aprés son départ de Fleury-les-Aubrais,
de débuter une analyse, puis en 1970 et en 1971 il s’en rapprochera a nouveau en suggérant
I’utile nécessité du recours a la rigueur analytique, pour redonner du sens aux activités socio-

thérapeutiques qui selon lui I'avait perdu.

214 Diffracter de diffraction : C’est une perturbation de la propagation d’une onde du fait d’un obstacle, qui I’en empéche et
qui I’oblige, ou a en faire le tour, ou a le traverser par d’éventuels interstices qui s’y trouveraient (Larousse, 2016).

215 3. Lacan quittera la Société Psychanalytique de Paris en 1953 en compagnie, entre autre, de F. Dolto et de D. Lagache
pour fonder la Société francaise de Psychanalyse et ensuite le 21 juin 1964, I'Ecole Frangaise de psychanalyse (J. Chemouni,
1990).
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Il affirmera néanmoins quelque temps plus tard son attachement indéfectible a la realité
concrete et récusera le flou d'un discours psychanalytique peu audible en dehors de certains
initiés.

Cela le conduira a prendre ses distances avec un courant de psychothérapie institutionnelle
dominée par I’emprise, qu’il qualifiera de dictature, qu’exercaient sur elle certains

psychanalystes a ses yeux rigoristes.

Compte tenu de son histoire, de ses convictions, de ses combats, il ne pouvait étre question
pour lui de I’accepter, en fait c’est moins la psychanalyse, sans aucun doute, qu’il chercha a
mettre a distance, que ce que certains en avaient fait comme instrument de pouvoir, fut-il
intellectuel, supplantant une réalité concrete et réduisant 1’institution a un unique ensemble

signifiant désincarne.

La problématique sera la méme lors des rencontres de Sevres ou 1’on chercha a limiter la
fonction psychothérapique, en 1’occurrence des infirmiers, a un ensemble de points de vue et
de considérations qui n’aurait relevés que de la psychanalyse et de la conception hégémonique

qu’en avait la grande majorité des psychanalystes qui y étaient présents.

A nouveau, elle s’était trouvée sur le chemin de G. Daumézon et I’on peut comprendre a force
les ressentiments qu’il avait d0 en éprouver, non pas tant rappelons-le envers la psychanalyse
en elle-méme, qui selon lui était encore a construire en tant que science, mais pour 1’usage qui

en était fait parfois comme un instrument de domination intellectuelle.

2-4. Le poids des combats : I’humaniste et le militant

Pour G Gusdorf: «(Il) était un perpétuel insatisfait [...] contre tout le monde et contre
personne, toujours vaincu, jamais convaincu, et parvenant dans le meilleur des cas, a des

demi- succes dans lequel il voit plutdt des demi-défaites » (1980, p.46).

En 1951, année ou il perdit son poste de directeur médical de Fleury-les-Aubrais, ce fut déja
pour lui une période trés difficile, marquée de doutes, de désillusions et de remises en
question au point qu'il envisagea de travailler dans le secteur privé et de se faire analyser
(Oury, 1999 ; Amar, 2007).

G. Daumézon dira lui-méme :
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« L'inquiétude la plus sérieuse qu'impose ce fonctionnement a trait aux possibilités de mutations, de
création d'orientations nouvelles dans les hopitaux. L'histoire des initiatives positives de ce dernier
siecle est la pour nous rappeler qu'elles ont soulevé les avis hostiles de la majorité ; qu'il s'agisse de
I'ndpital Henri-Roussel ; des centres de traitement et de réadaptation sociale, de l'organisation du XIII°
arrondissement et que dire du no restraint et des luttes de Magnan en sa faveur ? On peut facilement
enregistrer les démarches trahissant un désir d'anéantissement émanant de la majorité de ses collégues.
Toutes (en italiques par l'auteur) les réformes que nous considérons aujourd'hui comme les plus
heureuses ont été le fait de novateurs minoritaires qui, dans la structure actuelle, ne pourraient avoir

aucun acces aupres des instances ou s'élabore la politique hospitaliére » (1972, p.120).

Et il exprimera plus qu’ailleurs, dans un texte qu’il appellera /’Incertitude et qui précédait de
peu sa disparition, ses inquiétudes concernant le futur : « A mon age, on peut contempler cette
situation avec une vive curiosité et en jouissant de la stimulation pour des cogitations
prospectives et désintéressées. Mais je percois la sourde angoisse de ceux qui sont déja trop

avancés dans la voie pour pouvoir imaginer un degagement » (1978d, p.18).

Il disait également souvent, pour se prémunir d’un allant de soi, que lorsqu’un atelier
fonctionnait trop bien il fallait le fermer car selon lui : « Cet acte politique qui renverse 1’ordre
établi doit étre sans cesse renouvelé faute de quoi la routine, la stagnation, et la sclérose
s’installent » (cité par Ayme, [1985], 2009, p.12).

Le combat contre le phénoméne de la bureaucratisation et de la chronicité devait donc étre

constant et la vigilance ne jamais se relacher.

Il fut toujours persuadé¢ aussi qu’il fallait continuer a lutter, en les conscientisant, contre les
mécanismes de dépossession du libre arbitre, ainsi que contre la dépendance et la soumission
qui en résultaient a cause d’institutions se voulant presque toujours dominatrices, coercitives

et aliénantes.

Le respect de la liberté¢ de ceux a qui ’on a tout pris, méme leur raison, est un éternel et
perpétuel combat répétait-il, comme celui de prendre en compte la vérité du quotidien ou se
forge les relations de la « vraie » vie, dans le faire et le dire effectifs et non présupposés et
virtuels (Daumézon, 1979).

Ce combat était usant et G. Daumeézon dira de H. Ey tout en parlant aussi de lui-méme : « Il a
poursuivi ces batailles et le plus frappant est que lui, I’ainé, n’a jamais décroché, n’a jamais

perdu ’ardeur, alors que 1’un aprés 1’autre, avouons-le, nous avons tous été usés » (1978d,
p.9).
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Utopie d’un humaniste avant d’étre celui d’un scientifique, qu’il était par ailleurs réellement,

sans aucun doute aurait dit son ami G. Gusdorf.

Il fallait I’étre pour indiquer, dans le contexte socio-professionnel qui était le sien, des voies
encore a défricher afin d’aborder les plus mystérieux des abimes et des secrets de la nature
humaine, lorsqu’elle est habitée par la folie, quel que soit le nom qu’on lui donne, dans un

lieu et un espace ou on I’avait cantonnée de force.

Alors que trés souvent ceux qui se contentent de suivre des voies fléchées, et elles sont de
plus en plus nombreuses en matiére de santé physique, mais aussi mentale, ne le font que pour
I’économie qu’elles procurent de ne pas penser, et de ne pas se remettre en question lorsqu’ils

le choisissent en conscience :

« Le psychiatre écrira-t-il, sollicité d’user de son savoir pour une entreprise qui avilit, qui asservit
I’homme ou simplement qui influe sur ses conduites, ne peut davantage invoquer la spécificité de son
savoir ; sa contestation, son refus sont autrement fondés : c’est ’idée qu’il se fait de I”’homme qui lui
permet d’accepter ou de refuser sa collaboration (avec le pouvoir) Ia se situe le débat et non au niveau

de I’éthique spécifique de la psychiatrie » (Daumézon, 1979, p.126).

G. Daumézon était lucide et savait quel était le contexte des résistances et des contradictions
des lieux ou il exercait et de certaines personnes avec qui il le faisait, il en fut décu mais pas
désespéré, pensant qu’un jour certains répareraient le fil qu’il estimait €tre coupé de ce

qu’aurait pu étre la psychiatrie qu’il avait envisagée.

Nous avons aussi plusieurs fois évoqué ses hésitations, ses revirements, ses contradictions
méme, mais rien n’était certain, rien n’était déterminé pour celui qui avant tout voyait dans
I’action le chemin qu’il convenait de choisir et d’emprunter afin de continuer a s’occuper des

oubliés de la société, comme il I’évoquait fréquemment.

I1 fut enfin un militant résolu, nous I’avons montré, des espoirs qu’il convenait d’avoir et de
placer dans les ressources jamais épuisées que sont les forces vives de I’éducation, de la

pédagogie et de la formation.

Il les pensait plus que tout vecteurs de changement et de transformation, par leur usage
institutionnel, du statut social aliénant qui avait été dévolu aux malades mentaux, victimes
comme le disait H. Ey d'une « pathologie de la liberté » (Delion, 2015), et cela s'ajoutait a leur

problématique de souffrance existentielle déja si difficile a supporter.

De la méme facon il les concevait sous leur forme active comme la possibilité de

I'émancipation et de la reconnaissance d'un corps professionnel infirmier, selon lui
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déterminant lors tout prise en charge psychiatrique thérapeutique, alors qu’il était trop souvent
mésestimé, méprisé et inféodé a un savoir médical qui n’était pas le sien et qui ne lui était

guere utile.

Ces termes d'éducation, de pédagogie, de formation, qu’il ne chercha jamais a catégoriser tant
il les concevait comme interactives et complémentaires, il les considéra comme ressources et
espérances afin de pouvoir agir, transformer, créer, imaginer et continuer a croire non dans ce

qui était établit, mais dans ce qui serait a construire, a partager et a vivre avec I’autre.

J. Oury et on peut sans conteste le prendre comme un hommage, fera de I’action de G.
Daumézon a travers les stages CEMEA, et plus généralement de ce qui s’y passait, un élément
fondamental de I’histoire de la psychiatrie, aussi déterminant que ce que F. Tosquelles réalisa
a St Alban, car selon lui ils contribuerent a : « favoriser un processus de désaliénation au ceeur
méme des organismes de soins les plus aliénés. Démarche nécessaire et indispensable pour

resituer chacun, hospitalisé ou non, dans sa dignité humaine » (Oury, 1983, p.416).

En outre G. Daumézon cristallisa dans son action le point qui selon F. Imbert caractérise le

plus la pédagogie institutionnelle a savoir :

« Tendre a remplacer l'action permanente et l'intervention du maitre par un systéme d'activités, de
médiations diverses, d'institutions, qui assurent d'une fagon continue I'obligation et la réciprocité des
échanges, dans et hors du groupe. Cette direction de recherche difféere évidemment de celle de la

pédagogie classique » (2010, p.138).

Nous avons suffisamment souligné les analogies existant entre la pédagogie institutionnelle et
la psychothérapie institutionnelle, pour que I'on ne s'étonne plus ici de pouvoir préter bien

souvent a l'action de G. Daumézon un discours pouvant concerner aussi bien 1’une que 1’autre.

Définitivement et s'il fallait s'en convaincre conclura F. Oury les faits sont la: «la
psychothérapie institutionnelle est née dans une classe avec Tosquelles [...] elle s'est

propagée dans les hopitaux psychiatriques avant de revenir a I'école » (1983, p.29).

F. Tosquelles qui dira lui-méme : « Au-dela de notre focalisation sur le champ des déviants ou
des échecs de notre société, c’est-a-dire des malades, il se peut que certaines de nos
considérations puissent étre retenues pour une réflexion pertinente sur d’autres secteurs de la

vie normale : dont I’école et la formation » ([1966], 2006, p.29).

G. Daumézon s’est trouvé confronté autant a Sévres qu’a Auxerre ou a Fleury-les-Aubrais
non pas a des contestations qui étaient liées au fond des questions qu’il soulevait avec

perspicacité, ce qu'il aurait tout a fait admis, mais a des querelles de personnes, qui un peu a la
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fois avaient créé des tensions trop fortes s’exprimant dans des reglements de compte, parfois

intergénérationnels et cela il le supporta progressivement de plus en plus difficilement.

Il ne fait pas bon étre trop novateur, confirmera F. Tosquelles, qui commentait ce faisant
I'abandon du projet de rédaction commune avec G. Daumézon d'une nouvelle perspective

sémiologique découlant de I'idée de la clinique de I'activité :

« Nous avons esquissé certains chapitres de ce point de vue. Et si nous avons di abandonner ce projet,
ce n'était pas qu'il y edt divergences radicales dans nos conceptions mais que nous avons été amenés a
constater que les progrés escomptés de cette mise en place du dispositif clinique institutionnel

indispensable achoppait sur des difficultés insurmontables » (Tosquelles, 1980, p.559).
J. Oury (1975) enfin pensera comme G. Daumézon qu’au congrés d’Auxerre plus

particulierement « le fil du dialogue avait été brisé » volontairement, pour des considérations

politiques et partisanes qui n’avaient que peu de chose a voir avec la psychiatrie.

Nous pensons pour conclure que les problématiques de soins psychiatriques, dans leur relation
avec celles qui sont de nature institutionnelle, éducative et formative qui se posaient a son
époque et que son action a interrogées, se posent toujours aujourd’hui, méme si les

mécanismes institutionnels sont devenus plus diffus, moins faciles a mettre en évidence.

Ces relations ont-elles encore des raisons d’étre ? Les idées, Les propositions de G.
Daumézon sont-elles toujours d’actualité ? Peuvent-elles étre a nouveau problématisées afin

d’étre généralisées au bénéfice de notre actualité et de notre réflexion ?

C’est ce que nous nous proposons d’examiner maintenant et pour cela il nous a semblé
intéressant de faire un état de 1’actualité, ou pas, de certaines des problématiques qui furent

envisageées par G. Daumeézon ou auxquelles il eut a faire.
Nous avons ainsi procédé a des entretiens non directifs de professionnels de la psychiatrie.

Les éléments les plus significatifs de cette enquéte ont été regroupés dans un tableau qui sera

par ailleurs commenté.
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2-5. LA MODERNITE DES PROBLEMATIQUES ENVISAGEES

2-5-1 Introduction

I1 s’agissait dans cette démarche de mettre en évidence des tendances relatives aux notions
évoquées par les enquétés, ayant également été mobilisées dans notre travail et en particulier

dans celui concernant I’ceuvre de G. Daumézon.
12 Entretiens ont pour cela été réalisés pendant I’année 2015.

La caractéristique de ces entretiens c’est qu’ils étaient a la fois non directifs a partir d’une
question de départ unique pour tous les enquétés (relative a 1’énoncé de 1’évocation de leurs
débuts professionnels en psychiatrie) et qu’ils étaient ensuite actifs, c’est-a-dire que des
synthéses étaient proposées a propos de ce qui était dit, afin de pouvoir relancer sur le fond ce
qui était évoqué et de s’enquérir de 1’exactitude de ce qui avait été compris des propos de

I’enquété (Grawitz , 1986 ; Mucchielli, 2004 ; Macombe, 2005).

2-5-2. Caractéristiques des enquétés

Légende : E = Enquété (12), R = en Retraite (4/12), A = En Activité (8/12), H = Homme
(5/12), F = Femme (7/12).

La personne (E3) ayant le plus d’ancienneté a fait ses débuts professionnels en psychiatrie en

1963.

La personne (E8) ayant le moins d’ancienneté a fait ses débuts professionnels en psychiatrie

en 2012.

Tous ont travaillé en milieu psychiatrique hospitalier et dans des structures qui sont

extérieures a ses murs, appelées également de secteur.

Sont considérés comme anciens (plus de 10 ans d’activité professionnelle)
Infirmiers : E1 (HR), E3 (HR), E4 (FR), ES (FA), E6 (FA), E9 (HA).
Meédecin : E2 (HR).

Psychologue : E12 (HA).
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Sont considérés comme jeunes (moins de 5 ans d’activité professionnelle).
Infirmiers : E7 (FA), E8 (HA),

Meédecins : E10 (FA), E11 (FA).
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2-5-3. L’analyse des résultats

-La question de 1’aliénation n’est de facon générale que trés peu développée, voire pas du tout
par les plus jeunes diplomés (E7, E8), méme si elle est évoquée par les deux tiers des

enquétés. Seuls ES et E12 ont davantage approfondi cette notion.

-L’évocation de la notion d’institution fait consensus et est trés développée par ceux qui I’ont

fait également de la notion de psychothérapie institutionnelle (E1, E2, E 3, E9, E10, E11).

E7 et E8 ne I’abordent pas du tout, comme ils n’avaient pas d’ailleurs retenu la notion

d’aliénation dans leurs propos.

-La notion de relation est trés développée par les enquétés qui en ont fait de méme en ce qui
concerne la psychothérapie institutionnelle et en particulier par E2 (médecin) E10 et E11
(Jeunes médecins) auxquels s’ajoutent E3 et E4 (les infirmiers les plus anciens). Cette notion
sera juste évoquée, sans développement et sans lien avec leur ancienneté par E1, ES, E7, E9 et

pas du tout par les autres.

-La notion de pouvoir sera évoquée, ou pas, de fagon trés hétérogéne compte tenu du métier
exercé ou de I’ancienneté. E6 et E7 n’en parleront pas du tout, par contre E1, E2, E4

(infirmiers) et E10, E11 (médecins) en feront un point central de leur propos.

-Les activités : Elles seront juste envisagées sans étre développées par des personnels anciens
El, ES5, E12 plus que par les jeunes E9, E7 et E8, E 11 ainsi que par E12 (psychologue) et les

deux jeunes médecins (E10 et E11).

-La psychothérapie institutionnelle : Ce théme sera particulicrement développé par les
personnels anciens (E1, E2, E3, E4, ES, E6) et cela est a remarquer par les jeunes médecins

(E10, E11).

Les notions afférentes (institution, relation, collectif) ont sans surprise été interpellées par les
personnels plus anciens, qui ont eu a la connaitre dans leur pratique et elles I’ont moins été

par les personnels plus jeunes, sauf nous 1’avons souligné par les deux jeunes médecins qui
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I’ont fortement sollicitées.

-La notion de collectif : Cette notion a été développée par ceux qui en ont fait de méme avec
la psychothérapie institutionnelle : E1, E2, E4, E6 et davantage encore par E3 (infirmier) et
E10, E11 (médecins). E8 et E9 I’ont juste évoquée.

-Le quotidien : Cette notion, particulierement développée par E3, a été abordée par presque

tous les enquétés a I’exception de E1, E2, E3, ES.

-La formation professionnelle (initiale ou continue) : Cette notion a été évoquée par 10
enquétés sur 12 et seul E6 et E12 ont fait exception. L’importance de la place et du role de
I’expérience comme support déterminant de 1’apprentissage a été soulignée par tous les

enquétés, quels que soient les parametres de métier ou d’ancienneté pris en compte.

-L’éducation : Cette notion a été mise en avant par tous les enquétés et développée par E1, E2,

E3, ES5, E6, E8, E9, E10.
Les principaux themes de développement (lorsque cela était notable) sont :

L’importance de la transformation de la formation dans le temps par E3, E4, ES (anciens qui

ont un point de comparaison)>*.

La notion d’éducation thérapeutique : terme utilisé par les plus jeunes E8, E9, E11, E10, mais
aussi E4, les autres parleront plutdt de I’éducation et des soins ou de I’éducation du patient

(E1, E2, E6).

-E10, E11 (médecins) soulignent que les formations médicales, fortement inspirées par le

« DSM*" » sont de plus en plus somatiques et de moins en moins psychiatriques.

218 | e champ des pratiques, quel que soit I’ancienneté, est considéré comme formateur et bien plus que les formations
professionnelles initiales.

217 DSM : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorder.. Ce manuel diagnostique et statistiques des troubles
mentaux, qui a fait 1’objet de plusieurs versions, a été élaboré sous 1’égide de I’ Association psychiatriques américaine (APA)
et s’est répandu dans de nombreux pays. A. Frances (2013) qui a coordonné la réalisation du DSM IV fera I’amer constat
quelques années plus tard que loin de rester un simple guide de référence, ce qu’il devait étre a I’origine, ce travail s’est en
fait substitué « au savoir clinique ou a la réflexion psychopathologique des praticiens » (cité par Marmion, 2013, p.58). Ce
manuel selon lui a généré ’apparition inflationnistes de nouvelles « présupposées » maladies pour la plupart imaginaires
(gourmandise, troubles bénins de la mémoire, colére, deuil...) et autant de traitements médicamenteux inefficaces mis sur le
marché par une industrie pharmaceutique financiérement intéressée (Davies, 2014).
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2-5-4. Conclusion

Le constat général et partagé est que les formations qu’elles soient infirmieére ou médicale ont
de plus en plus accordé une place aux soins que I’on qualifiera de somatiques, par rapport a

ceux qui auraient pu spécifiquement étre de nature psychiatrique.

Par ailleurs la formation des infirmiers s’est de plus en plus adossée elle aussi a celle

concernant les médecins et leurs savoirs.

Dans les deux cas, non seulement G. Daumézon avait pressenti qu’il en irait ainsi, mais il

avait également exposé pour quels motifs et avec quelles conséquences.

Soulignons qu’aucun des enquétés n’a évoqué le fait d’avoir été¢ formé initialement a la
psychothérapie institutionnelle mais que tous évoquent, pas de facon « théorique » mais a
partir d’expériences, la problématique des relations qui se créent dans I’institution concernée
par leur exercice professionnel et leurs effets sur les pratiques et les soins, méme si certains,

que nous avons identifiés, prolongeront bien davantage leur réflexion a cet égard.

La relation entre 1’éducation et la socialisation ne sera évoquée explicitement que par deux
enquétés : E6 et E3, mais elle se dégagera de facon implicite pour tous les enquétés au
décours de la narration d’éléments et d’événements confortant ou exemplifiant leurs propos, :
par exemple, lorsqu’il était question des activités, culturelles ou sportives proposé€es aux
personnes malades, ou de projets a vocation thérapeutique, ou du travail d’acquisition de

certaines habiletés sociales...

Sans surprise la corrélation entre les themes abordés par G. Daumézon est plus forte, au
niveau des infirmiers, chez les plus anciens, qui ont vécu ces situations, plus que chez les plus

jeunes ne pouvant 1I’aborder qu’a distance et bien souvent de maniére virtuelle.

Une exception est notable et nous I’avons remarquée, chez les deux jeunes médecins a partir
d’une réflexion commune portant sur leur pratique et relative a la nécessité d’imaginer et
d’effectuer un travail en/et d’équipe, qu’ils ne congoivent d’ailleurs que collectivement, dans
un systeme de fonctionnement caractérisé par la stricte répartition des savoirs et des pouvoirs

et ou les codes et les rites déterminent encore bien souvent le « dire et le faire ».

Nous avons d’ailleurs dans notre écrit et a partir de 1’énoncé de certains témoignages

d’infirmiers, mis en évidence que cette problématique les concernait aussi au premier chef.

Il en résulte que les enquétés ont évoqué, a des degrés divers, mais dans le registre

d’entretiens non directifs, des €éléments que nous avons ici qualifiés de notions pour les
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présenter, qui avaient trouvé toute leur place dans ce que fut I’action de G. Daumézon telle
que nous avons pu la relater dans ses différents aspects, attestant de la pertinence d’en faire

toujours des objets d’interpellation et de réflexion.

2-6. UN FUTUR PROCHE QUESTIONNANT ET INQUIETANT

2-6-1. Introduction

Poser la question des relations entre la psychiatrie et 1’éducation et proposer de les
examiner afin d’essayer de les comprendre, exigeait d’avoir conscience de I’immensité des
développements conceptuels pouvant étre mobilisés, compte tenu des objets abordés et de la
nécessité méthodologique de circonscrire, de ce fait, la recherche a partir d’une problématique

nécessairement plus restreinte.

Celle-ci naitra de la rencontre, dans des conditions socio-historiques particuliéres, que
nous avons décrites et expliquées, entre 1’éducation, congue comme un vecteur déterminant de
la socialisation et de 1’éducabilité, et I'institution psychiatrique déclinée comme un espace
médicalisé et spécialisé ou on se proposait de facon principale de traiter la maladie mentale de

ceux qui pour cette raison s’y trouvaient.

Il nous a semblé¢ essentiel d’identifier et de reconstituer la genése de cette rencontre et
de ce qu’il en est advenu en émettant I’hypothése que cette démarche pourrait étre la source
de réflexions fécondes, dans un présent qui nous semble a nouveau questionner avec acuité

tant I’éducation que la psychiatrie, ainsi que les liens qui les unissent.

Ne parle-t-on pas désormais d’éducation a la santé, a la santé¢ mentale et d’éducation
thérapeutique, dans un contexte qui nous semblait raviver également la problématique selon
nous insuffisamment prise en compte en ’espeéce, des institutions lorsqu’elles ont a voir avec

la psychiatrie (Got & Quid, 1982).

On pense ici principalement aux centres de détention mais aussi aux établissements de

prise en charge des personnes agées dépendantes et aux dispositifs de prise en charge des
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personnes sans domiciles fixes qui ont une proportion de malades souffrant de troubles

A - 21
mentaux extrémement important®'®,

Tableau n°6 : Prévalence des personnes souffrant de troubles mentaux en prison

De 35% a 42% des détenus sont considérés comme manifestement malades, gravement
malades ou parmi les patients les plus malades (CGI)

42% des hommes et la moitié des femmes détenus en métropole présentent des antécédents
personnels et familiaux d’une gravité manifeste

38% des détenus incarcérés depuis moins de six mois présentent une dépendance aux
substances illicites (trois quart dans les DOM) et 30% une dépendance a 1’alcool.

Un entretien sur cinq (22%) a débouché sur une procédure de signalement aupres de I’équipe
soignante de I’établissement, en accord avec la personne détenue sauf en cas d’urgence.

Etude conduite sous la direction scientifique de B. Falissard avec F. Rouillon, A. Duburcq et F. Fagnani (source
Ministére chargé de la santé, 2006).

Il s’en suit que se sont trouvées vivement réactualis€ées les problématiques de
concentration, d’enfermement et d’aliénation potentielle, dans des formes que nous avons
précédemment caractérisées, des personnes présentant des troubles psychiatriques, ce terme
d’aliénation semblant d’ailleurs avoir disparu du langage du champ considéré et il nous
paraissait important de le réintroduire et de le questionner a nouveau explicitement comme

cela avait déja été fait, nous I’avons montré, dans un passé récent.

Nous avons principalement convoqué pour cette ¢tude investigatrice de ce passé et
compte tenu de I’objectif évoqué précédemment, les courants de la sociologie formelle, de

I’individualisme (interactionnisme) méthodologique et de la sociohistoire.

Nous avons également fait appel a des disciplines différentes du domaine des Sciences
humaines et sociales, certaines fédérées sous I’appellation de Sciences de 1’éducation, et a des

sources multiples lorsqu’elles étaient porteuses de sens par rapport a notre expos€.

28 En ce qui concerne le milieu pénitentiaire E. Archer en donne I’explication suivante : « Parmi les facteurs qui expliquent
la présence en milieu pénitentiaire d’un nombre élevé et croissant de malades mentaux, nous relevons I’extréme diffusion,
dans I’esprit des magistrats et surtout des experts-psychiatres, du postulat de ’effet thérapeutique de la sanction pénale en
toutes circonstances : ce qui contribue a expliquer notamment, la chute impressionnante, parmi les personnes mises en
examen, du pourcentage et du nombre de malades mentaux reconnus irresponsables pour abolition du discernement et perte
du contrdle des actes » (2001, p.39).
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Enfin nous avons considéré que maladie mentale et éducation étaient le résultat, le
produit des relations sociales, plus que de la société en elle-méme et que 1’étude de leurs
interactions réciproques justifiait de pouvoir se faire part et grace a 1’étude d’un acteur qui en

cela fut exemplaire et remarquable, il s’agissait de G. Daumézon.

Notre démarche nous en avons conscience a parfois consisté a insister, apres les avoir
identifier, sur les traits les plus significatifs, les plus déterminants des phénomenes sociaux-
historiques que nous abordions, mais on voudra bien retenir que cela était nécessaire, a
I’instar de la fonction que G. Simmel accordait a la notion de forme et M. Weber a celle
d’idéal-type, afin de permettre I’investigation d’un champ aussi vaste et dense que

polymorphe et diversifié.

Nous avons ainsi montré que 1’on envisagea rapidement qu’il pouvait y avoir un lien
entre I’existence de relations sociales devenues nocives et pathogénes et une possibilité¢ de
pouvoir y remédier, d’abord en isolant et ensuite en dotant I’asile et 1’hdpital psychiatrique

d’une fonction de rééducation a la possibilité¢ d’une vie sociale moins problématique.

A défaut en effet de pouvoir soigner effectivement les troubles liés a la maladie
mentale, ce qui était I’objectif initial des premiers aliénistes, on imagina que 1’environnement
pouvait au moins avoir un effet sur la composante de la maladie mentale caractérisée par

’altération des relations sociales, chez un individu qui par essence est social.

On aura donc présuppos¢ que les institutions précitées par leurs modalités
d’organisation essayeront de créer un environnement qui permettra la rééducation, nous en

avons relaté plusieurs formes et ce qu’il en advint.

Nous avons décrit également comment ’asile est devenu coercitif par la mobilisation
d’une pédagogie du conditionnement total, et le cas ¢évoqué de F. Leuret fut en cela
exemplaire, qui conduisait a la négation de I’individu et a 1’aliénation de la singularité de son

moi social.

Nous avons aussi dit en quoi le traumatisme de la Seconde Guerre mondiale entraina
un mouvement, qualifi¢ de psychothérapie institutionnelle, qui mobilisa, a des fins de
désaliénation, des approches éducatives congues comme émancipatrices des relations sociales

et donc de I’institution et active car transformatrice de 1’individu en soi (Honoré, 1977).
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Explicitement les instigateurs de la pédagogie dite « nouvelle » avaient eu, aprés
I’effroi lié cette fois ci a la guerre de 1914-1918, le méme projet politique que G. Daumézon
apres celle de 1939-1945 : ’éducation devait pouvoir permettre a 1’individu 1’acceés a un sens
critique, sur lequel reposera son libre arbitre et sa capacité a trouver un compromis acceptable

avec les phénomenes d’aliénation sociale qui le concerne.

La question du sujet, plus que tout, se posait désormais autant en terme de citoyenneté

que d’éducation.

Nous avons alors relaté ce qui en résulta sur le dénominateur commun de 1’institution,
d’un coté au titre de la psychothérapie institutionnelle et de l'autre de la pédagogie

institutionnelle, courants dont on aura souligné les grandes similitudes.

Nous avons montré également que la composante sociale de la maladie mentale était
dominante, d’abord parce qu’elle était intrinséque a I’étre humain qui ne se constituait qu’a

travers les relations sociales s’établissant au quotidien.

Ensuite parce que les ensembles institués, que I’on a qualifi¢ d’institutions, reposent
eux-mémes sur le tissu, le substrat et la nature de ces relations sociales (Simmel, 1908) qui
ont vocation a se reproduire de fagon inconsciente par le biais de ’action éducative, jusqu’a

un moment ou elles se modifient sous la pression d’événement majeurs (Elias, [1939], 2003).

Nous avons évoqué précédemment au titre de ces événements majeurs la Seconde
Guerre mondiale en ce qui concerne I’institution psychiatrique et la premiere pour ce qui était

relatif a I’enseignement.

Cela laissa envisager a des psychiatres et en particulier a G. Daumézon que seule la
transformation de la teneur de ces relations, que nous avons caractérisées, pouvait modifier la
dimension profondément coercitive des hdpitaux psychiatriques : « En fait, dira-t-il, le
psychiatre n’est jamais, méme dans les formes les plus avancées de la psychothérapie, que le
truchement des modes d’adaptation correspondant a chaque structure sociale [...] méme a
I’hopital, c’est le personnel infirmier et I’institution qui exercent I’action directe sur le

malade » (Daumézon, 1964, p.657).

Il mobilisa alors pour se faire, dans la pratique et sans les théoriser toutes les

ressources de I’éducation et de la pédagogie qui étaient a sa disposition, par et dans des
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actions de formation, pour lui fondamentales, qui concernérent aussi bien les soignés que les

soignants.

Dit autrement il fallait d’abord guérir le malade des effets de I’hospitalisation
psychiatrique et pour cela lui rendre sa fonction rééducative et de réinsertion sociale dans le
contexte de I’altération des liens sociaux, qui avait résulté des conséquences des troubles chez

la personne malade.

Réapprendre ou apprendre a vivre en société et avec le groupe, sous la forme
d’activités et de médiations collectives en était a la fois le moyen et I’expression, avec la
singularit¢ de son rapport aux autres, au monde et a soi-méme, tel était ’enjeu de ces

psychiatres et des équipes qui travaillaient avec eux.

La psychothérapie institutionnelle a ’instar de la pédagogie institutionnelle, au niveau
de I’enseignement scolaire, fut donc mobilisée et plus particulierement en ce qui concernera
G. Daumézon, la pédagogie active congue comme contributive de relations se démarquant de
ce qui avait induit, par la dépendance et la soumission, les phénomenes d’aliénation dans les

hopitaux psychiatriques, nous en avons expliqué les principaux mécanismes.

Pour cela il fallait recruter et former différemment les personnels et en particulier les

infirmiers, ce a quoi il s’attacha des ses débuts professionnels.

En effet les relations du quotidien étant pour lui le plus grand des facteurs d’aliénation
(Lefebvre, 1958), il fallait de ce fait les changer et pour cela mener un travail de fond avec
ceux qui étaient le plus avec les malades, a savoir les infirmiers, alors considérés comme les

acteurs déterminants du changement escompté des pratiques.

Il envisagea également a ce titre de fonder une véritable clinique de D’activité se

substituant a une nosographie psychiatrique selon lui obsoléte.

En cela et pour G. Daumézon les soignants et en particulier les infirmiers étaient les

acteurs déterminants du changement escompté et ils devaient étre formés en conséquence.

Nous avons montré que faute de dispositifs existant en psychiatrie, ou compte tenu de

ce qu’ils étaient, ce fut le sens de sa collaboration avec les CEMEA.
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De fagon schismatique et subversive il remettra en cause la prévalence du savoir
médical, exclusif et dominant, sur le savoir infirmier issu de la pratique du quotidien, dont
nous venons d’évoquer le réle majeur qu’il lui accordait, en précisant toutefois que peu

formalisé, il était aussi peu reconnu et peu considéré.

Il en résulta a terme des résistances institutionnelles et corporatistes et ainsi il perdra
d’abord sa fonction de médecin directeur, et ensuite il sera marginalisé par nombre de ses
collegues dans des conditions et pour des motifs que nous avons examinés, en particulier lors

des Rencontres de Sévres et du Congres d’ Auxerre.

Il n’établira aucun corpus, aucune théorie de ses actions en matiere d’éducation, de
pédagogie et de formation (Bernard, Daumézon, 1980), ce que firent un certain nombre de ses

collegues psychanalystes et en particulier F. Tosquelles et J. Oury.

Nous n’avons pas €été sans rappeler a cet égard qu’il a fallu ici reconstituer son ceuvre
pédagogique, qui ne fut pas loin sans faut nous 1’avons montré, sporadique ou dictée par les
éveénements, mais qui s’ancrait dans une démarche véritablement stratégique en maticre
éducative, qu’il avait établie de fagon intuitive lors de 1’¢laboration de sa theése en 1935, a

I’4ge de 23 ans et qu’il poursuivra par la suite avec obstination.

Indubitablement il est apparu que G. Daumézon fut I’'un des psychiatres pédagogues

majeur de son époque.

Notre prochain développement justifiera d’ailleurs, nous le pensons, d’avoir a nous
rappeler dans nétre actualité que son ceuvre, autant dans ses tenants que dans ses aboutissants,
peut nous étre utile au titre des questions de fond qu’il examina, en ce qui concerne les

relations possibles entre le champ de 1’éducation et celui de la psychiatrie.

Nous aborderons donc successivement a ce titre :

La normalisation des pratiques de soins ; les rapports entre la santé, 1’éducation et
I’ordre social ; 1’éducation thérapeutique et les contraintes du quotidien ainsi que la question

de la spécificité des savoirs infirmiers en psychiatrie.
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2-6-2. La normalisation des pratiques de soins

I1 était d’abord significatif de mettre en évidence, en premicre intention, ce qui est
aujourd’hui en train de se généraliser au titre de la mise en place de pratiques normatives issus
de modeles de construction théoriques, bien loin de la nécessaire prise en compte du quotidien

comme socle de la relation soignante en milieu psychiatrique.

Plus les concepts mobilisés sont généraux et plus notre approche de la vie est
« chosifiante » soulignait H. Bergson (1917) et il en va alors de méme de notre logique de
pensée, qui ne doit pas reposer sur une réalité qui serait unique, mais sur les formes qui lui

sont données par notre intellect.

En tout état de cause dans ce contexte ce qui avait primé pour G. Daumézon et certains
de ses collegues et équipes de soins, principaux acteurs de la mise en place de la
psychothérapie institutionnelle, ce n’était pas le cadre virtuel des méthodes et des procédures
qui pourraient étre mobilisé€es, mais celui de 1’effectivité de la prise en compte dans le soin de

la relation humaine et sociale.

Un soin qui par ailleurs ne s’inscrivait pas dans le prévisible et dans le court terme,
mais dans le temps et compte de tenu des aléas de I’avancée ou du recul de la résolution des

problémes et des difficultés qui se posaient a la personne soignée.

On imagine alors facilement la complexité et la souplesse qui étaient nécessaires pour
en tenir compte, ainsi que les investissements en temps et en qualification pour un personnel

qui n’était pas formé pour cela.

Des efforts notables et décisifs avaient alors été faits en la matiére et nous avons

souligné le réle important qui en cela fut celui de G. Daumézon.

Toutefois les ¢€léments constitutifs du paradigme de réalisation des soins
psychiatriques ont évolué et sont désormais envisagés par ceux qui ont le pouvoir de décision
en la maticre et bien que non-soignants dans leur grande majorité, ce sont désormais eux qui

érigent des modeles de plus en plus exclusifs de ce qui serait a faire pour « bien soigner ».

Ce qui importe, a leur instigation, c’est maintenant le court terme et non la durée,

c’est I’autodétermination et non 1’accompagnement et c’est la standardisation des propositions
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de pratiques, envisagées selon les maladies et non les malades, qui seront considérées comme
¢tant « les bonnes pratiques », que 1’on « recommande » et dont il est 1égitime de ce fait que

I’on controle 1’application.

On ne demande plus a I’individu de changer le monde, précise P. Coupechoux, mais de

s’y adapter :

« Par 1a méme le mode¢le est en train de constituer un modeéle d’individu [...] (or) la folie ne
peut pas entrer dans ce schéma totalitaire. D’abord parce que le fou ne peut pas se passer d’un réel
authentique. Il ne peut se plier a la relation marchande et contractuelle dominante méme si on cherche
a I’y forcer [...] au fond I’enjeu est de taille : La folie montre en permanence a ceux qui veulent bien
encore s’intéresser a elle, que I’individu ¢’est autre chose qu’une ressource humaine évaluée, ramenée

a des chiffres, des courbes, des indicateurs » (2010, para.11-12).

Si les protocoles et les procédures sont nécessaires aux soins, ce qu’il ne convient pas
de réfuter dans I’absolu, on se doit également de considérer qu’il y a une différence de
pertinence, dans ce qui fonde cette nécessité, entre leur mise en ceuvre dans un lieu ou se
déroule une opération chirurgicale, par exemple, et dans un autre ou se réalise un suivi

thérapeutique psychiatrique.

C’est justement cette différence qu’il faut affirmer par rapport a des modes de pensée
qui sont en train d’uniformiser et de normaliser les pratiques soignantes dans le champ des

soins psychiatriques.

Il s’y ajoute en outre un modele de communication qui par le biais du changement du
traitement de 1’information se mécanise, se technicise, se désincarne, et lui fait perdre
progressivement la fonction qu’elle pouvait avoir dans la mise en récit d’une histoire de vie

partagée, que cela concerne les soignés comme les soignants (Gori, 2011).

A cet égard d’ailleurs les corps intermédiaires et le corps d’encadrement de santé en
particulier auront un réle important a jouer dans cet enjeu de la spécificité des savoirs et des

savoir-faire des soignants en psychiatrie, afin notamment que la techno-méthodologie ne
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prime pas sur 1’approche existentielle des problématiques de soins et sur le respect de la

singularité du sujet®*®.

Sinon un peu a la fois se tissera une toile qui déterminera des fagons uniformes de

penser, d’apprendre et de pratiquer le soin.

Car de plus en plus, en psychiatrie comme ailleurs, c’est la prise en compte de la
stratégie des actes dits « techniques » qui prédomine, c’est plus facile, cela se voit, cela se

compte, se compare et se rentabilise.

Ce ne sont plus dans les interstices existentiels que s’envisagent et s’imaginent les
soins, notamment en psychiatrie, ce que G. Daumézon proche en cela du courant de la
Daseinanalyse (Binswanger, 1971) considérait pourtant comme premiers. On soulignera a
nouveau a cet égard, combien a son époque, il se distingua en cela de nombre de ses

confréres.

Retenons également I’importance qu’il accordait a chacun de pouvoir envisager sa vie
et son histoire dans la singularité de sa constitution et de son expression relevant d’une

indétermination et non d’une prévisibilité de 1’existence.

En effet cette existence est faite de moments et de rencontres humaines®? non prévus,
pas toujours dictés et programmés, dans des situations incertaines, dans le doute, I’indistinct
et les hésitations, et non dans le planifié, le fléché et le contrdlé, par une quéte devenue
obsessionnelle, tout autant qu’illusoire, de la disparition du risque et de I’imprévu (Foucault,

1985).

Actuellement, ce qu’il y a de difficile a supporter pour un soignant ce n’est pas de
savoir ce qu’il conviendrait de faire pour aider et soulager la personne en souffrance, ni bien

souvent comment, mais c’est de constater qu’il n’a, ni les moyens, ni le temps pour le réaliser.

219 On peut lire sur ce théme Particle de P. Campia (2013) : Les enjeux du management de proximité dans les organisations
de soins. De I’hyper rationalité vers un peu plus d’humanité.

220 A ce sujet P. Delion (2017) dira: « La question de la souffrance psychique traverse toutes les maladies, mais plus
particuliérement en psychiatrie, comment rencontrer quelqu’un qui a tellement de mal a rencontrer les autres, (or) il faut le
rencontrer pour qu’il puisse participer a une humanité commune [...] La psychothérapie est une boite & outils, le soin
psychique développe la capacité de rencontrer, de se rencontrer en considérant 1’autre comme auteur de cette rencontre : la
rencontre, ¢’est quand apres je ne suis pas comme avant ».
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Ce n’est pas alors de procédures, issues de modéles technico-économiques, dont il a
besoin, si souvent inutiles dans sa pratique, notamment en psychiatrie, et si éloignés des

savoirs, que 1’on semble en outre s’attacher a remettre constamment en cause.

Ce n’est pas de contrdle dont il a le plus besoin, mais de confiance, de compréhension,
d’autonomie et de plus en plus également de respect pour sa condition professionnelle et

humaine, telle était la profession de foi de G. Daumézon.

Voila la problématique et un ensemble de pratiques a : faire, dire, penser... constitutifs
a terme d’un nouveau phénoméne d’aliénation dans le domaine de la psychiatrie, qui se situe
au méme niveau que celle a laquelle G. Daumézon a eu a faire face, et nous postulons, qu’a
nouveau la question de la place et du rdle, que peut y avoir 1’éducation, se pose aujourd’hui

comme elle se posa a lui.

2-6-3. Les rapports entre la sante¢, I’éducation et 1’ordre social

Le phénomeéne actuel de la médicalisation intensive de notre santé et de la
normalisation des pratiques qui en résultent, y compris de plus en plus dans le domaine de la
santé mentale, s’accompagne également d’une mobilisation éducative importante susceptible
de déterminer des conduites et de comportements que N. Elias (1939) appelle « auto-

contrdlés » c'est-a-dire intériorisés culturellement et actifs sans plus étre conscientisés.

Cela procede d’abord du choix qui a été fait de privilégier une conception de la santé

que F. Danvers définit en ces termes en I’articulant au concept d’éducation :

« Une conception de la santé comme composante de ’homme, définit une somme d’aptitudes
physiques, sensorielles et mentales observables et évaluables pour laquelle la prévention des risques
encourus s’est construite a partir d’interdits au nom d’un pouvoir scientifique relayé par des instances
sociales laissant peu d’espace éducatif a I’initiative du sujet. Dans ce sens I’éducation a la santé a servi
la prévention sur la base de I’évitement de toute forme de risque évalué selon des modéles

probabilistes » (2009, p.502).

On peut également ajouter que notre santé et 1’appréciation que nous faisons de son

¢tat est le résultat d’un processus de construction sociale (Castel, 2010) qui fait que nous la
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considérons de plus en plus comme un produit, un bien de consommation également devenu

constitutifs de bien des modes de vie étant pour nous les plus quotidiens (Herzlich, 1973).

Elle reposerait en outre a la fois sur un phénoméne de généralisation de la
médicalisation et répondrait de plus en plus aux impératifs sociaux-économiques dominants
d’inspiration libérale, qui envisagent d’organiser les conditions individuelles et collectives de
prévention de la maladie : « La politique médicale francaise se veut une réponse globale,
privée et publique, libérale et encadrée, a la maladie [...] il s’agit dés lors de transformer la
1221

décision médicale pour en faire un facteur déterminant de rationalisation du socia

(Demichel, 2006, p.91).

On remarquera par ailleurs avec insistance que cette prégnance d’une approche
¢conomique libérale concerne aussi désormais pleinement le secteur des soins psychiatriques,
qui se distingue de moins en moins de celui des soins somatiques et se voit de plus en plus
imposer ses regles, ses procédures, ses modes d’organisation, de gestion et de penser la

personne malade, la maladie et le soin.

T. Hajman précisera qu’il s’y ajoute de facon déterminante, en ce qui concerne la

. . , . .. . 222 R , o
psychiatrie, une approche réglementaire et 1égislative™”, pour lui résolument sécuritaire, des
troubles mentaux, allant jusqu’a imposer des traitements sans consentement au domicile des

patients, ce qui le conduira a parler de néo-aliénation.

Contribuer a notre santé et a son optimisation rationnelle est donc une démarche dont
nous serions désormais dépositaire, pourquoi pas dans le principe, mais nous verrons que cela
ne va pas sans poser des questions de fond sur les préalables qui discréditent le bien-fondé

initial de la conception et de I’application méme de cette démarche.

Maintenant considéré comme « acteur » de notre santé, nous sommes aussi davantage
tenus comme personnellement responsables de son altération, puisqu’on nous dit de plus en

plus ce qu’il faut faire pour que cela n’arrive pas.

221 Méme en psychiatrie il s agira donc désormais de rationaliser I’irrationnel et on ambitionnera de nous éduquer maintenant
a la santé mentale en présupposant que 1’on ait été capable de la définir, ce qui n’a guére été démontré jusqu’alors (Deleuze,
[1972], 1990).

222 AJlusion aux lois n° 2011-803 du 5 07 2011 et n° 2013-869 du 27 09 2013 relatives aux droits et & la protection des
personnes faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.
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Les difficultés et les problémes alors se potentialisent, surtout lorsque 1’on évoque la
notion d’éducation thérapeutique, que l’on retiendra principalement, pour rester dans le
domaine des soins qui a été davantage 1’objet de notre propos et en préalable nous évoquerons

les notions de : 1’éducation a et pour 1’éducation.
2-6-4. L’éducation a et pour la sante

On précisera d’abord qu’il n’y a pas de définition consensuelle de la santé et que I’on
se référe classiquement et fréquemment a celle proposée en 1946 par I’OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) pour qui : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental

et social et non pas une absence de maladie ou d’infirmité ».

II est tout aussi classique de considérer cette définition comme un idéal impossible a

atteindre.

Drailleurs « étre en santé» correspond tout autant et méme davantage a un état

transitoire ou la place du ressenti est déterminante.

Ce point de départ n’est pas fait pour faciliter, on en convient facilement, la
juxtaposition a ce concept de santé d’un autre concept tout aussi multiforme puisque 1’on

parle de celui de 1’éducation.

Pour clarifier quelque peu cette question toutefois G. Buisonnet-Verger propose de

distinguer 1’éducation pour la santé et I’éducation a la santé.
L’éducation pour la santé serait :

« Cette composante des programmes de santé qui consiste a essayer de fagon systématique de
modifier le comportement de 1’individu, du groupe, ou de la communauté (ce que les gens pensent,
sentent et font) dans le but d’appuyer les activités curatives ; préventives ou de réhabilitation et de

promouvoir une meilleure santé » (Stewart cité par Buisonnet-Verget, 1997, p.17).

Certains selon elle en sont venus a assimiler I’éducation pour la sant¢é a un
endoctrinement résultant d’un processus centré sur les comportements afin de conduire a leur
changement, la santé serait alors considérée comme une des finalités de 1’éducation et non

comme un objet de I’éducation.

274



L’éducation a la santé serait par contre un processus devant permettre que les individus
soient mis en possibilité de prendre en charge eux-mémes leur santé, qui n’est plus alors
considérée comme une finalit¢ de 1’éducation mais comme un moyen, un objet de cette

¢ducation au méme titre que d’autres objets.

Pour cette auteure les deux démarches dans leurs présupposés mémes sont
inconciliables, car on ne peut en méme temps chercher a obtenir des comportements normés

et spécifiques et se proposer de cultiver la capacité de faire ses propres choix en la maticre.

Le « pour I’éducation » ne serait enfin justifiable que pour des maladies particuliéres
susceptibles de devenir endémiques et a partir d’un consensus social qui permettrait de
I’éviter, on ne pourrait pas alors véritablement parles d’éducation, ce terme devant étre

réservé a « 1’éducation a la santé ».

Examinons désormais ce qu’il en est de 1’éducation thérapeutique qui se propose
d’étre une démarche déterminante des processus et prises en charge soignantes

particulierement dans le champ de la prévention.

2-6-5. L’Education thérapeutique et les contraintes du quotidien

De fagon générale et selon une définition qui en était donnée en 1998 par
L’Organisation Mondiale de la Santé : « L’Education thérapeutique du patient vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur

vie avec une maladie chronique ».

Il s’agit alors de procéder a [Dinstruction des patients en lui transmettant des
informations dont on présuppose que la connaissance qu’il en aura sera bénéfique a son état

de santé, en évitant qu’il ne se dégrade davantage ou a nouveau (Deconstanza, 2006).

Mais comme le précise J-M. Revillot : « (cette) instruction ne peut faire abstraction du
débat autour de ces questions qui jalonnent le quotidien des soignants et heurtent les limites

de cette approche (2011, p.20).
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Une enquéte (Thiam & al, 2012) réalisée en service de « court sé¢jour », ou les durées
d’hospitalisation sont bréves, a permis, a partir de 1’observation de 18 patients atteints de
pathologies cardiovasculaires, de les recenser et de les regrouper dans ce que les auteurs

appellent les 4 trop : le trop plein, le trop vite, le trop tot et le trop fort.

Il y a d’abord en général un trop plein d’actions informatives et éducatives liées a la
dispersion des objets d’intervention (médications, hygi¢ne de vie, alimentation, gestion de soi,
de son environnement ..., et a la diversité des intervenants (médecins, infirmiers, diététiciens,

assistantes sociales, rééducateurs...).

Tout cela se fait en outre dans un temps tres limité d’hospitalisation, qui se réduit de
plus en plus, a un moment généralement aigu de la maladie qui fait que les changements de

comportements liés a des habitudes de vie ne sont pas chez le patient une priorité223.

Enfin cette démarche est concue et imaginée par les professionnels qui se considérent
fréquemment comme maitres d’ceuvre en la matiere, le patient « acteur » présupposé de la
démarche n’ayant au mieux qu’un rdle passif, compte tenu de ce qu’il pourra dans ces
conditions comprendre et mémoriser de ce qui lui est transmis comme informations, sans étre

en mesure bien souvent de se I’approprier.

Or concluent les auteurs dans des systémes organisationnels hospitaliers ou ’on est
plus dépendant qu’acteur : « les patients sont des apprenants particuliers et leur motivation a

I’apprentissage dépend de leur degré d’acceptation de leur maladie » (Ibid., p.298).

Le manque de temps est donc une contrainte cruciale pour le personnel dans un
contexte de raréfaction des effectifs et de déperdition d’un temps soignant qui se trouve de
plus en plus accaparé par des tiches gestionnaires d’administration, n’ayant guére a voir avec

le soin dispensé aux patients.

Alors on cherche a optimiser ce temps a partir de procédures, de protocoles et de

parcours standardisés, fléchés et informatisés. En présupposant ces facons de faire comme

223 « Penser on ferme les asiles, on s’en débarrasse, ¢’était naif : la psychiatrie ce n’est pas que ce qui est aigu, elle est
consubstantielle a la chronicité, le traitement d’une personne atteinte de schizophrénie ne peut pas se travailler que dans
I'urgence [...] On laisse ainsi tomber énormément de malades mentaux or d’autres doivent faire partie de leur monde
[...] C’est a nouveau coercitif aujourd’hui, cela se met & nouveau en place, il faut réfléchir sur la question de la rencontre, la
rencontre doit continuer a avoir un visage humain [...] (or) les métiers de la relation vont mal, il y a une disqualification de
notre travail par les tutelles, c’est un phénomene de casse du service public pour des raisons mercantiles, la rencontre n’est
plus possible, on en revient a la médication et a I’enfermement. Il faut repenser la hiérarchie statutaire en hiérarchie sujétale,
car ce sont des personnes qui sont concernées » (Delion, 2017).
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logiques et 1égitimes, car étant appréhendées sous une forme programmatique et ce faisant on
développe en fait des processus d’éducation de masse qui valent pour tous, c'est-a-dire en

général pour personne.

A des fins de démonstration prenons et commentons la logique de raisonnement d’un
projet « d’éducation thérapeutique », dont I’objectif avoué, puisqu’énoncé par I’auteure, était

son utilisation comme « outil managérial » (Robert, 2015).

Il concerne un projet d’éducation thérapeutique pour des patients présentant des

facteurs de risque métaboliques dans un service de psychiatrie.

Il y est avancé pour attester la pertinence de cette démarche que les personnes
psychotiques ou présentant des troubles de ’humeur présenteraient un taux 2 a 3 fois plus
¢levé de risques métaboliques, ce qui n’est d’ailleurs pas contestable, mais qui pourrait sans

doute étre aussi caractéristique d’autres publics fragilisés.

A son arrivée donc chaque patient, qui est redevenu anonyme, y compris dans la
particularité des troubles qui sont les siens et de son état de difficulté, de mal étre et de
souffrance, qu’on présume important puisqu’il est hospitalisé en service de psychiatrie, regoit
une plaquette d’informations sur les facteurs de risque associés a certaines habitudes de vivre
(tabac, alimentation...) ou a certaines pathologies avérées (apnée du sommeil, symptomes

cardiovasculaires...), cela n’est pas précisé.

Des conseils diététiques, des activités sportives, en résumé tout ce qui peut
s’apparenter a la mise en place d’une « bonne hygi¢éne de vie » seront prodigués lors
d’entretiens individuels par atelier, ainsi que des informations relatives aux traitements

médicamenteux, mais on suppose que cela était déja fait habituellement.

Dans 1’absolu on ne peut que se satisfaire et étre d’accord avec cette préoccupation,

qui n’est pas en rupture d’ailleurs avec ce qui se faisait auparavant.

Pourtant trés vite on pourra émettre I’hypothése que cette démarche est généraliste et
valant pour I’ensemble des personnes, sans posséder les moyens humains et théoriques de

résolution au niveau individuel.
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Les initiateurs de ce projet soulignent d’ailleurs eux-mémes qu’il conviendra de
I’étendre a I’ensemble de 1’établissement, avant méme 1’évaluation des effets de ce projet sur
les patients et qu’on présuppose donc comme positive, car de nombreuses heures de formation

lui ont été consacrées et il faut donc : « un retour sur investissement ».

Le patient destinataire de la démarche devient sur ce seul argument un acteur de sa
santé et implicitement acteur de santé, mais attention, est-il précisé, dans le champ de ses
compétences et pas au-deld d’une fronticre qui ne semble pas poser de difficulté a étre

identifiée.

C’est un acteur qui devra se limiter en fait a faire ce qu’on lui demandera de faire et
sans plus, on ambitionne pourtant qu’il s’appropriera « les informations recues » et qu’il

collaborera ensuite a leurs propos avec les équipes soignantes.

Rappelons qu’il est également envisagé de mettre en place cette démarche avec des
personnes dont les troubles les situent dans le champ de la psychose ou présentant des
troubles de I’humeur, autant dire des personnes qui ont un rapport particulier avec une

conception plus usuelle et habituelle de la réalité.

Enfin, il faudra créer des instruments non seulement d’évaluation quantitative, car la
démarche éducative est de planifier, de faire, de controler et de corriger, sans laquelle il n’y a
pas de présomption de la qualité, mais également d’autoévaluation de la part du malade, pour

conclure dans la complexité.

L’enfer, dit-on, est pavé de bonnes intentions et il ne s’agit pas ici de mettre en cause
le fait qu’il faille s’occuper également des problémes somatiques chez les personnes ayant des
troubles mentaux, ni de contester la 1égitimité de la préoccupation soignante de ceux qui en

sont les instigateurs.

Toutefois cela n’empéche pas que I’on puisse également s’interroger, en particulier
dans le champ psychiatrique, sur le bien-fondé de la systématisation des mises en place de
procédures aveugles, inadaptées a la réalité et aux préoccupations existentielles des personnes
qui en sont les destinataires et qui s’apparentent bien souvent, compte tenu de I’effectivité et

de la prégnance du quotidien, plus a des incantations qu’a autre chose.
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H. Maldiney (1991, 2001) n’a pas été sans constater que I’homme en tant qu’étre
humain est de plus en plus absent de la psychiatrie, tellement on a désormais naturalisé et

chosifié son existence.

Cet exemple qui pourrait apparaitre comme caricatural ne 1’est pas dans le milieu des
soins infirmiers et n’est pas davantage marginal, il n’est que de lire les écrits professionnels

publiés sur cette question.

Elle n’est pas le reflet non plus de tout ce qui se fait en la matiére et bien des
professionnels et des équipes de soins intégrent depuis bien longtemps, tout en y étant formés,

la dimension de 1’éducation a des fins ou dans des contextes thérapeutiques.

Ainsi le programme de formation des infirmiers de secteur psychiatrique de 1979
précisait (article 4) que I’éleve infirmier devait : « avoir acquis les aptitudes nécessaires afin
de réaliser les soins infirmiers dans toutes leurs dimensions » et mettait sur le méme plan
parmi les différentes dimensions des soins infirmiers : le curatif, la maintenance, la
réhabilitation, la prévention et I’éducation. L’infirmier, évoquait son article 3 : « participe aux

22

actions et a I’éducation sanitaire®>* ».

Donc imaginer que la dimension éducative était précédemment absente des pratiques
infirmieres est inexact, elle faisait méme 1’objet d’un enseignement spécifique aux éleves
infirmiers de secteur psychiatrique et s’intégrait au niveau de la prise en charge

thérapeutique : « tant au plan technique que relationnel » (article 3 du programme de 1979).

C’est donc bien le phénomene de la standardisation et de la normalisation des fagons
de faire, en terme d’éducation dite thérapeutique, qui se trouve posé¢ et pas seulement des
questionnements sur la pratique éducative du et au quotidien, déja bien ancien, dans le champ
considéré, au sujet d’ailleurs de projets spécifiques qui ne peuvent concerner en psychiatrie

que la prise en charge singuliére d’une personne a nulle autre pareille.

I1 ne s’agit pas de nier bien évidemment 1’influence potentiellement positive que peut
avoir I’éducation en mati¢re de santé, mais de souligner que pour qu’il en aille ainsi il faut
que celle-ci s’inscrive effectivement dans le quotidien des personnes qui sont concernées par

son action.

224 programme d’études préparatoires au dipléme d’infirmier et d’infirmiére de secteur psychiatrique : Arrété du 16 février
1973 modifié le 26 4 1979, Ie 03 07 1979, Ie 06 08 1979, le 20 05 1980 et le 01 06 1982.
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E. Berthet ajoutera a cet égard que la premiere régle d’or de I’éducation lorsqu’elle

concerne la santé est :

« La supériorité du concret qui veut que 1’éducation pour la santé soit vivante, qu’elle parte de
la vie et qu’elle ne soit pas une mauvaise vulgarisation de notions médicales mal assimilées, ni une
adaptation mineure des enseignements donnés dans les facultés de médecine [...] c’est dire que
1I’éducation pour la santé ne doit pas se cantonner dans la sphére des idées mais trouver ses fondements

dans les actes de la vie quotidienne » (1983, p.3).

Voila qui est bien proche de la position de G. Daumézon sur la question.

Le probleme donc ne vient pas des finalités attendues de la démarche d’éducation en
elle-méme, mais de sa réappropriation systématique qu’un systéme organisationnel tente d’en
faire, sous une forme désincarnée d’ingénierie, a des fins de gestion et au prétexte de sa

rationalisation et de son optimisation.

D’ailleurs la majeure partie des projets d’éducation thérapeutique en eux-mémes ne
sont retenus que s’ils répondent a des normes préexistantes et c’est seulement a ce titre qu’ils
seront pris en compte, au titre d’une activité¢ que I’on considérera comme ayant effectivement

¢été réalisée et donc de ce fait comptabilisée et passible d’une possible dotation budgétaire.

La maladie, dépossédée de son essence existentielle, prime alors sur le malade et la

méthode se déconnecte de son ancrage dans sa réalité.

A partir de ce constat et partant de ce principe, certains organismes de formation
qualifiés, ni en éducation, ni en soins, forment maintenant des « managers » dont 1’objectif est

la mise en place et la gestion de dispositifs d’éducation thérapeutique.

De plus en plus également ces savoirs généralistes et méthodologiques basés sur des
logiques gestionnaires et rationalistes, qui empruntent au management des entreprises
marchandes, sont principalement enseignés dans les instituts de formation cadres de santé, au

détriment de 1’étude de I’activité clinique et thérapeutique du soin.

Ceux-ci ne valent alors qu’en eux-mémes et 1’on s’attachera d’ailleurs plus a évaluer
I’effectivité de leur mise en place que leurs effets au niveau des soins, nous en revenons ici a
notre exemple précédent qui postulait que 1’éducation thérapeutique pouvait étre un « outil »

managgérial.
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En définitive et pour conclure, il en résulte principalement que ce qui faisait la
spécificité des soins psychiatriques n’est quasiment plus enseignée en formation infirmiére, ni
en théorie et encore moins en pratique, au détriment des soins dits somatiques et des mod¢les

de pensée médico-économiques qui y sont afférents et dominants.

Cela se répercute enfin de plus en plus dans les pratiques de 1’exercice professionnel,
en faisant abstraction de la singularité du champ psychiatrique, bien loin d’une approche
holistique de la personne en souffrance et d’'une démarche qui antérieurement s’était voulue

fondamentalement existentielle de la prise en charge de la personne soignée.

G. Daumézon avait raison, le fil d’une certaine psychiatrie est coupé et de la méme
facon peut se poser, en la circonstance, la question de la prévalence des savoirs médicaux
ainsi qu’il s’était proposé en son temps de les questionner et de mettre en cause leur

hégémonie.

En effet la problématique des savoirs, de leurs natures, de leurs fonctions et de leurs
enjeux nous fait émettre 1a encore des réserves sur les avantages présupposés de 1’éducation
thérapeutique, telle qu’elle commence a se concevoir actuellement en psychiatrie et dont on
attend encore, malgré I’engouement que 1’on pressent parfois chez certains a 1’énoncé de ce
syntagme, la démonstration de la pertinence de ses effets par rapport a ce qui se faisait

précédemment.

Nous avons a cet égard plusieurs fois relaté le monopole que les médecins veulent

conserver envers leur savoir et cela selon M. Ruel vaut aussi en matiére d’éducation :

« Les médecins sont partisans d’une éducation sanitaire, mais pas n’importe laquelle [...] le
pouvoir médical a besoin pour s’exercer pleinement, d’un malade éduqué, c'est-a-dire conforme, mais
qui ne cesse pas pour autant de se conformer et demeure une fois averti, aussi modeste, aussi naif,

aussi confiant en présence du médecin qu’il I’était dans sa compléte ignorance » (1977, p.46).

L. Boltanski (cité¢ par Ruel, 1977), nous I’avons souligné¢ également, a montré qu’il
existe objectivement entre le malade des classes populaires et le médecin, nous pourrions y
ajouter aujourd’hui les infirmiers, dont le savoir emprunte largement a celui de la médecine,

une double barriére linguistique.
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Celle d’abord de la technicité du langage employé qui s’ajoute a celle des différences

culturelles et sociales de structuration de la langue (Berstein, 1975).

On évoquera ici également la complexité qui peut s’y ajouter de I’altération de la
maitrise du langage et/ou de la pensée, directement ou indirectement, li€¢ a un trouble

psychiatrique.

I1 est assez extraordinaire d’ailleurs de voir combien ces distinctions sont peu prises en
compte comme ¢léments déterminants d’établissement d’un projet d’éducation thérapeutique,
peut-&tre parce que ce qui est surtout recherché repose sur une démarche de
déconditionnement/reconditionnement, des comportements et des habitudes de vie laissant

peu de place a la dimension d’une approche éducative plus compréhensive.

Il y a pourtant a cet égard une différence entre étre informé et avoir eu une explication,
par exemple s’entendre expliquer dans le détail le processus et les causes conduisant & un
infarctus du myocarde et notamment le role qu’une consommation importante de tabac peut y

jouer est différent de s’entendre dire que : « fumer cela n’est pas bon pour vous ».

Pour les classes dites « supérieures», qui ont plus de proximité avec celle
d’appartenance du corps médical dans son ensemble, I’explication qui est estimée et
considérée comme possible par le médecin deviendra alors un enjeu de concurrence et de
pouvoir, le médecin se chargeant rapidement de le faire sentir a son vis a vis par son attitude
et par la technicité qu’il mettra dans son propos, tout cela dans le temps imparti et somme tout

bref de ’entretien ou de la consultation.

Par analogie, il n’y a guére de différence entre I’infirmier et le patient sauf, qu’une
proximité de fait trés importante introduit une nature de relations se différenciant de celles
relatives au savoir comme facteur d’établissement d’une relation sociale, car reposant sur ce

que F. Tosquelles appelait la « convivance » le fait de vivre ensemble.

En général constate A. Siou (2002) le patient n’a pas sa place dans 1’'univers médical et

para médical, n’accédant par exemple directement aux informations contenues dans son

dossier médical que depuis 20027,

225 Allusion & la loi n° 2002-303 du 4 Mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du systéme de santé.
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I est également et fréquemment considéré comme « inférieur » au soignant
notamment en psychiatrie et de ce fait guére susceptible de comprendre la nature de ce qui lui

arrive en dehors de ce qu’il en ressent et encore ne peut-il pas toujours I’exprimer.

On est loin de conditions requises qui optimiseraient la réussite de la mise en place

d’une démarche éducative, qui ne soit pas autre que normalisée et normalisante.

Il nous reste enfin a examiner la question de la spécificité des savoirs infirmiers en
psychiatrie, thématique déterminante de 1’action de G. Daumézon, nous nous rendrons compte
que ’action qu’il avait initiée, sans succes d’ailleurs, n’a guere fait I’objet d’un progrés en la
matiere et que sur bien des points, il avait pressenti ce qu’il en adviendrait de la spécificité

d’un savoir qui aurait été singulier a I’infirmier.

2-6-6. La question de la spécificité des savoirs infirmiers en psychiatrie

Cette question fut au centre des préoccupations de G. Daumézon et justifiait donc que

. . s .22
’on puisse faire le point a son sujet °

A partir des années 1970, dans le contexte d’aprés mai 1968, les infirmiers en
psychiatrie prendront de plus en plus conscience d’une spécificité possible de leur activité

professionnelle.

Toutefois et paradoxalement, la stratégie qui sera adoptée a des fins de revendication
identitaire les éloignera selon nous de la possibilité de valoriser et de faire reconnaitre des
savoirs qui seraient issus de leur pratique, tel que le pressentait d’ailleurs G. Daumézon et

comme nous en avons fait état.

Avant d’aborder ce point de vue rappelons en premier lieu que lors des rencontres de
Sevres le fait de se demander si les infirmiers de secteur psychiatrique pouvaient étre
considérés comme des psychothérapeutes avait rencontré une vive opposition, venue surtout

d’un mouvement de protection corporatiste de nombreux psychiatres.

228 Cette partie s’adosse 4 un article paru dans la revue Education permanente : Les savoirs infirmiers en psychiatrie, écrit par
Krzyzaniak, P., & J. (de) Miribel (2016).
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Fallait-il en effet que les infirmiers empiétent sur, voire s’approprient, le champ de
savoirs des psychiatres, et qui plus est des psychanalystes ? Que deviendrait la scientificité de
la pratique psychiatrique si celle-ci était rendue accessible a des profanes, non issus du sérail
médical et par ailleurs infirmiers ? La question de la reconsidération du rapport de
collaboration  éventuelle entre  Dinfirmier, investi de  nouvelles fonctions

psychothérapeutiques, et le psychiatre fut ainsi posée (Bernard, 1962).

La controverse qui s’ensuivit déboucha sur une scission progressive entre ces deux
corps professionnels et atteindra son point culminant, comme nous ’avons relaté, lors du

congres réunissant des psychiatres a Auxerre en 1974,

Au méme moment en effet que se déroulait ce congrés présidé par G. Daumézon et en
réaction, un contre-congres fut organisé par un collectif d’infirmiers regroupé sous le nom

d’Association pour I’étude et la rédaction du cahier du livre blanc en psychiatrie (AERLIE).

L’impact politique fut fort, car il démontra la capacité de rassemblement de ce corps
paramédical et la portée de ses protestations fut importante, car soutenue par un engagement

syndical et politique puissant (Fourquet & Murard, 1980).

La dimension militante et politique prit alors le pas sur I’affirmation d’un savoir

spécifique a construire et a faire reconnaitre en tant que tel.

L’infirmier psychiatrique de facon générale s'attacha moins désormais a faire valoir sa
spécificité au travers de critéres pragmatiques définissant des savoirs qui lui étaient propres,
qu’a la mise en ceuvre d’une rhétorique professionnelle visant a négocier des « jurisdictions »,

des territoires de compétences (Abbott, 1988).

Ainsi, dans les années 1980 certains dont L. Bonnafé, mais en particulier et
principalement G. Daumézon, considéraient que les critéres visant a structurer 1’identité
infirmiére auraient été a puiser dans les pratiques mémes du quotidien de leur métier et dans

le travail destiné aux soignés.
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Ces professionnels  continuerent toutefois & poursuivre leur évolution
préférentiellement en référence & des savoirs surtout medicaux, dont ils emprunteront les

codes et le langage, ainsi que les modes de reconnaissance universitaires.

Cette orientation académique ¢éloigna d’autant les voies possibles de reconnaissance

professionnelle par la pratique, accentuant la prévalence accordée a celle du dipléme®’.

A travers cette quéte d’affirmation identitaire, les infirmiers en psychiatrie feront donc
le choix important d’associer, en émettant I’hypothése qu’ils auraient pu éventuellement faire
autrement, leur formation a des corps extrinseques, tels que la sphére médicale ou I’université
(Krzyzaniak, 1989).

Cette stratégie donnera lieu a un délaissement de I'analyse des pratiques de la part de
ces infirmiers, réduisant les voies de la connaissance et de la reconnaissance de leur propre
spécificité d’expériences et de savoirs. Ainsi, peu pris en compte, peu formalisées, le travail
quotidien des infirmiers resta considéré comme reposant, au mieux, sur un ensemble de
savoirs profanes plus que sur des savoirs savants davantage légitimés socialement (Jodelet,
2013).

Par ailleurs et de fagon conjointe leur formation empruntera de plus en plus au
domaine du somatique (medecine, chirurgie...) ce qui en diluera davantage la particularite,
tout en renforcant une prédominance déja acquise et actée des infirmiers en soins généraux

sur leurs collégues de psychiatrie > (Henckes, 2009).

Cette somatisation progressive du savoir infirmier (de la psychiatrie et de la santé
mentale) se traduisit particulierement dans les programmes de formation des infirmiers de

secteurs psychiatriques®.

221 De fagon générale il y a eu, selon F. Maillard (2015), depuis le début des années 1960, une augmentation trés importante
des demandes d’accés a des diplomes (ainsi que de I’offre), ceux-ci apparaissant en effet a leurs demandeurs comme décisifs
afin de pouvoir accéder a un emploi. Cela a conduit, de concert avec la mise en place de nombreux référentiels, a la création
de compétences de plus en plus uniformisées et standardisées. Loin de se centrer sur les activités effectives de 1’exercice
professionnel, ces référentiels visent en fait et surtout a répondre a la demande des employeurs en termes de polyvalence, de
mobilité et de flexibilité du travail.

228 Rappelons qu’une infirmiére en soins généraux, par ailleurs diplémée d’Etat, pouvait exercer en secteur psychiatrique a ce
seul motif, sans étre titulaire du diplome d’infirmier de secteur psychiatrique et parfois sans méme disposer d’une expérience
en la matiére.

22% pracisés en 1958 ceux-ci favorisérent des enseignements issus tant de la psychiatrie que de la médecine somatique
(Annexe a l'arrété du 4 octobre 1958). Les suivants (Annexes aux arrétés des 16 février 1973, 26 avril 1979 et 23 mars 1992)

285



Ainsi a la suite de la mise en place du programme commun a I’ensemble des infirmiers
de 1992 qui signait la disparition des infirmiers de secteur psychiatriques, J-L. Gérard (1993)

avait estimé a un tiers la perte de la place de la psychiatrie dans la formation®*°.

Ce constat est d’ailleurs trés optimiste et omet de préciser que la plupart des éléves ne
choisissaient pas les options psychiatriques de la formation, ce qui ne les empéchaient
nullement de faire leurs débuts professionnels en psychiatrie avec un minimum de 860 h

d’enseignement obligatoire dans cette spécialité, au lieu des 2240 h précédemment.

Ce déficit formatif majeur en matiére de formation psychiatrique des infirmiers faisait
que désormais elle n’avait que peu de rapport avec la pratique quotidienne (Boulanger &

Chaix, 1977).

Ces dispositions entraineront enfin de fagon majeure, a la fois une avancée hégémonique de la
discipline somatique sur la santé mentale et parallelement une déconsidération de la
particularité¢ et de la spécificité¢ de 1’exercice infirmier en psychiatrie par rapport a celui se

réalisant en soins dits généraux et ce faisant des acteurs qui les réalisent.

L’évolution de ces programmes de formation témoignera également du volontarisme
des pouvoirs publics a s’impliquer de plus en plus dans 1’¢laboration des finalités et curricula
de formation en santé mentale afin de rendre plus homogeénes, voire plus flexibles, les moyens
en personnels paramédicaux, objectifs liés a la rationalisation et la planification des offres de

soins.

furent renforcés par des modules abordant notamment la connaissance de I'nomme et de son environnement. Enfin, la
dimension spécialisée (deuxieme et troisieme années) de ces référentiels donna lieu a la primauté des soins généraux dans les
curricula avant d'aboutir, en 1992, a la mise en place d'une formation unique commune aux infirmiers destinés a exercer en
soins somatiques et en psychiatrie. En termes de volumes horaires, la psychiatrie représenta dés 1992 un total de 440 et 600
heures contre 1600 heures (pour les cours théoriques) en 1979.

20 Dans ce contexte on consultera plus particuliérement les programmes suivant : Arrété du 23 juin 1977. Diplome
d’infirmier de secteur psychiatrique. Ministére de la santé et de la sécurité sociale. Journal Officiel. 1977. 5 juillet.
Programme des cours : Annexe a l'arrété du 4 octobre 1958 portant organisation de la formation professionnelle du personnel
soignant des hopitaux psychiatriques. Ministere de la santé publique et de la population. Journal Officiel. 1958. 18 octobre.
Programme des études d’infirmiers de secteur psychiatrique : Annexe I de I’arrété du 16 février 1973 portant sur la formation
professionnelle du personnel soignant de secteur psychiatrique. Ministére de la santé publique. Journal Officiel. 1973. 27
février.

Programme d’études préparatoires au diplome d’infirmier et infirmiére de secteur psychiatrique : Annexe de 1’arrété du 26
avril 1979 modifiant arrété du 16 février 1973 relatif a la formation professionnelle du personnel soignant de secteur
psychiatrique. Ministere de la santé et de la sécurité sociale. Journal Officiel. 1979. 6 mai.

Programme des études conduisant au diplome d’Etat d’infirmier : décret n 92-264 du 23 Mars 1992 et arrété du 23 Mars 1992
JO du 25 mars 1992, Annexe de I’arrété du 23 mars 1992 relatif au programme des études conduisant au diplome d’Etat
d’infirmier.
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A I’évidence, un infirmier polyvalent valait mieux pour ces pouvoirs publics en terme
de gestion et de rentabilité que deux corps infirmiers différents, les uns somaticiens et les

autres psychiatriques (Henckes, 2009).

Des lors, le rapport aux savoirs des infirmiers se déclinera systématiquement au
prisme de la science médicale ou la psychiatrie ne sera plus qu’une discipline comme une
autre, compte tenu du peu de considération qu’on lui accorde bien souvent, regrettait G.

Daumézon, sans parvenir a déterminer la singularité de I’infirmier qui y exercera.

Cela conduira dans la nécessité et 1’urgence a imaginer des solutions de formation

complémentaires allusives et palliatives, plus que I’intention d’envisager une spécialisation®*.

En résumé, les dimensions contradictoires sur lesquelles s’est construite 1’identité
collective infirmiére feront donc que, tout en revendiquant une identité propre, le corps
professionnel s’est progressivement éloigné des fondamentaux issus de ses pratiques de soins

du quotidien.

Son évolution, de fait et par choix, s’est effectivement jouée autour d’une recherche de

reconnaissance statutaire, entrainant un ¢loignement de cette sphére d’activités.

Une telle inclination reposait également sur un discrédit manifesté depuis toujours a
I’égard de cette vie quotidienne qu’avait relevé entre autre P. Bernard: « Les taches
concernant le linge et le change sont actuellement considérées comme plus importantes que
certains actes de soins infirmiers proprement dits. Par contre, ces mémes taches sont reléguées

a un trés bas niveau dans une organisation d’idéal » (1962, p.654).

Cet exemple illustre combien il était fait peu de cas de I’expérience infirmiére et son
évolution dans la hiérarchie hospitaliere va par ailleurs de pair avec une mise a distance de
son expression vitaliste (Colliere, 1996). C’est au travers de ce constat que se pose
aujourd’hui, selon nous, la question du devenir et de la refondation de la singularité infirmiere

en psychiatrie.

Nous formulons ici I’hypothése que cela pourrait étre en la ré-envisageant a nouveau

entiérement et en 1’adossant a une clinique qui serait fondée sur 1’activité concentrée dans la

28! partant du constat que des infirmiers n’ayant jamais exercé en psychiatrie exprimaient des difficultés lors de leurs débuts
professionnels dans cette discipline, une Circulaire ministérielle proposa en 2006 la mise en place d’une formation de «
référents-tuteurs » expérimentés afin qu’ils puissent les accompagner en les faisant profiter de leur expérience (Circulaire
DHOS/P2/02DGS/6C N°2006-21 du 16/01/2006 relative & la mise en ceuvre du tutorat pour les nouveaux infirmiers exergant
en psychiatrie).
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vie quotidienne, valorisée comme 1’un des substrats essentiels a toute relation de soins, tel que

I’avait déja évoqué en son temps G. Daumézon.
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CONCLUSION GENERALE
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La psychiatrie pour G. Daumézon était sociale tout autant que médicale et reposait au

quotidien sur des relations réciproques et spécifiques, puisque soignantes.

Pour qu’elle soit active et productrice d’effets émancipateurs au niveau de
I’éducabilité et de la thérapeutique, il avait refusé que la question de 1’éducation et de la
formation soit envisagée avec banalité, mais bien plutét qu’elles fassent 1’objet d’une
véritable investigation pédagogique, que nous avons prolongée et approfondie, si on considere
que celle-ci est la démarche qui permet la réflexion sur et pour 1’action éducative en elle-

méme.

Il pressentit dés les années 1960, et cela ne fit que se confirmer par la suite, que le fil
de I’évolution psychiatrique telle qu’il la concevait était coupé, tant cette derniere était
engluée dans la disparition de sa spécificité et cantonnée dans un savoir qui ne relevait plus

d’elle et de la singularité de son histoire.

Allait-elle pouvoir toujours s’occuper de ce qui était improbable chez 1’étre humain,
de ce réel qui est toujours, selon H. Maldiney, ce que I’on attendait pas, de ces failles ou
s’engouffrent ce qui reste du mystére de certaines de nos conduites, de nos comportements et

surtout de certaines de nos souffrances, de nos cicatrices existentielles ?

Ce ne sont pas les discours, disait G. Daumézon, qui comptent le plus dans le soin
psychiatrique, mais « le faire » et a partir du moment ou il ne s’ancre plus dans le quotidien,
on court alors le risque d’alimenter des phénomeénes d’aliénation qu’il connfit si bien et dont

la psychiatrie en particulier fait le lit avec facilité.

Plus diffuse qu’avant, moins immédiatement repérable et plus axée sur la manipulation
que sur la coercition, elle se glisse constamment dans les interstices et dispositifs
d’institutions que 1’on tend a normaliser, tout en sachant qu’elles relévent de la nature
intrinséquement sociale de 1’étre humain et de sa nécessité constitutive de se construire dans

et par un vécu partagé et collectif.

Est-ce a dire également que la politique de secteur mise en place a partir des années

1960 a reléguée cette dimension de I’aliénation psychiatrique au rang du souvenir historique ?

Nous ne le pensons pas et il ne suffit pas que ce terme ait été largement banni du

langage psychiatrique pour qu’il en aille de méme dans les faits.
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Il y a ce que I’on pense faire, ce que 1’on fait et ce que 1’on nous fait faire, de plus en
plus a noétre corps défendant d’ailleurs, aussi faut-il explicitement, nous le pensons,
réintroduire cette notion d’aliénation dans nos paradigmes réflexifs et épistémologiques

relatifs a la psychiatrie afin de la réinterroger a I’aune de son actualité.

On peut enfin constater que ce que G. Daumézon redoutait, pour les motifs dont nous
avons fait part, est en train de se produire et que les psychiatres et les infirmiers exercant en
psychiatrie deviennent de plus en plus la copie conforme de leurs collegues des soins dits
généraux, eux-mémes victimes de la taylorisation mécaniciste de leurs pratiques et de

schémas de penser le soin simplement et principalement rationalistes.

Impérativement il faut selon nous reposer la question de ce que devient une psychiatrie
perdue dans un dispositif de prise en charge sanitaire qui est en train de la rendre anonyme et
de la vider de sa substance essentielle, particulierement par le moyen de I’imposition de

formations et de proces d’action, qui la concernent de moins en moins.

Sinon, on assistera de plus en plus au phénoméne de la naturalisation de la maladie

mentale et de sa réduction a des hypotheses de causes et de résolutions seulement biologiques.

Perspectives qu’un positivisme scientifique dominant, que M. Foucault qualifiait de
mythe, nous promet en créant 1’attente et 1’espoir d’une découverte médicamenteuse ou

génétique miraculeuse et salvatrice.

Soigner et éduquer demande du temps et la psychiatrie se doit d’étre artisanale, c’est
un bricolage, dans son sens le plus noble, issu de la rencontre entre des individus, fait de
chair, de sang, d’émotions, de désirs, de tout ce vivant qui constitue une existence ne pouvant

se plier uniquement a ce qui la déterminerait (Spadone, 1995).

Une médecine de la liberté avangait H. Ey, comme nous en avons déja fait état, qui

nous réinterroge constamment sur les différentes dimensions de notre nature humaine.

Ce travail, ou le champ de I’éducation et de ses diverses déclinaisons a fortement été
mobilisé, n’a jamais prétendu aborder I’ensemble multiforme de la « Question psychiatrique »
mais a partir de 1’étude centrale d’une ceuvre s’est proposé de 1’éclairer d’une profondeur

disciplinaire ayant a voir avec les Sciences de 1’éducation.

201



Notre intention n’était ni de démontrer, ni de prouver, mais d’élaborer un ensemble
matriciel réflexif qui nous permette de comprendre, d’interroger et de raviver des
questionnements qui avaient été féconds dans un passé récent, parce que G. Daumézon s’en
¢tait saisis avec 1’obstination du camisard résolu et fidéle a ses convictions, qu’il resta toute sa

vie.

Nous avons estimé que cette démarche pouvait étre utile et pensons I’avoir montré,
afin d’interpeller la situation présente de la psychiatrie, pour les motifs que nous n’avons pas

manqué d’évoquer.

Nous pensons également et profondément que toutes les ressources d’une Science que
I’on a qualifiée comme étant celle de 1’éducation, nous semble pouvoir et devoir étre
mobilisées, encore aujourd’hui, compte tenu de la pertinence dont elle a témoigné dans un
passé que nous venons de relater, pour faire face aux problématiques et enjeux qui se posent a

nouveau dans le champ psychiatrique.

Nous espérons en avoir attest¢é comme du fait qu’elle puisse étre pleinement mise en
ceuvre, en complément de 1’apport d’autres disciplines scientifiques, fussent-elles celles du

génie génétique ou de la biologie cellulaire.

Car ce qui reste de fondamental, quel que soit le nom qu’on donne a la maladie
mentale, c’est qu’il s’agit avant tout d’un aspect constitutif essentiel de notre destinée
humaine, individuelle et collective, et I’'une des expressions majeures de la souffrance parfois

a étre et a exister.

Que cela nous rappelle la prudence, qui doit étre la notre, par rapport a ce que nous
sommes et a ce que nous serions susceptibles de devenir au prétexte d’'une modélisation, a
laquelle on nous éduque et qui est présentée comme sans alternative, toujours de plus en plus
importante de nos conduites, de nos comportements et parfois de notre pensée, y compris dans

le domaine des soins.

En définitive, c’est le trop plein de certitudes qui en la matiére nous semble

aujourd’hui préoccupant et non I’inverse.
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Alors ne fabriquons pas de nous-méme les prisons dans lesquelles nous nous
enfermerons et qui aujourd’hui, vont bien au-dela des murs de ce qui hier aliénait ceux qu’on

¢tait censé y soigner.

Se diffusant de fagon virale dans 1’ensemble des ¢léments constituant notre espace
social, I’éducation intrinseéque a la condition humaine, peut donner le pire comme le meilleur
et a ce titre, elle ne vaut pas en elle-méme et doit constamment faire I’objet d’un

questionnement sur ses valeurs, ses finalités et ses modalités de réalisation.

Pour cela préservons, comme le fit si bien G. Daumézon, un de nos biens le plus
précieux : notre sens critique, et assumons pleinement de conserver vivant, dans un domaine
qui est plus que tout celui de nos incertitudes et de nos spéculations, un devoir constant de
remise en question, ainsi qu’il nous en montra I’exemple, s’il nous permet de douter pour

progresser sur le chemin de I’humanité.
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