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ACTUALITES

UN AVOCAT POUR CHAQUE
ENFANT SOUS MESURE
D'ASSISTANCE EDUCATIVE

L'Assemblée nationale a voté a I'unanimité
en faveur d'une loi pour garantir la présence
d'un avocat a chaque enfant placé ou suivi
par les services sociaux, quels que soient
son age et son degré de discernement.

« Lambition est d'assurer une meilleure défense
et une meilleure représentation de chaque
enfant », a souligné Stéphanie Rist, ministre
de la Santé. Le texte, examiné en premiére
lecture, va désormais poursuivre son chemin
parlementaire.

W Retrouvez la proposition de loi sur https://www.
legifrance.gouv.fr/

BURN-OUT,

QUID DU RETOUR AU TRAVAIL?
La Haute Autorité de santé (HAS) a actualisé
ses recommandations sur le burn-out et
précisé les modalités de I'accompagnement
des personnes pour un retour au travail
aprés leur rétablissement. L'instance sanitaire
évoque |'importance d'une réorganisation
de I'environnement et du temps de travail,
et rappelle que cette étape constitue un
facteur de reconstruction et de protection
de la santé mentale.

W Repérage et prise en charge cliniques du syndrome
d'épuisement professionnel ou burnout, HAS, mars 2017
(mise a jour : octobre 2025).

ETUDES D'INFIRMIERES :
UNIVERSITARISATION

Le Comité d'entente des formations
infirmieres et cadres (Cefiec) présente les
résultats d'une enquéte sur I'avancement de
I'universitarisation des Instituts de formation
en soins infirmiers (Ifsi). Si la dynamique

est visible (66,7 % des établissements ont
déja engagé une coconstruction avec leurs
partenaires universitaires), des disparités
territoriales perdurent et des besoins massifs
en pilotage, en cadrage réglementaire et en
moyens sont pointés.

W Communiqué du Cefiec, 4 décembre 2025.

RECUEILLIR ET DIFFUSER
LEXPERIENCE DU TROUBLE
PSYCHIQUE

Le Programme Papageno diffuse un guide
de bonnes pratiques pour le recueil et la
diffusion d'expériences vécues par des
personnes vivant avec un trouble psychique.
Il pose des recommandations qui permettent
de s'assurer d'un consentement libre et
éclairé, d'adopter un cadre éthique, de
sécuriser le cadre d'entretien et de respecter
la temporalité et les émotions.

Le partage de récit peut avoir un effet
protecteur et soutenir d'autres personnes
confrontées a des idées suicidaires.

W Recommandations de bonnes pratiques
https://papageno-suicide.com/
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Les 3-5 ans parlent de santé mentale

RECHERCHE. Une étude pilote vise a montrer qu'en libérant la parole des 3-5 ans
sur leurs émotions, on peut agir précocement sur leur santé mentale.

harlotte Coudronniére et Fabien Bacro,
deux enseignants-chercheurs nantais,
sont chargés par Unicef-France d'une
étude pilote sur les capacités des 3 a 5 ans
a réguler leurs émotions, ce qui « jouerait un
réle majeur dans leur santé mentale ». Les deux
chercheurs ont d’ores et déja interrogé une
vingtaine d’enfants sur une quarantaine prévue.
Au-dela des nombreuses autorisations a réunir
pour questionner les tout-petits, I’étude comporte quelques contraintes méthodolo-
giques dues a I'age des participants.
— Les chercheurs coaniment ainsi la premiére séance avec I’enseignante, pour faire
connaissance avec les éléves. lIs présentent un album intitulé La couleur des émotions et
des peluches représentant la tristesse, la colere, la joie ou la peur. « Ce support projectif
permet de travailler sur les émotions, de s’assurer de la compréhension des enfants et de
commencer a les interroger sur les différentes situations dans lesquelles ils les ressentent »,
précise Charlotte Coudronniére.
— Lors d’une seconde séance, les chercheurs revoient les enfants par groupes de quatre
pour « les faire parler d’eux ». lls leur posent des questions accessibles et utilisent beaucoup
les marionnettes (ce sont elles parfois qui s’adressent aux jeunes éléves) pour les amener
a s’exprimer : « Pour vous, c’est quoi un enfant qui va bien dans sa téte et dans son cceur/
ou au contraire qui va mal dans sa téte et dans son cceur? » Les auteurs de I'étude ont
« réfléchi a des questions adaptées a leurs capacités langagiéres et cognitives ». lls refor-
mulent beaucoup ce que leur disent les enfants, sans rien induire. « Et la parole circule »,
notent-ils, tous deux convaincus « que les 3 a 5 ans ont beaucoup de choses a dire ».
— La 3¢ séance est consacrée aux entretiens individuels. « On montre une cible a I'enfant
et grace a des poupées, on lui demande, pour chaque émotion négative, de désigner des
personnes qu’il irait voir pour obtenir du soutien. Ce jeu nous permet d’identifier le réseau
d’attachement des enfants », résument les chercheurs qui font part d’'un premier constat :
« Les enfants, des 3 ans, sont capables de s’exprimer sur ce qui est source de difficultés
pour eux. Cette étude est la preuve qu’on peut libérer leur parole et agir précocement sur
leur santé mentale ». Premiers résultats attendus pour I'automne 2026.

W Contacts : charlotte.coudronniere@univ-nantes.fr; fabien.bacro@univ-nantes.fr; Retrouvez I'intégralité de cet article sur sante-
mentale.fr.

I Sensibiliser les policiers a la psychiatrie

epuis avril 2024, Marine Akkaoui et Théo
D Dugquesne, psychiatres au Centre psychia-

trique d’orientation et d’accueil (CPOA) du
GHU Paris psychiatrie et neurosciences, ont mis en
place une formation pour sensibiliser des agents de
police a la prise en charge des personnes atteintes
de troubles psychiatriques. Les deux médecins
sont partis d’'une enquéte menée aupres de 200
professionnels en région parisienne sur leur per-
ception de la psychiatrie.
« Il n'existe aucune formation sur le sujet dans leur
parcours alors que pour prés de 30 % des patients
atteints de schizophrénie, le premier contact
avec la psychiatrie se fait par I'intermédiaire des
forces de I'Ordre », souligne Marine Akkaoui. Les
policiers interrogés témoignent de leurs difficul-
tés: risque accru d’usage de la force, absence
de relais ou d’orientation et persistance d’idées
recues sur la psychiatrie. « On a utilisé ces résul-
tats pour construire une formation au plus proche
des attentes des policiers, en fonction de leurs

interrogations et des situations auxquelles ils
étaient le plus exposés sur le terrain », explique
Théo Duquesne (agitation, idées suicidaires, déli-
rantes, consommation de toxiques...). Animée
par un hinéme médecin/infirmier, la session dure
3 heures, avec une premiére partie théorique et
une seconde plus pratique : « On s’appuie sur des
Jjeux de rdle et des mises en situation, souligne Yan-
nick Floch, infirmier coordinateur de la formation
Police, ou bien on part de situations vécues, qui les
ont mis en difficulté ».

L’objectif de cette formation trés interactive est de
fournir aux policiers des outils & mettre en place au
quotidien pour mieux interagir avec les usagers.
Un mois apres la formation, I'évaluation est posi-
tive sur I'usage de la force et I'amélioration des
connaissances. Face a la demande, cette forma-
tion pourrait s'étendre a tout le territoire et passer
de 3 a 6 heures dans les prochains mois.

W Contact: t. duquesne@ghu-paris.fr, m.akkaoui@ghu-paris.fr;
Retrouvez I'intégralité de cet article sur santementale.fr
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Dépression : la piste du nerf vague

NEUROSCIENCES. Un essai clinique de grande ampleur va évaluer les bénéfices de
la stimulation du nerf vague par implant cérébral dans la dépression résistante.

algré une large palette de traitements —

médicaments, thérapies comportementales

et cognitives, ou neurostimulation non inva-
sive — 10 a 15 % des patients souffrant de dépression
restent résistants aux approches classiques (1), avec
des conséquences importantes sur leur qualité de
vie, et leur la vie sociale, familiale et professionnelle.
Dans ce contexte, une technique innovante basée sur la
stimulation du nerf vague par traitement neurochirurgical en association avec le traitement
habituel est actuellement testée dans le cadre de I'essai clinique multicentrique DepVNS
(pour « dépression vagus nerve stimulator »), coordonné par les Professeurs Philippe
Domenech et Fabien Vinckier (GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences) et promu par
I’Assistance publique-Hopitaux de Paris (APHP). Cette technique consiste a stimuler le
nerf vague gauche pendant une période courte (ex: 30 s) suivie d’une période de repos
(ex: 5 min), 24 heures/24. Le stimulateur implanté sous la peau au niveau de la poitrine
est relié a une électrode de stimulation localisée sur le nerf vague, au niveau du cou. Un
boitier externe controle ce stimulateur permettant ainsi de régler différents parametres
(allumage, intensité, durée). L'effet antidépresseur de cette stimulation est lent a apparaitre
(6 mois a 1 an), mais, lorsqu’il survient il est tres stable dans le temps et avec des résul-
tats supérieurs a ceux attendus suite a une optimisation du traitement médicamenteux,
et permet une meilleure qualité de vie (2). Il s’agit d’un traitement prophylactique a vie.
Il faut remplacer la batterie une fois par 6-8 ans. « Cette stimulation a des effets multiples
par I'intermédiaire du systéme neurovégétatif : sur I’humeur, le systéme digestif, ou encore
le sommeil. L’intervention est simple d’une durée de 30 a 45 minutes avec peu de risques
(risque anesthésique, risque infectieux, risque d’hématome) et peu d’effets indésirables.
La balance bénéfice/risque pour le patient est trés en faveur de I'intervention », précise
Sylvie Raoul, neurochirurgienne au CHU de Nantes, centre participant a cette recherche.
L’essai DepVNS concernera 166 patients, suivis pendant 24 mois. A ce stade, 69 ont été
inclus dont 32 a I'lnstitut de neuromodulation a Sainte-Anne. Les patients sont suivis pen-
dant 24 mois. La fin du recrutement est prévue dans 18 mois, selon le rythme d’inclusion
actuel et I'ouverture des derniers centres en province.
1- Holtzmann et al. Quelle définition pour la dépression résistante ? Press Med 2016; 45(3):323-328. 2- Aaronson, S. T. et al. A

5-Year Observational Study of Patients With Treatment-Resistant Depression Treated With Vagus Nerve Stimulation or Treatment as
Usual : Comparison of Response, Remission, and Suicidality. Am J Psychiat174, 640648 (2017).

W D’aprés les communiqués du GHU Paris psychiatrie en neurosciences et du CHU de Nantes. Pr Domenech, philippe.domenech@
ghu-paris.fr

I Plaidoyer pour un statut unique du mineur en psy

ans un avis paru au Journal officiel, la  justifiées par leur état clinique, qui peuvent résulter
D Controleuse générale des lieux de privation  du fonctionnement méme des unités concernées,

de liberté (CGLPL), Dominique Simonnot,  du manque de moyens a la disposition des soi-
gnants. » L'avis rapporte ainsi des restrictions a la
liberté d'aller et venir, le port imposé du pyjama,
I'abandon « trés fréquent » de la scolarité. ..
La méconnaissance des normes conduit par ail-
leurs certains professionnels a des dérives graves.
Concernant I'isolement, I'avis mentionne ainsi le
recours a des artifices de langage comme I'utili-
sation du terme « prescription » pour désigner une
mesure que la loi qualifie expressément de « déci-
sion » ou la désignation des chambres d’isolement
sous le terme de « chambre de soins intensifs », qui
permettent aux professionnels de se voiler la face
font passer la contrainte pour un soin.
W Avis du 6 octobre relatif aux enfants privés de liberté dans
les établissements de santé mentale, CGLPL, Journal officiel du
4 décembre, www.cglpl.fr.

dénonce le recours « massif » a I'isolement et a la
contention hors de tout cadre juridique pour les
mineurs hospitalisés en psychiatrie. Elle réclame la
création urgente d’un statut spécifique qui doit étre
accompagné pour étre efficient d’un « plan national
de réhabilitation de la pédopsychiatrie ».

Cet avis rappelle tout d’abord le cadre actuel et
les différentes situations qui peuvent conduire
un enfant ou un adolescent a étre hospitalisé en
psychiatrie. Il pointe que malgré un arsenal juri-
dique protecteur, les droits des jeunes patients ne
sont pas respectés, en lien avec |'état de dégra-
dation de la pédopsychiatrie mais aussi avec une
approche inadaptée de certains professionnels...
« Mal orientés et mal pris en charge, les mineurs
se voient imposer nombre de restrictions nullement

© Stocklib/Vachilavit Sanameang

ACTUALITES

UN RESEAU D'ETABLISSEMENTS
PSY POUR LA RECHERCHE

Une dizaine d'hopitaux psychiatriques
souhaitent se fédérer pour constituer un
réseau des établissements psychiatriques

a valence universitaire (EPVU). Cette
coopération scientifique resserrée devrait
faciliter leur association aux études
multicentriques par le partage d'une banque
des projets. Ce réseau devrait « constituer un
nouvel interlocuteur privilégié des autorités
publiques, de la Direction générale de ['offre
de soins, ainsi que des instances nationales
compétentes en matiére de recherche
hospitaliére ». 1l a également vocation a
fédérer les IPA en santé mentale investis dans
le champ de la recherche.

W D’aprés le communiqué commun des établissements

SOUMISSION CHIMIQUE :

LA RECHERCHE DE SUBSTANCE

) REMBOURSEE

A partir du 1¢janvier, plusieurs régions
vont expérimenter le remboursement des
examens de hiologie médicale permettant
de détecter un état de soumission chimique,
sans qu'il soit nécessaire de déposer une
plainte au préalable. D'une durée de trois
ans, cette expérimentation est issue des
recommandations formulées dans le cadre
de la mission gouvernementale sur la lutte
contre la soumission chimique.

W D’aprés le communiqué du ministére de la Santé, de la
Famille, de I’Autonomie et des Personnes handicapées

SOINS SOUS CONTRAINTE :

LE COLLEGE MEDICO-SOIGNANT
EST-IL LEGITIME ?

Lors d'une hospitalisation sans consentement,
le college médico-soignant, composé de
professionnels qui exercent tous dans
I'établissement d'accueil, est chargé d'évaluer
I'état psychique du patient.

Dans ce cadre, des défenseurs des droits des
usagers alertaient sur le risque « d'arbitraire »
et de possibles « perpétuités psychiatriques ».
Selon le Conseil constitutionnel, ce college
reste légitime.

W Décision n°2025-1178 QPC du 12 décembre 2025,
www.conseil-constitutionnel.fr. Voir aussi le site du Cercle
de réflexion et de propositions d’action sur la psychiatrie,
https://psychiatrie.crpa.asso.fr/

LE DEUILET AU-DELA...

Ce numéro de Rhizome explore le deuil dans
ses multiples dimensions : clinique, sociale,
institutionnelle, culturelle et politique...

Les articles donnent a voir différentes
maniéres de définir le deuil, de I'accompagner
et de faire une place aux morts dans nos
sociétés et montrent comment la perte
traverse les existences, les métiers, les
migrations et les précarités.

W Le deuil et au-dela, Rhizome, Orspere-Samdarra, n° 95,
décembre 2025 a télécharger gratuitement sur https://
orspere ‘e-samdarra.com
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ACTUALITES

Santé mentale:
investir dans la
prévention!

Aprés dix semaines d'auditions et de
nombreuses visites sur le terrain, la Commission
d'enquéte de I'Assemblée nationale sur les
défaillances des politiques publiques de prise
en charge de la santé mentale et du handicap et
sur les colits de ces défaillances pour la société
a rendu son rapport. Ces deux champs ont en
commun de « subir une trés forte augmentation
des besoins de la population en méme temps
qu’une dégradation des conditions de prise en
charge ». Question majeure soulevée par ce
rapport : comment mieux gérer les dépenses
publiques et mesurer les « colits évités », 'est-
a-dire les économies potentielles générées par
une stratégie efficace?

Ensanté mentale en particulier, les rapporteurs
relevent une prise en charge « coditeuse mais
défaillante ». Face a la forte progression des
troubles psychiques la réponse des pouvoirs
publics parait insuffisante, « minée par le
manque de professionnels de santé et leur
répartition inégale ». De fortes rigidités
grévent aussi les solutions de soins, et
« des formes d'accompagnement innovantes
et prometteuses sont négligées, au profit
d'un recours excessif a la médication et a
I'hospitalisation ». Le rapport dénonce une
« absence de stratégie » globale et identifie
« deux défaillances structurelles » : la
complexité du systéme de prises en charge et
I'imparfaite connaissance des besoins.

Dans ce contexte, des recommandations visent
«une véritable politique de prévention (...)
précoce, adaptée et suivie » qui doit s'appuyer
sur une logique de « codts évités » estimés
pour la santé mentale a 163 milliards d'euros...
W Rapport, 17 décembre, Assemblée nationale, disponible
sur www.assemblee-nationale. fr

Transformer la psy grace

ala médecine de precision

Dans un article publié dans Jama Psychiatry, la Pr.
Marion Leboyer (UPEC, AP-HP, Inserm, PEPR PROPSY,
Fondation FondaMental) et un groupe de chercheurs
internationaux, proposent une stratégie ambitieuse
et concréete pour transformer la psychiatrie grace a la
médecine de précision et améliorer la prise en charge
des patients par une approche plus personnalisée. La
psychiatrie de précision cherche en effet a développer
des stratégies thérapeutiques adaptées a chaque indi-
vidu et envisager ainsi des traitements « sur mesure ».
A partir de ces travaux, il deviendra ensuite possible de
mesurer |'efficacité d’innovations thérapeutiques et
d’accélérer la mise au point de nouveaux traitements.

W D’aprés le communiqué de la fondation Fondamental,
www.fondation-fondamental.org
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Psychose et altération du binding

RECHERCHE. Le projet Bind vise a mieux comprendre les effets des émotions sur
le processus de mémorisation dans les psychoses débutantes.

es recherches récentes s’attachent a iden-
tifier les signes cliniques et cognitifs pré-
coces retrouvés chez les personnes a haut
risque clinique (CHR) de transition psychotique
ou confrontées a un premier épisode psychotique
(PEP), pour proposer des accompagnements
ciblés et diminuer I'évolution vers une psychose
chronique. Parmi eux, des freins de cognition
sociale et d’intégration mnésique (ou binding) semblent constituer des marqueurs de
vulnérabilité. Ce processus cérébral permet de regrouper les propriétés sensorielles
(auditives, olfactives...), émotionnelles et spatiotemporelles d'une information pour
les intégrer en mémoire. Les premieres étapes du traitement de I'information sont en
effet perceptives: ainsi, si je vois un objet sphérique, de couleur orange, avec une
peau granuleuse je reconnais qu’il s’agit d’une orange car toutes les propriétés de
ce fruit ont été liées et intégrées ensemble en mémoire lors d’une situation passée.
C’est la réactivation de ces propriétés qui permet I'émergence de connaissances a ce
sujet. L’émotion associée participerait ANSI a améliorer I'intégration en permettant
de créer un souvenir plus précis et riche (je mangeais des oranges en vacances chez
mes grands-parents ou lorsque j'ai appris une mauvaise nouvelle).
Le binding est donc central pour établir des liens de cause a effet a partir de nos expé-
riences, et envisager des projets ou méme des situations habituelles de la vie quotidienne
de maniere adaptée. ce mécanisme, qui pourrait étre au coeur du trouble du spectre de la
schizophrénie, a encore été peu étudié chez ces sujets a risque de psychose. C’est donc
I’objet du projet de recherche Bind, porté par A. Pavard, neuropsychologue, au Vinatier
psychiatrie universitaire Lyon métropole. Dans cette nouvelle étude d’une durée de deux
ans, des personnes avec un profil CHR ou PEP et un groupe de sujets contréles devront
mémoriser des items neutres ou émotionnels, en présence d’une émotion contextuelle
(produite par une odeur, dont I'effet émotionnel est reconnu comme intense) « neutre »
ou négative. Les résultats et différences observées dans ces deux groupes permettront
de mieux spécifier les troubles du binding chez les sujets a risque de psychose. Cette
hypothése prometteuse pourrait conduire a I’élaboration de tests neuropsychologiques
d’évaluation de I'intégration mnésique et de programmes d’accompagnement en remé-
diation cognitive autour de la mémoire et des émotions.
1- Brewer WJ, Francey SM, Wood SJ, Jackson HJ, et al (2005). Memory impairments identified in people at ultra-high risk for psy-

chosis who later develop first-episode psychosis. American Journal of Psychiatry. 162(1): 71-8. 2— Macri A, Pavard A, Versace R.
(2018). The beneficial effect of contextual emotion on memory : the role of integration. Cognition and Emotion. 32(6): 1355-1361.

W Contact: Amelie.PAVARD@ch-le-vinatier.fr. Voir aussi un article plus détaillé sur santementale.fr

Alcool : consommations en
baisse mais hospitalisations
en hausse

L'édition 2024 du rapport annuel de I'Observatoire
francais des drogues et des tendances addictives
(OFDT) dresse un état des lieux des usages et du
marché de I'alcool en France : on note une baisse des
volumes mis en vente, un recul des consommations
mais une hausse des hospitalisations et un impact
sanitaire toujours important. Ces évolutions
confirment une tendance de reconfiguration de la
maniére avec laquelle les Francais consomment

de I'alcool : la consommation est moins souvent
quotidienne et plus souvent marquée par des
comportements d'alcoolisation ponctuelle
importante.

W La consommation d'alcool et ses conséquences en France en
2024, OFDT, novembre 2025, www.ofdt. fr

Expérience patient et savoir
expérientiel : la HAS clarifie
ces notions

La Haute Autorité de Santé (HAS) revient sur la
distinction entre les notions d’expérience patient et
de savoir expérientiel a I'occasion d’un webinaire.
Une fois cette distinction clarifiée, un guide incite les
professionnels, a « valoriser et reconnaitre toutes les
formes d’expression liges a I'expérience des personnes
concernées, qu'il s'agisse d’un avis, d’une perception,
d’une connaissance ou d’un savoir », et a « recueillir
et mobiliser cette expression dans une démarche
partenariale entre professionnels et personnes
concernées, afin de mieux partager le pouvoir de
décision ». Des enjeux cruciaux pour 'innovation et
I'amélioration du systeme de santé.

W Expérience patient et savoir expérientiel : deux notions a clarifier
pour renforcer 'engagement ou la participation, HAS, juin 2025
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Des réveils précoces, des difficultés a s'endormir ou a
rester endormi, plus de 3 fois par semaine depuis plusde
3 mois,avecunimpact sur le fFonctionnement pendant la
journée (Fatigue,irritabilité, difficultés de concentration,
somnolence...), ce n'est pas normal. C'est une maladie:
linsomnie chronique’.

Idorsia s’engage dans la lutte contre ce Fardeau qui touche plus de
1 Francais sur 10, grace a sa recherche, ses actions de sensibilisation
et l'accompagnement des professionnels de santé.

1 Riemann D, et al. European guideline for the diagnosis and treatment of insomnia. J Sleep Res. 2017;26(6):675-700 .
2 Santé Publique France. Le temps de sommeil, la dette de sommeil, la restriction de sommeil et l'insomnie chronique des

18-75 ans : résultats du Barometre de Santé publique France 2017. 2019

Idorsia Pharmaceuticals France SAS - Immeuble Colisée Gardens, Batiment B - 8-14 Avenue de l'Arche - 92400 Courbevoie

Contact information médicale : medinfo.fr@idorsia.com - FR-DSA-00007 - 10/2023
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Top chauffe : un tournoi culinaire
en psychiatrie

Reprenant les codes de la célebre émission de télévision, Top chauffe organise
et filme un tournoi culinaire entre deux brigades soignés-soignants.

epuis plusieurs années,
I’équipe de réhabilitation
ambulatoire (ERA) du Centre

psychothérapique de Nancy (CPN)

organise une émission culinaire

basée sur le modéle de Top chef.

Sous un principe qui parait simple —la

compétition entre deux brigades de

cuisiniers, un theme et un menu a

proposer et a réaliser —, de nombreux

objectifs de soins sont visés.

En pratique, il s’agit de constituer chaque année deux brigades, chacune
composée de soignants et d’usagers volontaires. Apres énoncé du theme (par
exemple le printemps, la cuisine du monde...), elles disposent d’une séance
hebdomadaire pendant deux mois pour élaborer leurs menus et s’entrainer
sur leurs préparations. Puis vient le jour de I’émission : devant les caméras,
les équipes proposent leurs plats a un jury composé de professionnels de
la cuisine, de partenaires extérieurs a I'établissement et d’usagers. Un film
d’environ 10 minutes est réalisé que chacun peut conserver mais qui est
aussi diffusé en diverses occasions : rencontres avec les familles, manifes-
tations grand public...

Cette initiative originale donne une dimension trés concréte a la réhabilitation.
Né d’une volonté de diversifier les médiations thérapeutiques et de les rendre
plus attractives, Top chauffe travaille
I’horizontalité entre professionnels et
usagers. La mise en ceuvre, et en particu-
lier, les deux mois de préparation, permet
de renforcer les fonctions exécutives
(organisation et planification par ex),
mais également les habiletés sociales
via le travail en équipe, I’expérience de
la convivialité et de I’engagement, pour
soi et le groupe. Le sentiment d’appar-
tenance a une « team » est stimulant et
valorisant. Le support numérique motive
le dépassement de soi, et permet d’an-
crer le souvenir de I'aventure collective.
« Le projet évolue avec les éditions, et
“monte en gamme” », témoignent Marie
Staub, infirmiére, et Alexandra Labroy, éducatrice spécialisée a I'origine de Top
Chauffe. En 2024, un partenariat a ainsi été proposé a Charles Coulombeau,
chef étoilé a Nancy. Sa participation a permis de réunir un jury prestigieux et
de proposer une masterclass sur le theme de la saison, le printemps. « Nous
avons également sollicité le Projet territorial de santé mentale (PTSM 54) pour
financer la diffusion du film, entiérement réalisé par les équipes du CPN, dans
un cinéma nancéien. Les participants ont convié leurs proches, des usagers
d’autres services sont venus. .. Dans une perspective de déstigmatisation, cet
événement nous a aidés a promouvoir I’'espoir et le concept de rétablissement ».
En septembre, Top chauffe a remporté le 3¢ Prix des équipes soignantes en
psychiatrie, organisé par la revue Santé mentale avec le soutien de I'Infipp.

M Contact: M. Staub, marie.staub@cpn-laxou.com

« J'ai été tres fier
d’inviter mes proches

a la projection du film,
qui fait tres “pro”.
L'activité, c'était aussi
un challenge personnel,
¢a m'a prouvé que
j'étais capable de
m'intégrer dans une
équipe et de réussir... »
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1
Quand l'architecture soigne

Au CHU de Lille, une unité de pédopsychiatrie
«réinvente » les soins en s'appuyant sur la
rénovation et la transformation des espaces.

ans le cadre de ses appels aux dons de
Dnovembre, le Fonds de dotation du CHU de

Lille a mis en lumiére le projet « Archi-soins »
porté par I'Unité d’hospitalisation de psychiatrie
de I'enfant et de I'adolescent Pierre-Male. « Parce
que le beau apaise, soigne et donne de I'espoir », ce
projet vise a concevoir et mettre en ceuvre un accueil
et une prise en charge articulant trois dimensions
complémentaires : architecture, humain et stratégie
de soins.
Située sur le campus du CHU de Lille, au sein de
I’Hépital Fontan, I’'unité accueille en hospitalisation
fermée des enfants de 6 a 18 ans souffrant de
troubles psychiatriques séveres, voire complexes.
Impulsé en 2023 par N. Lardeur, cadre supérieure
de santé, Archi-soins est né d'un double constat :
—un service daté (2004) ayant besoin d’étre rénové,
avec des espaces sombres inexploités (accueil,
couloir, salle de vie...) et une chambre dite « d’apai-
sement et d’isolement » inadaptée au regard des
politiques actuelles de réduction de ces mesures;
— la difficulté des soignants a répondre aux besoins
des enfants, en particulier en cas de crises (la lec-
ture des symptémes pouvait privilégier un prisme
éducatif plus que soignant).
Dans ce contexte, les soins pouvaient parfois consti-
tuer en eux-mémes une forme de violence pour les
patients mais aussi pour les soignants. « La grande
vulnérabilité des enfants nous a conduits a engager
un management clinique pour ajuster les prises en
soins et favoriser la bonne lecture des symptomato-
logies pour de jeunes professionnels non formés »,
précise N. Lardeur. Rapidement, émerge I'idée
qu’une plus grande efficience des soins passe par
la modernisation architecturale des espaces. Pensé
pour et avec les jeunes de I'unité, le projet integre
un parcours innovant de désescalade des tensions
internes. Visant a prévenir des actes de violence et
les situations de crises, il se matérialise via différents
espaces dédiés a la gestion des émotions: une
salle multisensorielle, des espaces d’apaisement
et de balnéothérapie. Toute I'organisation spatiale
est repensée pour faciliter le parcours de I'enfant
et des usagers, de I'accueil jusqu’a la sortie. Une
séparation fonctionnelle des soins ambulatoires
en hopital de jour et de 'unité d’hospitalisation
est proposée pour une meilleure gestion des flux
et une réduction du stress. Enfin, le projet favorise
I"ouverture sur I'extérieur, avec 'aménagement de
terrasses et de jardins, et des activités hors des murs.

B Contact: N.Lardeur, cadre supérieur de santé, nathalie.
lourme@chu-lille.fr
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Psychiatrie du sommeil :
un champ en pleine structuration

Intégrer le sommeil en psychiatrie n'est plus une option mais une condition pour améliorer les
soins a tous les niveaux. Entretien avec le Pr Pierre-Alexis Geoffroy* qui a dirigé cet imposant

manuel de référence.

® Pourquoi consacrer un manuel aux liens
entre sommeil et psychiatrie ?

Le sommeil est un pilier fondamental de la
santé mentale, mais il demeure paradoxa-
lement peu enseigné et souvent sous-éva-
lué en pratique clinique. Pourtant, tous les
troubles psychiatriques comportent des
altérations du sommeil et des rythmes bio-
logiques, présentes a toutes les phases de
la maladie : prodromes, épisodes, rémission,
évolution. Nous manquions d’un ouvrage
francophone complet, transdisciplinaire,
qui permette aux cliniciens de comprendre
ces mécanismes, d’en faire un outil diagnos-
tique, et d’intégrer cette dimension dans les
prises en charge.

¢ Quelles sont les spécificités de ce manuel?
Plusieurs éléments en font un manuel inédit :
— une synthese complete des connaissances
sur la physiologie du sommeil, les systemes
de vigilance et les rythmes biologiques;

— une analyse tres détaillée des altérations
du sommeil propres a chaque trouble psy-
chiatrique : troubles de I'humeur, psychoses,
anxiété, trauma, addictions, troubles neuro-
développementaux, troubles alimentaires. ..
— une partie entierement dédiée aux comor-
bidités du sommeil souvent ignorées en
psychiatrie : apnées, jambes sans repos,
retards de phase (des horaires de coucher
et de lever tardifs), parasomnies.. .;

— unvolet thérapeutique actualisé, couvrant
les approches pharmacologiques et psycho-
thérapeutiques du sommeil en psychiatrie.
Notre ambition était de produire un ouvrage
clinique, utile a la pratique quotidienne, tout
en restant solidement adossé a la science.

¢ En quoi I’étude du sommeil renforce-t-elle
la validité clinique en psychiatrie ?

La psychiatrie fait face a une crise de validité
diagnostique. Nos classifications (Manuel
diagnostique et statistique des troubles

mentaux [DSM] et Classification interna-
tionale des maladies [CIM]) sont fiables,
mais elles manquent de biomarqueurs. Le
sommeil offre une solution: c’est un sys-
teme physiologique mesurable, quantifiable,
reproductible, qui permet un suivi longitudi-
nal subjectif et objectif des patients. Nous
traitons une plainte précise avec de vraies
solutions thérapeutiques personnalisées, qui
transforment le pronostic des maladies psy-
chiatriques, en méme temps que leur évo-
lution. L'analyse des cycles veille-sommeil,
la chronobiologie, I'actimétrie (analyse des
mouvements du corps pendant le sommeil),
la polysomnographie ou I'électrophysiolo-
gie fournissent des indicateurs concrets
capables d’éclairer I'évolution des troubles,
les risques de rechute, les réponses aux trai-
tements, les stratégies de personnalisation
des soins. Ainsi, intégrer le sommeil, c’est
améliorer la précision clinique et offrir des
soins psychiatriques plus adaptés a chacun.

e Comment est structuré I'ouvrage?

Le manuel est organisé en trois grandes
parties complémentaires :

— physiologie du sommeil et chronobiologie :
bases scientifiques, systemes d’homéosta-
sie, rythmes biologiques;

— altérations du sommeil dans les troubles
psychiatriques et comorbidités respiratoires,
neurologiques ou développementales;

— prises en charge thérapeutiques: phar-
macologie, psychothérapies du sommeil,
stratégies intégrées, outils cliniques.
Chaque chapitre a été confié a des experts
du domaine, pour offrir une vue d’ensemble
cohérente et trés opérationnelle.

¢ Quelles perspectives cliniques et organi-
sationnelles de la psychiatrie du sommeil?
La psychiatrie du sommeil est un champ en
pleine structuration. Depuis la création de
la Formation spécialisée transversale (FST)

Sommeil et des diplomes universitaires
dédiés, une génération de cliniciens for-
més émerge, capable d’intégrer les outils
du sommeil dans la pratique psychiatrique
quotidienne. Les enjeux sont doubles :

— mieux structurer les filieres de soins, en
proposant des parcours adaptés a la sévérité
des symptdmes et en évitant I'engorgement
des structures hospitalieres;

— développer la prévention et I'intervention
précoce, notamment grace aux outils numé-
riques, aux approches populationnelles et
a la détection précoce des altérations du
sommeil.

Ce manuel propose un modéle d’organisation
par paliers, pour optimiser les ressources,
les interventions et I'acces aux soins.

e A qui est destiné cet ouvrage?

Ce manuel s’adresse aux psychiatres, psy-
chologues, médecins du sommeil, infirmiers,
internes, étudiants et chercheurs. Il offre
un socle commun de connaissances, des
outils pratiques, et une vision d’ensemble
de la discipline, a la croisée de la clinique,
de la physiologie et de la santé publique.

e Quels sont les enjeux pour I’avenir?
Nous sommes a un moment charniére.
L’intégration du sommeil en psychiatrie
n’est plus une option: c’est une condition
pour améliorer nos diagnostics, prévenir les
rechutes, personnaliser les soins et renforcer
I'efficacité des interventions.

*PUPH APHP, Responsable universitaire du DU Santé mentale
et sommeil, Université Paris Cité, Pilote national de la Formation
spécialisée transversale (FST) Sommeil, Chef de service du Centre

Chronos (Psychiatrie, Chronobiologie et Sommeil).

¢ A lire. Sommeil et santé mentale, Troubles
du sommeil et des rythmes biologiques
associés aux troubles psychiatriques,
P.-A. Geoffroy (dir.), Elsevier Masson,
novembre 2025, 584 p.
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SUR VOTRE AGENDA

JANVIER

21 AU 23 JANVIER

PARIS

Voyage intérieur

24 édition du Congres de I'Encéphale
M Rens. : www.encephale.com

24 JANVIER

PARIS ET EN DISTANCIEL

La clinique psychanalytique
Journée d’études proposée

par I'Espace psychanalytique

M Rens. : contact@espace-analytique.org,
www.espace-analytique.org

29 JANVIER

CARCASSONNE

Pratiques innovantes et démarches
originales de réhabilitation
psychosociale

2¢ Journée régionale de la réhabilitation
psychosociale, organisée par la
Fédération régionale de recherche

en psychiatrie et santé mentale

en Occitanie (Ferrepsy)

M Rens.: 0561437852,
chrystelle.poulet@ferrepsy.fr,
www.ferrepsy.fr

29 JANVIER

LEVALLOIS

Réinventer la gestion

des temps en santé

Journée d’étude de I'Association

pour le développement des ressources
humaines dans les établissements
sanitaires et sociaux (Adrhess)

M Rens. : www.adrhess.com/

30 JANVIER

NANTES

Prise en charge de I'addiction

a l'alimentation chez les
personnes avec obésité : résultats
préliminaires de I'étude Adalob
Conférence organisée dans le cadre des
séminaires d’addictologie de Nantes-
Université et du Service d’addictologie
du CHU de Nantes

M Rens. : sophie.aitsiali@chu-nantes.fr,
https://ifac-addictions.chu-nantes.fr

FEVRIER

5ET 6 FEVRIER 2026

PARIS

| care/You care

Masterclass proposée par I'Institut

de psychiatrie

M Rens. : contact@institutdepsychiatrie.org,
https://institutdepsychiatrie.org

7 FEVRIER

PARIS

Expertise et méthodes projectives :
enjeux éthiques et cliniques
Colloque organisé par la Société du
Rorschach et des méthodes projectives
de langue francaise et I'Université
Paris Cité

M Rens. : www.societerorschach.org/

28 février

MARS

12 MARS

PARIS

Soins relationnels en
psychogériatrie et psychiatrie

de la personne agée

Colloque proposé par I'Afar

M Rens.: 0153368050, formation@afar.fr,
www.colloquesafar.fr

13 MARS

PARIS ET DISTANCIEL

Adolescents, tous borders?
Colloque proposé par I'Afar

M Rens.: 0153368050, formation@afar.fr,
www.colloquesafar.fr

14 MARS

PARIS

Politiques du corps : entre sciences
et fictions

Journée organisée par I'Espace
analytique

M Rens.: 0147052309,
contact@espace-analytique.org,
www.espace-analytique.org

19 ET 20 MARS

BORDEAUX

La prévention du suicide en 2026,
(r)évolution?

2¢ Congres de suicidologie organisé par
I'Institut de formation aquitain pour

les professionnels de santé, Centre
hospitalier Charles Perrens

M Rens.: 055656 34 34,
ifaps@ch-perrens.fr, www.ifaps-site.com

19 ET 20 MARS

PARIS

Soutien social et
psychotraumatismes

3¢ colloque scientifique du Centre
national de ressources et de résilience
(CN2R)

M Rens.: 0637667798,
communication@cn2r.fr, https://cn2r.fr

21 MARS

PARIS

La formation du psychanalyste :
comment faire école?

Collogue organisé par le Réseau pour la
psychanalyse  I'hopital (RPH)

M Rens.: 0615304040,
contact@rphweb.fr, www.rphweb.fr
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21 ET 22 MARS

STRASBOURG

La fabrique du Dire

Colloque organisé par la Société
de psychanalyse

M Rens.: 0143221213,
pierre.isenmann@gmail.com,
www.spf.asso.fr/collogue-strashourg-la-
fabrique-du-dire

26 ET 27 MARS

TOULOUSE

Jeunes avec TND et leurs familles :
des parcours singuliers, des
réponses agiles!

3¢ Journées nationales de I'Association
nationale des dispositifs inclusifs
médico-éducatifs (Andime)

M Rens.: 05595831 31, andime.fr

27 AU 29 MARS

PARIS ET EN DISTANCIEL

Violences adolescences

Week-end bisannuel de la Société
européenne pour la psychanalyse de
I'enfant et de I'adolescent

M Rens.: association@sepea.fr,
https://sepea.fr

26 ET 27 MARS

LARAGNE

Mais qu’est-ce qu'on fou(t)?
Journées organisées par I'Association
de formation et de recherche des
personnels de santé des Hautes-Alpes
(Afrepsha)

M Rens. : afrepsha@protonmail.com,
afrepsha.org

28 AU 31 MARS

PRAGUE

Santé mentale : améliorer les soins
et élargir les horizons

34¢ Congres européen de psychiatrie
de I'European psychiatric association
(EPA)

M Rens. : epa-congress.org

AVRIL

2 AVRIL

PARIS

Le corps et ses transformations
Séance de séminaire psychanalytique
proposé le GHU Paris psychiatrie et
neurosciences

M Rens.: 0145658000,
leymariecarole@yahoo.fr, www.ghu-paris.fr

11 AVRIL 2026

PARIS

La pratique analytique

avec les adolescents

Vlle Journée de la Société

de psychanalyse

M Rens.: 0143221213,
spsyfreudienne@orange.fr, www.spf.asso.fr

22 AVRIL

BRUXELLES ET DISTANCIEL
L'écoute du réve?

Séminaire dans le cadre du cycle
«Tours et détours de I'écoute
psychanalytique » organisé par la
Société belge de psychanalyse

M Rens. : info@psychanalyse.be,
www.psychanalyse.be

MAI

21 ET 22 MAI 2026
SAINT-EMILION

Ensemble, bien vivre

le vieillissement : a la maison,
al'hopital, en institution

XXVIIes Journées itinérantes
francophones d’éthique des soins
de santé (Jifess)

M Rens.: 01405556 56, www.gefers.fr

27 ET 26 MAI

BRUXELLES ET EN DISTANCIEL
L'écoute du psychodrame
Séminaire dans le cadre du cycle
« Tours et détours de I'écoute
psychanalytique » organisé par la
société belge de psychanalyse

M Rens. : info@psychanalyse.be,
www.psychanalyse.be

JUIN

4 JUIN

PARIS

4¢ Journée d'échanges et de
rencontres infirmiéres aux urgences
psychiatriques (JeriUp)

Evenement organisé par le GHU Paris
psychiatrie et neurosciences

M Rens.: 0145658000,
JERI-UP@ghu-paris.fr, https://www.ghu-paris.fr

10 AU 12 JUIN

BORDEAUX

Malaise dans I'action sociale!

40es Journées nationales de formation
M Rens.: 0633305080,
communication@mais.asso.fr

11ET 12 JUIN

LYON

Réhab pour tous, tous gagnants!
13¢ Congres Réhab organisé

par Santé mentale France

M Rens.: 0182830035,
rehab@santementalefrance.fr,
https://santementalefrance.fr/

‘/Ej plus de colloques sur www.santementale.fr
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LU QUELQUE PART...

PAR DOMINIQUE FRIARD

iHOLA TOSQUELLES!

Trente ans aprées sa mort, en 1994, le psy-
chiatre catalan Francois Tosquelles reste plus
vivant que jamais. « Et avec sa liberté et sa
Joie, il garde aussi un certain mystére », pointe
d’emblée la revue Chimeéres dans ce numéro
consacré a ce psychiatre hors du commun,
pour qui la premiéere condition pour soigner
les fous est de « reconnaitre la folie comme
la condition humaine la plus partagée ». Wiki-
pédia reconnait trois influences au fondateur
(avec quelques autres) de la psychothérapie
institutionnelle : Lacan, Luis Bufiuel et I'écri-
vain et poéte catalan Gabriel Ferrater. Il y en
eut certainement bien plus tant ce diable
d’homme était ouvert aux autres et a leurs
ceuvres, et il en influenga, lui-méme, encore
plus. Un mystére, donc, maintes fois scruté,
mais que n’a pas épuisé La déconniatrie,
titre des grandes expositions organisées
au Musée des Abattoirs a Toulouse puis au
musée Reina Sofia de Madrid en 2022, pas
plus que celle proposée au Palais de Tokyo
sur la psychothérapie institutionnelle, en
2024. Quelque chose de Tosquelles résiste
et résistera toujours. Sa liberté. La fraternité.
Tosquelles est certainement le psychiatre le
plus cher a mon coeur méme si je ne I'ai jamais
réellement rencontré. Ce numéro reprend
des articles présentés lors du colloque Queer
Tosquelles, organisé a The Academy of Medlia
Arts de Cologne en juin 2024. Tosquelles,
« c’est I'étrangeté et la folie étendue a tout
un chacun. A chacun d'y faire son chemin,
avec de I’hépital et/ou de professionnels du
soin si nécessaire. » La joie.

« Hola Tosquelles ! », Chiméres, n° 107, nov. 2025,
éres.

POURQUOI (PAS) LA HAINE?
Désavouée, prohibée parfois, la haine est
devenue un des déterminants les plus puis-
sants du lien social. Elle n’est pas le contraire
de I'amour, elle en est la face inverse, voire
cachée, mue par ce que Freud nommait la
pulsion de mort et que Lacan déclinait en
jouissance. Comment ne pas lire et relire
Winnicott et son texte La haine dans le
contre-transfert (Payot, 2014)? S'il suffi-
sait d’apprendre I'empathie a I'école, de se
former a la bienveillance pour éradiquer la
violence, cela se saurait. La persistance des
isolements et contentions, les protocoles a
la chaine en témoigne. Que fabrique-t-on
avec la haine? Lapsus [Numérique] propose
quelques réponses qui débouchent sur autant
de questions. Les auteurs mettent en travail
politique, clinique et poésie. Ce triple regard
produit un passage, une traversée qui éclaire
différents visages d’une Haine qui ne cesse
de trouver une place symboligéne dans le
social et le politique, si ce n’est par les arts,
et ici par la photographie et la poésie.

« Pourquoi (pas) la haine » Lapsus [Numérique],
n°8, juin 2025

SANTE MENTALE. SYMPTOMES

D'UN MONDE FELE

En 2025, la santé mentale est promue
Grande Cause Nationale (rires). Dans le
champ de la santé, I'expression apparait offi-
ciellement en 1990 dans une circulaire rela-
tive aux « orientations générales en santé
mentale » qui en fait « une préoccupation
majeure » exigeant la mobilisation de « tous
les moyens efficaces » (rires). Dés lors, elle
deviendra une référence systématique dans

les discours de santé publique. Deux ans
plus tard, en 1992, la formation d’infirmier
de secteur psychiatrique (ISP) est pourtant
supprimée. Aucun infirmier en psychiatrie ne
sera plus formé. « On ne voit plus de quoi on
parle, note le sociologue Alain Ehrenberg,
car la santé mentale parle de tout. » Le
Monde diplomatique dédie un « Maniére de
voir » a la santé mentale. Ce numéro, dense
et bien construit, est divisé en trois grandes
parties : Histoire(s), Souffrances et Soigner.
Journalistes, psychiatres, psychanalystes,
sociologues, philosophes y contribuent mais
aucun infirmier...

Santé mentale. Symptomes d’un monde félé, in
Le Monde diplomatique. Maniére de Voir, n° 203,
oct-nov 2025.

L'INSTITUTION DANS TOUS

SES ETATS... BLISSEMENTS

La distinction entre établissement et insti-
tution est un des fondements de la psycho-
thérapie institutionnelle. L'établissement
renvoie a la dimension matérielle, adminis-
trative et hiérarchique du lieu de soin: c’est
une unité de production qui rassemble des
personnels, des moyens et des procédures.
L'institution désigne le mouvement vivant qui
anime et met en travail cet établissement,
elle se manifeste dans les dynamiques col-
lectives, les échanges, les remaniements
symboliques et les espaces de parole qui
permettent au soin de se déployer. Le psy-
chiatre Franck Drogoul note qu’il existe,
aujourd’hui, un mouvement politique puis-
sant qui tend a les rendre synonymes et
donc a ne plus permettre de les penser. Au
contraire, la revue Institutions nous invite
ade nouveau « faire institution », a réitérer
le geste de J. Oury créant la clinique de La
Borde, actuellement menacée par I’Agence
régionale de santé (ARS) qui veut la fermer.
Faire institution donc : avec les demandeurs
d’asile, les personnes atteintes de patholo-
gies dites archaiques, dans les lieux de vie
et d’accueil et le refaire chaque jour.

« L'institution dans tous ses états... blissements »,
in Institutions, n° 76, sept. 2025.

I | o rédaction a | .. .

- «La culture psychiatrique n'existe pas en tant que telle, elle est le fruit de toutes les autres », Entretien avec Dominique Friard, Soins psychiatrique, Elsevier Masson,

juillet-aodit 2025.

- Thérapie de couple, réveil de I'infantile, Sandrine Fortin, Dialogue, Familles et couples, Edition Eres, , n°249, septembre 2025..
- Radicalisation et adolescence, Olivier Douville, Cahiers de I'enfance et de I'adolescence, Edition Eres, n°13, 2025.
- Tinder, palliatif de la perte de I'objet a I'ére des rencontres hyperconnectées ? Solenn Rivoal, Barbara Smniotto, Nouvelle Revue de psychosociologie, Edition Eres,

n°40, automne 2025,

- Psychothérapie d'un patient pédophile. Dysrégulations pulsionnelles et leurs destins transférentiels, Elise Pelladeau, Bulletin de psychologie, octobre/décembre 2025.
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MA SANTE PSY AU TRAVAIL

Quand l'idéal soignant fait souffrir...

L'idéal professionnel est a la fois le meilleur allié et le pire ennemi du soignant. Puissant levier de motivation,
c'est aussi un vecteur de surengagement et de sacrifice de soi, qui fait le lit de I'usure professionnelle...

I < J’ai toujours voulu faire ce
métier. Méme quand je vois comment
les choses se passent ici, je n’arrive pas
a baisser les bras... ». A elle seule, cette
phrase illustre la dégradation de la santé
psychologique des soignants a mesure
qu’ils gagnent en expérience.

Lorsqu’elle motive I'entrée dans des
études parfois longues et exigeantes, puis
une carriere soignante, la «vocation »
peut étre décrite comme un appel profond
fondé sur le désir d’étre utile, d’aider, de
prendre soin, d’apporter du soutien et du
réconfort a autrui (1).

Chezlesinfirmiéres, I'image idéalisée de la
profession est souvent celle d’un soignant
prodiguant des soins complets et huma-
nistes, basés sur |'expertise technique et
la proximité relationnelle avec le patient
(2). La vocation constitue donc une moda-
lité particuliere de la congruence entre
environnement de travail et personnalité
(3), subtile alchimie entre valeurs, aspira-
tions, utilité sociale, image de soi... proje-
tées dans le métier.

RENCONTRES AVEC LE REEL
Confrontées a cet idéal, les premieres
expériences de soin s’accompagnent
classiqguement d’une forme de « désen-
chantement », voire d’une souffrance au
travail, dont la sociologue Marie-Anne
Dujarier (4) identifie plusieurs raisons.

— D’abord, les organisations promettent
globalement davantage qu’elles ne
peuvent produire. La santé contempo-
raine garantit ainsi tout a la fois le plein
respect des droits des patients, la respon-
sabilisation totale des professionnels, et
des services satisfaisants et performants.
— Ensuite, I'idéal se mue parfois en une
prescription de toute-puissance qui oblige
les travailleurs a étre « a la hauteur » de
maniére constante et surhumaine, révé-
latrice d’un « déni des limites ». Dans le
champ du soin, il devient une norme tyran-
nigue et hors d’atteinte, que le profession-
nalisme oblige pourtant a respecter sous

peine de sanction (par les dispositifs de
controle et d’évaluation, ou méme via la
juridicisation croissante).

— Ni cette promesse ni cette norme ne
tiennent compte des contraintes réelles
(manque de personnel, de temps, com-
plexité humaine, limites de la médecine).
Il en résulte des contradictions qui, dans
le soin, opposent la standardisation du
travail, a travers une organisation du tra-
vail rationnelle et mesurable (protocoles,
procédures, tracabilité...) et la person-
nalisation de la relation. Ces injonctions
paradoxales ne sont in fine jamais arbi-
trées par la direction, mais déléguées au
personnel de « premiere ligne »...

UNE SOUFFRANCE ETHIQUE

Ces mécanismes peuvent occasionner
une souffrance éthique, puisqu’il revient
au soignant de trouver seul la solution
pour concilier, par exemple, rapidité et
qualité des soins, au terme d’arbitrages
solitaires qui atteignent I'idéal prescrit. Le
soignant peut aussi étre contraint a simu-
ler la conformité a I'idéal (en cochant des
cases, en remplissant les dossiers) et a
dissimuler le travail réel, fait d’ajuste-
ments pratiques, voire de renoncements
aux criteres de qualité idéaux. Enfin, dans
les équipes ou il est impossible de discuter
collectivement de ces dilemmes, émer-
gent une solitude accrue et une honte de
mal faire, voire de faire mal.

Face a ces insuffisances de I'organisation,
I'idéal professionnel contribue donc a ali-
menter I'engagement des soignants, mais
aussi le risque d’usure professionnelle.
Car malgré les contraintes, le soignant
tend a essayer de maintenir la qualité des
soins, quitte a sacrifier son temps person-
nel et son bien-étre. Le fort sentiment de
vocation est ici, dans un premier temps,
un puissant levier de motivation, qui pallie
les limites organisationnelles en incitant
aux heures supplémentaires, rémuné-
rées ou non, et au refus de se désengager,
méme au prix de sa propre santé.

DES PISTES D'AMELIORATION

A titre organisationnel (1) :

— augmenter le ratio soignant/patients
pour accroitre la sécurité et la qualité rela-
tionnelle des soins;

— déléguer les taches non soignantes
(administratives, transport, logistique)
pour que les soignants se concentrent sur
leur réle clinique principal;

— valoriser le travail en équipe pour amé-
liorer la collaboration et la reconnaissance
entre les différentes professions;

— offrir plus de flexibilité et de prévisibi-
lité dans les horaires (moins de rotations
entre jour/soir/nuit) pour mieux concilier
vies professionnelle et personnelle;

— renforcer la reconnaissance financiere
et symbolique des efforts consentis (lour-
deur des responsabilités, expertise et
pénibilité du travail, notamment horaires
atypiques...);

—mettre en place et faire vivre des espaces
de discussion sur le travail (groupes
d’amélioration des pratiques, groupes de
réflexion en éthique clinique...).

A titre individuel :

— identifier les réflexes sacrificiels chez
soi et les collegues;

— savoir dire non et développer son
assertivité;

— renoncer au perfectionnisme dés lors
que la qualité du soin n’en patit pas;

— sanctuariser du temps pour soi
(détente, loisir, sport...) et ses proches.

Philippe Zawieja*, Jean-Christophe Villette**
*Psychosociologue du travail, directeur des
partenariats stratégiques et de la recherche,
**Psychologue du travail et des organisations,
directeur général; Cabinet Ekilibre Conseil.

1— Philippe Zawieja, « Devenir soignant : choix, vocation ou
prédestination ? », Soins Cadres, 2018, n° 106, p. 59-61.

2— Diane-Gabrielle Tremblay. Infirmiéres. Vocation, enga-
gement et parcours de vie. Montréal: Editions du
remue-ménage; 2014.

3— John Lewis Holland (1973). Making vocational choices : a
theory of careers. Englewood Cliff. : Prentice-Hall.

4— Marie-Anne Dujarier, L’ldéal au travail. Presses universi-
taires de France, coll. Quadrige, Paris, 2006.
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Pousser la porte du CMP...

A 50 ans, Madame Parker a le sentiment de « ne pas avancer
dans sa vie... » Elle rapporte un viol dont elle a été victime et
plusieurs relations amoureuses toxiques. Comment |‘aider?

VIRGINIE DE MEULDER

Infirmiére, CMP Adultes Turbigo, Pole Paris centre, Hopitaux Paris Est Val-de-Marne

I En Centre médico-psychologique
(CMP), le premier entretien constitue sou-
vent une rencontre bien particuliere. Un
déclic ou un événement de vie incite un
individu a demander de I'aide a des pro-
fessionnels des soins psychiques, alors que
jusque-la, il se débrouillait tant bien que
mal avec son entourage, ses habitudes...
Quelque chose devient lourd et déborde, le
quotidien est une souffrance et la personne,
orientée par un généraliste ou un autre pro-
fessionnel, par un proche, pousse la porte
du CMP...

Dans ce contexte, I'infirmier qui le recgoit a
la difficile tache de lui proposer un espace
d’écoute mais aussi de comprendre trés
vite ce qui se joue. Il faut rassembler les
éléments importants, approfondir certains
points et surtout, poser des questions
pertinentes pour imaginer le type d’aide
le plus adapté. Certains collegues entrent
d’emblée dans le vif du sujet, en deman-
dant a la personne ce qui I'améne. Pour
ma part, quand c’est possible, je prends le
temps de me représenter I’environnement
du patient: son lieu de vie, son travail, son
entourage, ses habitudes... avant de ren-
trer au coeur du probléme.
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UNE FEMME « TROP SEXY »?

Avec une collegue, nous recevons ainsi
Madame Parker, la cinquantaine. D'origine
ameéricaine, elle vit en France depuis long-
temps. Dix ans auparavant, elle a traversé
un divorce difficile, son ex-mari la main-
tenait sous «emprise psychologique ».
Grande, blonde, les cheveux longs, elle
parle fort avec un léger accent et des éclats
de voix qui font un peu penser a ceux d’une
tragédienne. Elle double des séries améri-
caines en frangais mais travaille peu. Elle
assure ne pas avoir de problemes finan-
ciers et vivre confortablement grace a de
I'argent mis de cété. Elle aime son travail,
méme si son réve était d’'étre actrice et
de se produire sur scéne car elle a besoin,
nous explique-t-elle «d’étre admirée par
les autres et de leur faire passer des émo-
tions ».

Soudain, Madame Parker confie qu’elle
a été violée il y a 5 ans, par un homme
gu’elle connaissait. Elle a alors bénéficié
d’un suivi psychologique de quelques mois
dans un service spécialisé pour les vic-
times d’agressions sexuelles. Elle n’a pas
porté plainte car elle a mal vécu les interro-
gatoires. Elle s’est sentie «jugée » par des

*’ti‘

*
policiers qui lui ont demande «ce qu’'lelle]
faisait dehors a cette heure de la nuit et ce
qu’lelle] portait comme vétement ». Evo-
quant ces événements, Madame Parker
parait tres en colére, hausse le ton... puis
elle reprend le fil de son récit, comme si
tout cela était derriere elle.

Elle vit seule dans un studio et a peu d’amis
a Paris. Elle a cependant un petit groupe
de «connaissances » dans un café proche
de chez ellg, ou elle se sent bien, « on peut
discuter avec tout le monde ». Récemment
pourtant, elle a eu une frayeur, car un
habitué du lieu I'a suivie jusque chez elle,
et s’est montré insistant. Elle a pu rentrer
sans encombre et le lendemain, elle s’en
est ouverte au « patron du pub » qui a fer-
mement reproché son comportement au
«suiveur ». Madame Parker s’est sentie
soutenue mais elle affirme « rester sur ses
gardes ». Elle est méfiante, rapportant plu-
sieurs « relations pathologiques » avec des
hommes, sur lesquelles elle ne veut pas
s’étendre ce jour-la.

Madame Parker a contacté le CMP car elle
a I'impression de ne pas avancer dans sa
vie personnelle. Elle pense qu’elle devrait
«retravailler ses traumatismes» pour
faire a nouveau confiance aux hommes et
prendre un nouveau départ. Parfois, dans
le bar ou elle a ses habitudes, elle aurait
envie «de s’amuser », tout en gardant le
contréle pour ne pas devenir « trop sexy »,
et flirter d’'une maniére qui pourrait la
mettre en danger. Elle voudrait pouvoir se
confier a une thérapeute femme qui com-
prendrait ses difficultés et I'aiderait a sur-
monter ses peurs.

S'ENGAGER DANS LES SOINS ?

Ce jour-la, avec ma collegue, nous tachons
de valoriser et soutenir sa démarche.
Nous pensons en effet que pour Madame
Parker, reprendre un suivi psychologique
serait bénéfique. Tres solitaire, elle parait
en souffrance depuis longtemps, tout en
minimisant les faits subis. Il faudrait peut-
étre évaluer plus finement un état dépressif
ou post-traumatique, et qu’elle trouve un
espace de parole sécure. .. Nous allons évo-
quer sa situation en réunion clinique, pour
lui proposer des adresses de psychologues
cliniciennes en libéral, c’est ce qui lui parait
le plus adapté. A ce stade, il s'agit sur-
tout de I'aider a s’engager dans des soins.
Se reconnaitre victime, accepter la main
tendue n’est jamais une démarche facile
mais en venant au CMP, Madame Parker a
franchi un premier pas...



15 cas cliniques en
psychopathologiedela
violence extréme et ordinaire

MAGALI RAVIT, BARBARA SMANIOTTO (DIR )

Dans le contexte actuel de
normalisation et de controle
social, les institutions et struc-
tures de soins ont considéra-
blement évolué vers une stan-
dardisation des protocoles et
des procédures. Dans le souci
d’appréhender les différents ressorts psy-
chiques et psychopathologiques des expres-
sions de la violence extréme et ordinaire,
cet ouvrage s'inscrit délibérément dans une
perspective clinique afin de saisir le sens
profond de la violence. L’exploration de ces
cliniques, a partir de la présentation de 15 cas
cliniques singuliers, appréhendera égale-
ment les logiques institutionnelles et leurs
expressions psychopathologiques en regard
des publics auxquels elles sont confrontées.
Ed. Dunaod, coll. Univers Psy, septembre 2025, 29 €

Violences sexuelles envers

les mineurs

Approches croisées entre psychologie
et droit

PASCAL ROMAN, MARIE DOURIS

L’ambition de cet ouvrage
coécrit par une juriste et un
psychologue est de traiter
la thématique des violences
sexuelles envers les mineurs
a partir d'un double regard
disciplinaire, qui se complete
sans se défier et qui se répond sans confusion.
La psychologie et le droit se croisent afin de
proposer un cadre qui permet de garantir les
conditions de I'intervention des différents

REVES ET FANTASMES CHEZ
L’ENFANT

Institut psychanalytique de I'Enfant du
Champ freudien

Ed. Navarin Editeur, novembre 2025, 15 €

SORTIR DE LA MAISON HANTEE
Comment I'hystérie continue d’enfermer
les femmes

Pauline Chanu

Ed. La Découverte, coll. Nouveaux cahiers
libres, octobre 2025, 22 €

L’ENFANT

L’ECRITURE THERAPEUTIQUE

Une voie d’acceés a I'inconscient,

récit clinique et théorique

Emmanuelle Jay

Ed. Eres, coll. Trames, aodt 2025, 16 €

LA CLINIQUE DU PAS-DE-PORTE

Un petit théatre transférentiel

Florian Houssier

Ed. Ithaque, Expériences
psychanalytiques, novembre 2025, 15 €

L’EXAMEN PSYCHOLOGIQUE DE

Ala période de latence (6-12 ans)
Rosine Debray

Ed. Dunod, coll. Les Topos,
septembre 2025, 10 €

LEVER LES SECRETS DE FAMILLE
ET SE LIBERER DES TABOUS
Décrypter son histoire avec les
constellations familiales

Chantal Motto

professionnels impliqués dans la rencontre
des enfants, des adolescents concernés et
de leurs parents. Cet ouvrage présente des
situations issues de la pratique des auteurs,
qui font I'objet d’une discussion croisée a
partir des questionnements des professionnels
qui ceuvrent a assurer la protection de I'enfant.
Ed. In Press, coll. Ouvertures Psy, oct. 2025, 20 €

L'intime, ressource du soin

MARIE-CLAIRE GUERIN-LACROUTE

A la croisée de la pratique
clinique gériatrique et de
lectures philosophiques, cet
essai décrit I'intime dans le
soin (son surgissement, ses
manifestations), le distingue
de ce qu’il n’est pas (I'inti-
mité), réfléchit aux situations de soin qui le
convoquent (menace existentielle), met en
lumiere ce qu’il permet (devenir soignant,
ajustement relationnel). Prenant racine dans
le langage, I'intime promeut I’humain dans
le soin a I’heure ou l'intelligence artificielle
s’appréte a modifier le secteur médical.
Ed. Eres, coll. L'dge et la vie - prendre soin
des personnes dgées et des autres,
janvier 2026, 13 €

Psychothérapies des
traumatismes psychiques

Mieux comprendre pour mieux soigner

NAYLA CHIDIAC-GRIZOT, YANN-AUXEMERY

Les traumatismes psy-
chiques, souvent difficiles a
diagnostiquer précocement
en raison de leur nature dis-
sociative et indicible, restent
sous-estimés. Cet ouvrage
souligne I'importance d’une

27,90 €

SE LIBERER DE L’'EMPRISE
Et des personnalités toxiques
Jean Cottraux

Ed. Odile Jacob, octobre 2025, 21,90 €

EN ACTION

Philippe Michaud
Ed. Dunod, coll. Soins et Psy,
décembre 2025, 25 €

Ed. Dunod, coll. Hors collection,
mars 2025, 17,90 €

100 QUESTIONS-REPONSES DE DROIT
POUR LES PSYCHOLOGUES

Sarah Ivanovich, Maeva Roulin

Ed. De Boeck Supérieur, mars 2025,

Observer, comprendre et pratiquer

EN LIBRAIRIE

identification précise des souffrances afin
d’adapter les réponses thérapeutiques. La
premiere partie de I'ouvrage explore les
aspects cliniques, notamment la typolo-
gie et la structuration des traumatismes,
pour mieux comprendre leur nature et leurs
impacts. La seconde partie s’attache aux
principes et traitements thérapeutiques,
en proposant des stratégies concretes pour
soulager la souffrance. La derniére section
présente des médiations thérapeutiques
innovantes, telles que la thérapie corpo-
relle, I'art-thérapie, la médiation animale
ou encore la danse-thérapie, pour enrichir
la palette d’interventions possibles.

Ed. Elsevier Masson, décembre 2025, 39 €

Et toi, tu fais ca a ta fille?

FLEUR CAIX
L’'inceste et les violences
sexuelles faites aux enfants
et leurs graves conséquences
psychotraumatiques sont au
coeur de cet ouvrage. « Avec
cet ouvrage, Fleur Caix nous
offre un témoignage courageux
et éclairant, écrit avec une grande sensibilité,
sur une expérience particulierement marquante
qu’elle a vécue en tant que jeune pédopsy-
chiatre : la rencontre avec Alice, une petite
patiente de 13 ans, en trés grande souffrance
qui met en échec ses compétences. Grace a la
volonté farouche d’Alice de Iui montrer et de lui
dire I’horreur des crimes qu’elle a subis, cette
rencontre bouleversera ses représentations de
la maladie mentale et sa pratique médicale, et
s’avérera incroyablement formatrice en agissant
comme le révélateur d’une réalité jusque-la
insoupgonnée et impensable : I'inceste et les
violences sexuelles faites aux enfants et leurs
graves conséquences psychotraumatiques. »
Dr Muriel Salmona.
Ed. Champ Social, coll. Parentalité
et handicap, novembre 2025, 15 €
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PARCOURS DE LA FOLIE

Une histoire philosophique et sociale
de la psychiatrie a travers la vie asilaire
a Bourges et dans le Cher

Alain Vernet

Ed. L’'Harmattan, coll. Psycho-Logiques,
novembre 2025, 25 €

ET LE SEXUEL, AUJOURD’HUI?
Michel Gad Wolkowicz (Dir.)
Ed. In Press, octobre 2025, 30 €
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Deuil perinatal et photo

Photographier le nouveau-né décédé contribue a soutenir
les familles dans I'épreuve. Aujourd’hui recommandée mais
peu connue, cette pratique permet notamment d'inscrire le
tout-petit dans la mémoire familiale.

I Le deuil périnatal concerne la
perte d’un enfant au cours de la grossesse
ou dans les sept premiers jours de vie. La
grossesse s'arréte parfois naturellement et
on parle alors de « fausse couche » ou de
mort feetale in utero (MFIU), selon I'aége
gestationnel. Lorsque des pathologies
graves sont détectées, une interruption
médicale de grossesse (IMG) peut aussi
étre décidée.

Dans ces deuils bien particuliers, la pho-
tographie, pratique a la fois technique
et artistique, peut étre mobilisée pour
accompagner les personnes au cours du
travail de deuil. Cet article propose un
apercu historique de la représentation des
tout-petits décédés, un état des lieux des
usages contemporains de la photographie
post-mortem en périnatalité et un point sur
les effets de ces images sur la santé men-
tale des parents. Précisons que I'embryon
(ainsi nommé jusqu’a la huitieme semaine
de grossesse), puis le feetus sont désignés
ici par le terme « tout-petit » par respect
pour I'investissement affectif des familles.

DEVENIR ET REPRESENTATIONS

Ces tout-petits décédés font I'objet d’'une
attention particuliere depuis longtemps,
puisque des nourrissons et des feetus ont
été retrouvés dans des sépultures préhisto-
riques (Bacqué, 2018). Les mises en scéne
sont parfois étonnantes, comme dans

Estelle COTTE RAFFOUR

Infirmiére Ressource douleur, Centre hospitalier
Alpes-Isére, photographe bénévole pour Souvenange.
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cette tombe mésolithique au Danemark
d’une femme et de son nouveau-né ou
le tout-petit repose sur une aile de cygne
(Morel, 1998).

Parce qu’ils sont décédés avant d’étre arri-
vés dans le monde des vivants ou tout juste
aprés, ces enfants occupent une place tout
a fait singuliere parmi les défunts. Durant
I’Antiquité, certains étaient inhumés dans
des amphores funéraires, conservées sous
les maisons familiales, contrairement aux
autres morts qu’on tenait éloignés des
vivants (Baills-Barré, 2017).

En Europe, au Moyen Age, les enfants
décédés sans baptéme font I'objet de
rituels inédits. Le corps était déposé dans
les « sanctuaires a répit » (1) dans I'espoir
de « signes de retour a la vie », qui puissent
permettre le sacrement dans I'urgence,
et donc une sépulture digne, avant une
mort « définitive » (Gélis, 1984). 260
sanctuaires ont été répertoriés en France.
Aujourd’hui, photographier ces tout-petits
est une pratique qui succéde a d’'autres
tentatives de représentation. Selon I'his-
torienne Marie-France Morel (1998), dans
I’art funéraire des sociétés grecques et
romaines par exemple, des sculptures
représentent ces tout-petits sur les tombes
(vivants, entourés de jouets ou d’animaux).
Des le xve siecle, ils sont aussi figurés
par les peintres dans les familles royales
endeuillées, en Angleterre ou en Espagne
(Morel, 1998). A Ia fin du xviie siécle,
lorsque Iétat civil est confié a I'Etat fran-
cais (et non plus au clergé), les enfants
morts sans baptéme ont enfin accés aux
cimetiéres municipaux, évoqués sous la
forme d’anges (Bacqué, 2018). Ces illus-
trations symboliques perdurent de nos
jours dans I'art funéraire, mais aussi dans
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graphie post-mortem
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les dessins ou tatouages contemporains
en lien avec le deuil périnatal (voir image
page ci-contre). Le dessin peut par ailleurs
étre proposé aux parents plutét qu’une
photo jugée parfois trop « réaliste ». En

Notons qu’on observe des retouches sur
ces images (deés le xixe siecle). Selon Joélle
Bolloch, le Journal des freres Goncourt (2),
paru en 1855, évoque une femme coloriant
des portraits photographiques. Sur celui

perd ses parents est orphelin, il n’existe
toujours pas de terme pour nommer un
parent qui perd son enfant, tout comme
il existe peu de rituels, méme si des ini-
tiatives émergent: a Grenoble, une stele

Ces parents sont particulicrement vulnérables et ces deuils sont
davantage associés a des symptomes de stress posttraumatique, de dépression,

d’anxiété ou de troubles du sommeil. Ils impactent aussi les grossesses sutvantes.»

effet, la photographie nécessite que le
tout-petit ait I'aspect d’un enfant, ce qui
n’est pas toujours le cas avant cinqg mois
de grossesse, ou lorsque son corps est
trop dégradé.

LA PHOTOGRAPHIE POST-MORTEM,
UNE PRATIQUE ANCIENNE

En novembre 2024, parait un ouvrage
intitulé Souriez vous étes morts (Bolloch,
2024). Un titre teinté d’"humour pour par-
ler de photographie post-mortem! On y
découvre que cette pratique est aussi
ancienne que la photographie.
Différentes motivations sont évoquées: le
désir de rendre les défunts éternels, celui
de saisir et conserver le passage de vie
a trépas, se confronter a sa propre peur
de la mort, ou encore d’offrir un support
pour le culte des disparus connus (avec
les célebres prises de vues post mortem
de Félix Nadar, immortalisant Victor Hugo,
Gustave Doré et bien d’autres). D’autres
fois, il s’agit d’étudier I’évolution des corps,
celle des rites...

Deés ses débuts (1830-1840), la photogra-
phie permet donc d’immortaliser de fagon
réaliste et rapide les événements forts du
quotidien, y compris les déces.

Lorsque la technique se diffuse fin
xixe siecle début du xxe siécle, le colt est
encore important et les photographies
post mortem sont souvent la seule repré-
sentation du défunt. Des stratagéemes
pour donner l'illusion de sujets vivants
sont donc utilisés: en position assise,
avec des jouets ou placés dans les bras
des parents pour les petits, ou encore
soutenus avec des systémes ingénieux
pour maintenir les adultes, debout ou
assis. |l s’agit aussi parfois de conserver
le lien familial. Ainsi, aprés la Premiére
Guerre mondiale, les mineurs polonais
venus s’installer en France réalisaient des
prises de vues pour leurs proches restés
au pays (Bolloch, 2024).
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d’un enfant mort, elle ajoute des ailes a
la gouache et précise : « Cela a enchanté
la mére qui n’a pas regardé aux frais de
paradis pour sa petite défunte ».

Il n’est donc pas nouveau que les enfants et
tout-petits décédés soient photographiés.
Si cette pratique reste confidentielle en
périnatalité, elle a néanmoins évolué
rapidement ces vingt dernieres années
(Delarbre Faugeras, 2020). Des asso-
ciations de photographes spécialisés
ont vu le jour. La plus ancienne semble
étre « Now | lay me down to sleep »
(« Maintenant je me couche pour dor-
mir ») créée en 2005 aux Etats-Unis.
En France, depuis 2014, Souvenange
(3) propose des prises de vues (et des
retouches) dans les maternités.

UN DEUIL NON RECONNU

En France, le deuil périnatal concerne
environ sept mille familles chaque année.
Ce deuil bien particulier touche une réalité
physiologique mais aussi un processus psy-
chique : 'annonce de grossesse a concré-
tisé le réve d’avoir un enfant et a enclenché
le travail du « devenir parent ». Au-dela
de I'interruption de la grossesse, se joue
aussi la perte d’un avenir et d’une paren-
talité brutalement interrompue. Il n’est
pas non plus dans « I'ordre des choses »
qgu’un enfant meure avant ses parents. A
ce deuil peuvent se méler des sentiments
de culpabilité : en cas de mort foetale in
utero, les parents se sentent coupables
de ne pas avoir pu protéger le tout-pe-
tit; I'interruption de la grossesse pour
des raisons médicales entraine aussi des
questions. Pour les méres, « faire face »,
« accepter » ce corps qui a porté la vie,
puis soudainement est devenu tombeau,
est une difficulté supplémentaire.

Selon les parents, les souffrances sont
aussi majorées par le peu de reconnais-
sance sociale. Tandis qu’'un homme qui
perd sa femme est veuf, qu’un enfant qui

spécifique et une cérémonie annuelle
du souvenir sont dédiées aux tout-petits
décédés. Des médaillons en céramique,
ou a Limoges, des cceurs en porcelaine,
sont parfois prévus pour les inhumations
afin de garder des traces (les tout-petits
corps ne sont pas encore minéralisés et
ne produisent pas de cendres). Il aura
fallu attendre 2021 pour disposer d’un
acte d’enfant né sans vie (sans limite
de durée de gestation, sur la seule base
d’un certificat d’accouchement), pour
lui donner un prénom et un nom (4), et
2022 pour pouvoir I'inscrire sur le livret
de famille (sans toutefois d’effet juridique)
aux mémes pages que le reste de la fratrie
(auparavant, il figurait uniquement aux
pages déces) (5).

Ces parents endeuillés sont donc particu-
lierement vulnérables et ces deuils sont
davantage associés a des symptomes de
stress post-traumatique, de dépression,
d’anxiété ou de troubles du sommeil. lls
impactent également les grossesses sui-
vantes (Beauquier-Maccotta, 2022).
Les sociétés occidentales contempo-
raines manquent par ailleurs de rituels
pour accompagner ces familles qui se
réunissent pour se soutenir, se remémo-
rer ensemble (marches du 15 octobre,
Journée internationale de sensibilisation
au deuil périnatal) et revendiquer plus de
reconnaissance.

ET DANS LES SOINS?

Dans I’histoire moderne de I'obstétrique,
jusqu’aux années 1970, les soignants ont
encourage les parents a éviter les contacts
avec ce bébé décédé, comme pour mieux
I'oublier. Aujourd’hui, des recherches
montrent au contraire le bénéfice de la
rencontre et I'intérét de constituer des
souvenirs.

En 2009, parait une circulaire qui recom-
mande aux soignants de constituer des
traces mémorielles (6). On réalise alors



des empreintes de pieds ou de mains. On
conserve des méches de cheveux ou le
bracelet de naissance. De nombreux bébés
sont photographiés par les soignants, et de
plus en plus, par les familles elles-mémes
ou des photographes spécialisés (Delarbre
Faugeras, 2020).

En maternité, le devenir des corps devient
une préoccupation (Dumoulin, 2001).
Parce qu'il n'y a pas d’obligation a orga-
niser des funérailles pour ces enfants
nés sans vie, ce sont les hdpitaux qui
procédent a une crémation du « corps »
selon les dispositions applicables aux
pieces anatomiques d’origine humaine
(7). Alors comment faire au mieux pour
accompagner les familles?

Le délai de conservation des corps est
de dix jours, ce qui laisse aux parents le
temps de la réflexion. La photographie est
évoquée par souci de garder des souve-
nirs tangibles de cette breve existence
(Dumoulin, 2001). Pouvoir choisir ces
traces mémorielles, prendre des déci-
sions notamment pour les photos (quelles
poses? avec quels objets? avec une photo
des freres et sceurs?...) sont des étapes
importantes pour les parents dans leur
« remobilisation psychique » apres I'état
de choc, dans la mesure de leurs possi-
bilités bien sar : il y a si peu de moments,
pendant lesquels leur parentalité peut
s’exprimer.

Techniquement, la photographie post
mortem est aujourd’hui plus facile. La
photographie argentique a laissé place au
numeérique. Le matériel est moins encom-
brant, moins cher, plus disponible et plus
discret (smartphones) et désormais acces-
sible. Il n’est plus nécessaire d’exposer
ces clichés a des inconnus pour le déve-
loppement de la pellicule et obtenir les
précieux tirages papier. Les retouches sont
facilitées : ces images sont donc souvent
adoucies. Il s’agit de retouche simple avec
un filtre noir et blanc ou sépia (accessible
avec un smartphone) ou plus complexe
pour « démédicaliser » (supprimer les
sondes ou les cathéters) en passant par
I"ajustement colorimétrique, pour limiter
les nuances de rouge, sur ces peaux fines
et fragiles. Les professionnels peuvent
ainsi « reconstruire » les parties du corps
abimées par le temps passé in utero et/
ou lors de I'accouchement. Ainsi rendues
plus « tolérables », plus accessibles, ces
photographies se partagent. Elles per-
mettent de présenter I’enfant attendu
aux proches et de lui faire une place dans
I"album familial. Certaines sont désormais
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partagées en ligne ou sur les réseaux
sociaux. Elles sont le troisieme motif de
posts dans les groupes d’autosupport sur
Facebook (Bacqug, 2022).

DES PHOTOS POUR SE SOUVENIR

Malgré tout, des réticences perdurent a
laisser entrer des photographes dans les
maternités. Dans ce contexte, en 2022,
nous avons mené I’étude DPimage (7)
pour explorer plusieurs dimensions.

Un versant prospectif (dans la cohorte
des 1273 parents, nous avons comparé
ceux qui avaient des photos avec ceux

qui n’en avaient pas) nous a d’abord
permis de constater qu’a partir de 2009,
date des recommandations faites aux
soignants (6), la proportion de parents
sans photos a considérablement dimi-
nué, passant de 27,58 % a 8,67 %. La
principale évolution réside dans le fait
qu’ils réalisent eux-mémes ces photos :
36 % avant 2009 contre 62 % apreés. Elles
sont globalement davantage partagées
avec l’entourage : 63 % versus 48 %,
probablement parce qu’avant 2009, elles
étaient moins retouchées (49,82 % contre
80,95 % apres 2009).
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Lors de cette étude, les parents précisent
que les photos sont « souvent » regardées
(tous les mois) pour 34 % d’entre eux.
Elles le sont « trés souvent » (toutes les
semaines) pour 16,6 % et tous les jours,
pour 16,8 %. Lorsqu’elles sont regardées
régulierement, les parents veulent gar-
der en mémoire le visage de leur bébé
(54,8 %), retrouver la sérénité de ses traits
pour s’apaiser (32,6 %), mais aussi pour
revoir les malformations et se conforter
dans la décision de I'interruption médicale
de grossesse (IMG) (2,1 %).

Par ailleurs, ils sont 41 % a avoir un
tatouage en lien avec ce bébé décédé et
52 % a posséder des dessins. Les photos
peuvent aussi étre un support pour ces
autres techniques de représentation. Enfin,
20 % des parents expliquent utiliser ces
images par la suite pour un rituel et 74 %
d’entre eux pour présenter I'enfant a leurs
proches.

LA SANTE MENTALE DES PARENTS
Que sait-on de I'effet de ces images sur
leur santé psychique?

Selon Cacciatore et al., les méres qui ont
vu et tenu leur bébé mort-né présentent
moins de symptomes anxieux et de dépres-
sion (Cacciatore, 2008). Erlandsson et
al. (2013) rapportent que voir cet enfant
décédé est une étape normale de I'ac-
couchement. En effet, les méres a qui on
avait présenté le bébé sans leur demander
si elles le souhaitaient ont plus souvent
déclaré que I’expérience était « confor-
table » par rapport a celles a qui on avait
posé la question au préalable (86 % contre
76 %). Elles ont plus souvent déclaré que
la démarche était « naturelle » et « béné-
fique » (73 % contre 61 % et 78 % contre
69 %). Elles se sentaient par ailleurs plus
a I'aise et moins effrayées si le soignant
s’engageait dans un « lien hypothétique »,
si ce bébé était spontanément présenté.
En 2023, une revue de littérature parue
dans Women and Birth (Oxlad, 2023)
confirme I'importance de normaliser ces
prises de vues dans les expériences de
deuil périnatal, a la fois lors du déces
mais également pour I'avenir. Si la pho-
tographie post-mortem peut générer des
sentiments ambivalents chez les parents,
elle offre aussi une validation de la perte
et aide a expliquer la situation aux fréres
et sceurs. Le regard des parents sur la
photographie fluctue également au fil
du temps, mais les clichés « prouvent »
aux parents que leur enfant a existé, leur
permettent de partager son image avec
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d’autres et de conserver des souvenirs au
fil du temps. Cette revue de la littérature
souligne que les parents qui ont choisi
de ne pas avoir de photos, pour diverses
raisons, ont exprimé des regrets, tandis
que ceux qui ne voulaient pas voir les
photos lors du déceés, étaient reconnais-
sants de les avoir par la suite. Que ces
photographies soient disponibles semble
donc le plus important pour ces parents.
Si I'urgence de réaliser les clichés est
réelle (dans la mesure ou le délai de
conservation des corps est de 10 jours),
il n’y a en revanche aucune urgence ni
d’obligation a les regarder ou a les utili-
ser! Les photos envoyées par I'association
Souvenange sont, par exemple, restituées
dans un coffret. Les parents sont avertis
de I'envoi et restent libres de I'ouvrir ou
non. C’est parfois seulement a la date
anniversaire que le besoin de revoir le
tout-petit se manifeste.

MESURER LES SYMPTOMES
DEPRESSIFS

Un versant observationnel de I'étude DPi-
mage a porté sur les signes d’anxiété et
dépressifs de 1273 parents endeuillés.
Aprés I'accord du Comité de protection
des personnes, un questionnaire a été
diffusé aupres de réseaux de périnatalité,
d’associations et de groupes d’autosupport
pour solliciter les parents d’un tout-petit
décédé. Les scores de dépression ont
été évalués avec plusieurs outils : échelle
de dépression post-partum d’Edimbourg
pour les meres (8), échelle d’anxiété et de
dépression en milieu hospitalier (Hospital
Anxiety and Depression Scale, HAD) (9)
pour le coparent, questionnaire d’anxiété
état-trait (State-Trait Anxiety Inventory,
STAI (10)) pour tous.

Le faible effectif de coparents ne nous a pas
permis d’obtenir de résultats significatifs.
Concernant les meres, nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre
celles qui disposaient de photos et celles
qui n’en avaient pas. Pour éviter le biais lié
au temps (les parents sans photos ont des
deuils plus anciens), nous avons réalisé
une analyse secondaire sur les deuils les
plus récents (les quatre derniéres années).
Les meres ayant des photos retouchées
présentent moins de symptémes dépres-
sifs, comparées a celles qui n’ont pas de
photos. On note moins de signes dépres-
sifs en termes de prévalence mais aussi
d’intensité, avec des scores de dépression
moins élevés chez les meéres en possession
de photos retouchées.

L’attention et les soins portés a ces bébés,
méme décédés, semblent adoucir la souf-
france des parents. De plus, la satisfaction
des soins recus au moment de cette perte
est plus importante chez les parents qui
disposent de photos. DeMontigny (2020)
a également identifié que ce niveau de
satisfaction a I’égard des soins recus est
un facteur protecteur important aprées un
avortement spontané. Enfin, les parents
en possession de photos percoivent aussi
un meilleur soutien par leurs proches.

CONCLUSION

Si la photographie post-mortem en péri-
natalité peut surprendre, elle existe en
réalité depuis longtemps. Les progres tech-
niques permettent d’obtenir des images
adoucies qui favorisent le partage autour
de la perte et des souffrances endurées.
Cette approche, aujourd’hui recommandée
pour soutenir les familles dans le deuil,
peut également contribuer a inscrire ces
tout-petits dans la mémoire familiale.
Réaliser ces photos ou, au minimum, les
proposer aux parents, releve du réle des
soignants dans le respect de leur investis-
sement autour de la grossesse. Il ne s’agit
ni de penser a leur place ni de vouloir pour
eux et il est nécessaire de respecter leur
temporalité. En gardant a I'esprit que les
parents ne sont pas dans des conditions
de choix éclairé au moment du déces (a
cause de la sidération psychique, de I'état
de choc...), il faut les guider avec des
propositions claires (prévoir un plaid, un
doudou, une photo des fréres et sceurs.. .).
Aujourd’hui, la demande des soignants
de se former a cet outil (grace au Réseau
périnatal Alpes-Isere) confirme leur intérét,
et semble souhaitable pour favoriser une
bonne qualité d’images et permettre des
retouches par des photographes profes-
sionnels, pour ceux qui le souhaiteraient.

1— Sanctuaire a répit : type de lieu saint rencontré en pays de
tradition catholique. Selon la croyance populaire, le « répit »
est, chez un enfant mort-né, un bref temps de retour tem-
poraire a la vie, qui permet de conférer le baptéme avant la
mort définitive. Baptisé, I’enfant pourra entrer en paradis au
lieu d’errer éternellement dans les limbes ol il serait privé
de la vision de Dieu. Le répit n’est possible qu’en certains
sanctuaires, le plus souvent consacrés a la Vierge dont I'in-

tercession est nécessaire pour obtenir un miracle.



2— Témoins de leur temps, Edmond et Jules de Goncourt ont
tenu puis publié une sorte de journal intime. Compte tenu de
leur position sociale, il prend aujourd’hui I'aspect d’une petite
encyclopédie de la vie culturelle sous le Second Empire et
la Troisiéme République. Voir Journal, E. et J. de Goncourt,
Folio Gallimard, 2021.

3— L’association Souvenange offre gratuitement aux parents
des photographies de qualité professionnelle de leur bébé
décédé, en intervenant a la maternité, ainsi qu’un service
de retouche des photographies réalisées par le personnel
de santé ou les parents eux-mémes.

4— Loi du 6 décembre 2021 visant & nommer les enfants
nés sans vie.

5— Décret du 1¢ mars 2022 et arrété du 3 mai 2022 portant
réforme du Livret de famille.

6— Annexe | de la circulaire portant sur les recommandations
en matiere d’accompagnement du deuil périnatal Circulaire
DHOS/DGS/DACS/DGCL N° 2009/182 du 19 JUIN 2009
7— Article : Apport de la photographie dans le deuil périnatal :
état des lieux et évaluation sur la santé mentale des parents
(In Actes colloque complet diflamor)
https://diflamor.sciencesconf.org/data/pages/Actes_du_
Colloque_Complet_diflamor_fr.pdf [consulté en ligne le
29 juillet 2025]

8— Utilisée en dépistage / repérage, I’échelle de dépression
post-partum d’Edimbourg est un autoquestionnaire rapide
en 10 items portant sur I’état émotionnel des jeunes méres
au cours des sept derniers jours.

9- L’échelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier
(HAD) est un autoquestionnaire de 14 items cotés de 0 &
3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept
autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi
I'obtention de deux scores.

10— L’inventaire d’anxiété trait-état de Spielberger se compose
de deux parties séparées comprenant chacune 20 items,
évaluant de fagcon indépendante I’anxiété-trait (généralisée,
chronique) et I'anxiété-état (transitoire, liée a la situation
actuelle). Les réponses sont graduées en quatre degrés en

fonction de leur intensité ou de leur fréquence.
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RESU IME : En périnatalité, la photographie post-mortem peut surprendre, mais elle existe en réalité depuis longtemps. Cette approche, aujourd'hui
recommandée pour soutenir les familles dans I'épreuve du deuil, peut contribuer a inscrire ces tout-petits dans la mémoire familiale. Le deuil périnatal concerne
la perte d'un enfant au cours de la grossesse ou dans les sept premiers jours de vie, et entraine un processus psychique spécifique. Aprés un apercu historique
de la représentation des tout-petits décédés, cet article présente les usages contemporains de la photographie post-mortem en périnatalité. S'appuyant sur
une étude réalisée aupres de 1273 parents endeuillés, il revient également sur les bénéfices de ces photos sur la santé mentale des personnes concernées.

MOtS'Cles « Deuil - Enfant mort - Histoire familiale - Périnatalité - Photographie - Processus psychique - Recherche - Rite

funéraire - Travail de deuil.
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CLASSIQUE DU SOIN

Le jeu des trois figures
en classes maternelles

Serge Tisseron

Un dispositif de jeu de role utilisé comme outil de prévention de

la violence scolaire.

DOMINIQUE FRIARD
ISP, superviseur d'équipes.

L'AUTEUR

Né en 1948 a Valence, le psychiatre
Serge Tisseron est également docteur en
psychologie et coresponsable avec Fré-
déric Tordo du dipldme universitaire de
cyberpsychologie a I'université Paris-Cité
(voir dossier Addiction numérique, Santé
mentale, mars 2025). Ses recherches
portent sur les secrets de famille, les
relations aux images et le rapport des
enfants aux nouvelles technologies. On
lui doit notamment I'élargissement du
concept d’extimité définie comme « /e
désir de rendre visibles certains aspects
de soi jusque-la considérés comme rele-
vant de l'intimité. » |l est également a
I’origine de I'Institut pour I’histoire et la
mémoire des catastrophes, qui travaille
sur la notion de résilience.

L'OUVRAGE

En 2010, Serge Tisseron présente un
programme de lutte contre la violence en
milieu scolaire basé sur le développement
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des compétences empathiques, le « Jeu
des trois figures », qu’il a expérimenté en
2007. Le chercheur et pédagogue Phi-
lippe Meirieu lui consacre un documen-
taire en 2011. En 2013, I’Académie des
sciences salue une activité qui permet
aux enfants de mieux gérer I'impact de la
violence exercée sur eux par les images.
La méthode est aussi recommandée par
la Ligue de I'enseignement. En 2023, elle
est généralisée a I’ensemble de I'acadé-
mie de Paris dans le cadre du programme
pHARe (pour lutter contre le harcelement
a I'école). Depuis 2022, I'association
Développer I’empathie par le jeu des trois
figures est également soutenue par la
fondation citoyenne Make.org (1).

Dans ce court ouvrage d’une cinquan-
taine de pages publié par yapaka.be,
plateforme belge de prévention de la
maltraitance, Serge Tisseron expose
d’abord les raisons qui I'ont conduit a
proposer le jeu de réles des trois figures
pour réapprendre aux enfants a jouer (ce
qui est assez surréaliste si nous prenons
le temps d'y réfléchir). Il décrit ensuite
sa mise en ceuvre en classe: ce jeu est
proposé en demi-groupes, une fois par
semaine (en grande session de mater-
nelle), plutét en début d’aprés-midi, pen-
dant une petite heure. Les enseignants y
sont spécifiquement formés (durant trois
jours). Chaque enfant est invité a jouer
une histoire créée par le groupe a partir
de situations vécues par procuration (sur
les écrans). Ce récit mobilise trois per-
sonnages — agresseur, victime et redres-
seur de tort — chaque enfant devra les
jouer successivement et passer d’une
position a I'autre.

Dans la suite de [I'ouvrage, I'auteur
répond aux questions des enseignants.
Pourquoi un jeu de rbles? « [l favorise
en effet a la fois I'engagement corporel,

la construction narrative et la capacité
de faire semblant. » C’est au croisement
de ces trois facultés que s’engage pour
I’enfant un travail de symbolisation qui
lui permet de dépasser les microtrau-
matismes cumulatifs quotidiens imposés
par les images, y compris « celles des
programmes qui sont soi-disant desti-
nés » aux plus jeunes.

Serge Tisseron a par ailleurs montré que
la réception des images mobilise en pro-
fondeur le corps vécu des jeunes enfants.
Choqués par les images, ils activent trois
types de réponse: des gestes, des atti-
tudes et des mimiques qui relevent de
la symbolisation sensori-motrice, des
images fabriquées ou simplement imagi-
nées et enfin les mots parlés ou écrits. Le
travail psychique engagé dans la fabrica-
tion de ces formes de symbolisation est
en grande partie inconscient, mais pour
étre efficace, il nécessite toujours la pré-
sence d’un tiers. Serge Tisseron énonce
que le traumatisme frappe toujours deux
fois: au moment de la catastrophe elle-
méme, puis au moment ou I'enfant ne
trouve personne pour l'aider a dépasser
ce premier choc.

Certains enfants vont tenter d’utiliser
les repéres des images pour résoudre
les problémes de leur vie quotidienne
et tenter de se débarrasser sur un autre
de la figure battue et humiliée qui les
habite. Ils peuvent aussi intégrer que le
monde n’est fait que de violence et se
positionner en victimes résignées. Grace
a un entourage suffisamment bienveil-
lant, ils peuvent également développer
des réflexes constructifs et réparateurs
et s’imaginer volontiers pompier, infir-
mier ou travailleur social. Les enfants ont
tendance a se projeter toujours dans le
méme rble (agresseur, victime ou redres-
seur de tort).

L'INTERET POUR LES SOINS

Serge Tisseron décrit trés précisément
le protocole de ce jeu de rdle. Hors
contexte scolaire, chaque soignant dési-
reux d’utiliser cette modalité de soin
pourra s’inspirer des sept consignes et
des sept moments identifiés, qu’il adap-
tera a son projet d’animation.

1— Organisation qui mobilise les citoyens pour transformer

positivement la société.

Tisseron Serge, Le jeu des trois figures en classes
maternelles, yapaka.be, Bruxelles, 2010.
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Le jeu de role,
un outil de soin?

DOSSIER

Les équipes soignantes mobilisent de plus en plus le jeu de role dans leurs pratiques. Cet outil
met en travail les capacités relationnelles, les angoisses du lien, les difficultés de la rencontre
et de I'ajustement avec 'autre, autant de problématiques au cceur des troubles psychiques.
Quelles différences avec le psychodrame ? Rétablissement, psychoéducation, entrainement
des habiletés sociales, formation... Comment le jeu de réle permet-il d'expérimenter une autre
place, de « progresser » ou d'engager des changements profonds ?
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Jeu de

role : du divertis

Le jeu de rble constitue une situation intersubjective
complexe qui met au travail les capacités relationnelles,
les angoisses du lien, les difficultés de la rencontre et de
I'ajustement avec l'autre. Ces questions sont au centre de
nombreuses problématiques psychopathologiques.

I En 2019, j"anime un atelier d’écri-
ture en hopital de jour pour adolescents.
Ce dispositif est principalement investi par
des jeunes qui présentent des symptomes
dépressifs. Ceux-ci ressurgissent dans leurs
textes et ouvrent a des échanges collectifs,
autorisant la reprise du lien.

Mais Solene, elle, n’écrit pas. Face a la
consigne d’écriture, ou a mes tentatives
d’étayage, elle reste muette, comme si
les mots ne I'atteignaient pas et que le
stylo restait insaisissable. Je lui propose
alors d’écrire pour elle en soutenant son
imagination : « Comment s’appellerait
ton personnage? »; « Quelle personne est
importante pour lui? »; « Qu’a-t-il vécu
d’important? »; « Quels lieux marquants
a-t-il visités ? ». Cette fois, la parole émerge
et Solene parvient a se projeter dans la fic-
tion. Elle répond a haute voix aux questions
posées, comme si le récit se déroulait sous
ses yeux, emportant avec elle les autres
participants du groupe qui se prétent au
jeu et a la création d’une histoire collective,
spontanée et verbale.

Si la médiation, et plus spécifiquement
celle de la création d’un récit, a jusqu’alors

Corentin BOULAY

Docteur en psychologie, Psychologue
clinicien, Chercheur pour le projet Capaciti,
Laboratoire INTERPSY, Université de Lorraine, Membre
ass0Cié, laboratoire LARPsyDIS, Univer. de Lausanne.
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orienté ma pratique clinique, ce jour-1a, le
jeu de role a révélé toute sa « puissance »
thérapeutique, en tant que levier de réen-
gagement des processus créatifs et de
I’expression de soi.

DEFINIR LE JEU DE ROLE

Les concepts mobilisés pour comprendre
le jeu de role (JDR) s’appuient sur une
littérature dense, au croisement de dis-
ciplines comme la ludologie (1) et la
narratologie (2), qui constituent autant de
cadres théoriques pour penser cet objet
atypique. De plus en plus populaire, ce
médium en constante évolution recouvre
des pratiques hétéroclites, a partir de
supports diversifiés (Bowman et al., 2024)
a tel point que toute tentative de circons-
cription et de définition consensuelle
s’aveére complexe (Zagal et Detering,
2018). Alors que certains tentent d’en
cerner les irréductibles contours, d’autres
s’aventurent plutét du cété d’une défi-
nition fondée sur I’expérience produite
(Bowman, 2010).

Pour la Fédération francgaise de jeu de
réle (FFJDR) (2006), il s’agit d'un jeu
de société collaboratif, dans lequel un
meneur met en scéne un univers fictionnel
et des aventures pour des joueurs qui
incarnent les personnages principaux. Le
jeu s’organise alors comme un dialogue,
par lequel les joueurs décrivent les actions
de leurs personnages : le meneur décrit
les conséquences des différentes actions,
interpréte les personnages secondaires de
I’histoire et arbitre la partie via un systeme
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sement au soin
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DOSSIER LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN?

L'artiste du mois
Franck Chartron

Né a Niort en 1973, Franck Chartron
combine une activité artistique et un
travail d'assistant d'éducation en milieu
scolaire. Autodidacte, il a commencé a
dessiner et peindre au milieu des années
1990, d'abord sur toiles puis sur papiers ou
cartons, essentiellement a la gouache et
aux Poscas puis en y associant la pratique
du collage. Les couleurs sont vives, les
fonds soignés, le trait subtil. Il expose
ponctuellement ses productions picturales
et illustre épisodiquement des articles
pour le quotidien Le Monde. Puisant dans
de longues années d'excursions picturales,
il génére une imagerie a « I'inquiétante
étrangeté », selon 'expression de Freud.
Oscillant entre vilenie et fantaisie, cynisme
et morale, familiarité et rejet, son travail

parait guidé par une insaisissable ambiguité.

Il plonge le spectateur dans une sorte de
monde parallele, une fiction délirante

ol pourtant affleurent la réalité et les
sujets d'actualité. Réves, cauchemars,
hallucinations ? Chaque image est composée
comme une saynéte, souvent jouée sur une
piste de cirque ou une scene de théatre.
Que se passe-t-il ici? Comme a la recherche
d'indices pour résoudre une énigme, on se
perd dans les détails foisonnants de chaque
tableau, animaux, plantes, objets, main,
bouche, ceil... Leffroi ou la bétise guettent,

mais aussi I'humour, la dérision, la créativité.

Pour ces créatures comme prises au piege
d'un jeu dont les regles leur échapperaient,
la tendresse et I'humanité du peintre ne
sont jamais tres loin...

o En savoir plus sur son blog :
http://franckchartron.blogspot.fr
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de régles préétablies. La psychologue
Lydie Bonnet, (2017) compare le jeu de
réle a I'improvisation théatrale, a ceci
prés que sa pratique est beaucoup plus
statique, et s’organise le plus souvent
autour d’une table plutét que sur scene.
Les chercheuses (et Game designers,
conceptrices de jeux) Sara Lynne Bowman
et Joséphine Baird (2022) considerent
le jeu de role comme une multiplicité
de pratiques qui ont en commun d’étre
des expériences cocréatives reposant sur
I'immersion des joueurs dans un monde
fictionnel. Ces derniers incarnent des
personnages et improvisent spontané-
ment le jeu au fil de I'histoire. D'autres
auteurs complétent cette définition en
relevant le caractére fondamental du
systeme de régles (Ryan, 2023; Are-
nas et al., 2022), qui revét une fonction
spécifique (Montola, 2008). En effet, si
dans nombre de jeux, ces régles visent
a cadrer I'expérience ludique et relation-
nelle, dans le jeu de réle, elles dépassent
cette fonction. D’une part, parce qu’elles
ne sont ni rigides, ni fixes, mais évoluent
au rythme de la partie et des interactions,
pour la simple et bonne raison que leur
garant est un arbitre humain : le meneur
de jeu. D’autre part, les regles modélisent
et simulent la réalité de la fiction, et
deviennent les interfaces par lesquelles
les joueurs entrent en contact avec elle.
Pour illustrer mon propos, j'aime utiliser
I’analogie de la boite a jouets: quand
I’enfant y plonge la main, il accede a une
multitude d’objets trés variés sur le plan
matériel et sensoriel et il en extrait des
jouets aux couleurs, matiéres et contours
trés différents. Le jeu de rdle, qui s’appuie
uniquement sur un matériel verbal, com-
municationnel et imaginaire, ne dispose
pas de cette dimension physique : le sujet
plonge dans I'imaginaire, et les regles se
chargent de définir les contours des maté-
riaux qu'il peut utiliser durant une partie,
afin de les représenter, de les partager au
groupe et ainsi de les « manipuler » dans
I’espace ouvert par le jeu.

Prenons I'exemple du jeu vidéo et de la
situation classique du combat. Le joueur
voit « de ses yeux » un pirate, capitaine
d’un bateau. Lorsqu’il presse sur un bou-
ton, il regarde son personnage réaliser une
action (comme donner un coup d’épée a
un ennemi) qui produit des effets visuels
mais aussi « concrets » : I'ennemi perd des
points de vie sous I'effet de la blessure
(leur nombre dépend de sa capacité de
résistance, de ses compétences d’esquive,
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de la facture de I’arme, de la force du
personnage...).
Dans le cadre du jeu de réle classique,
cette représentation réelle n’existe pas:
pas de carte graphique, ni de programme
informatique pour effectuer les calculs,
simuler et modéliser les dégats infligés
a lI'’ennemi. Tout se déroule par la parole,
selon un systéme de régles intériorisé
par le meneur. Ainsi, c’est lui, en accord
avec les joueurs, qui détermine les dégats
subis par I'adversaire et c’est lui aussi qui
prend en charge le récit de I'affrontement.
Diego : — « Je veux attaquer, je lui donne
un coup d’épée.
Meneur de jeu : — Tu touches ton adver-
saire, qui porte une tunique rouge et
ne semble pas bien courageux. Il perd
3 points de vie, et immédiatement il te
supplie de le laisser partir. Alors que
fais-tu?
Diego : — On le met en prison! »
Comme mentionné précédemment, le
garant de I'arbitrage et des régles est
un humain, inscrit dans une dynamique
relationnelle. L'interaction entre joueurs
autorise tout a fait les adaptations, négo-
ciations et évolution des régles, comme
dans cet exemple:
Diego : — « J’ai une super épée, elle lui
fait des gros dégats!
MJ : — Alors, disons qu’elle inflige
4 dégéts a ce pirate, au lieu de 3. »
Le jeu de role est réputé interactif,
manipulable et transformable a volonté
(Caira, 2020), peut-étre plus encore que
n'importe quel autre médium, qu’il soit
littéraire ou vidéoludique (3). C’est donc
son systéme de régles qui favorise la
simulation, la représentation d’un uni-
vers fictionnel et garantit le partage d’un
espace collectif dans lequel chacun peut
interagir et trouver une place cohérente.
Ce faisant, le jeu de role produit une
forme de créativité particuliere, nom-
mée « intercréativité » (David, 2015),
c'est a dire que lorsqu'un joueur prend
I'initiative de transformer le cadre de la
narration, il le transforme pour tous les
autres joueurs, appelant de leur part une
capacité d’adaptation et d’'intégration de
ces transformations dans leurs propres
itérations.
Sile jeu de role se rapproche donc d’une
multitude d’autres médiums (de I'impro-
visation théatrale, du jeu vidéo ou encore
du psychodrame) (voir aussi I'article de
C. Gal, p 30), il s’en distingue par plu-
sieurs ingrédients qui se conjuguent de
maniéere singuliére.

AU-DELA DU DIVERTISSEMENT

Le jeu de réle produit des effets chez
les joueurs: il favorise le bien-étre, I'ex-
pression de soi, la créativité et une cer-
taine forme de résilience (Hughes, 1988;
Bowman, Lieberoth, 2018; Abbott et al.,
2022). Il s’agit aussi d'une expérience
sociale aux supports pluriels (Boulay et
Roman, 2024) qui engage profondément
le joueur dans une dynamique de liens, via
une situation fictionnelle aux effets bien
réels. Il produit un véritable vécu subjectif,
composé d’affects, de pulsions, d’émo-
tions, de sensations, et, comme toute
activité ludique, narrative et relationnelle,
il transforme les sujets qui s’y prétent
dans leur identité (Diakolambrianou et
Bowman, 2023).

De fait, la richesse du jeu de role peut aussi
mobiliser des processus particulierement
appropriés aux enjeux d’accompagnements
divers. Certains jeux servent en effet de
support a I'acquisition de connaissances
historiques (Thonney, 2020), ou au déve-
loppement de compétences cognitives et
logico-mathématiques (Zamboni et al.,
2024 ; Bowman, 2015). Des auteurs uti-
lisent aussi le jeu pour transposer dans le
domaine ludique une matiere savante dense
et complexe (Jaworski, 2024). D’autres
JDR participent a I'identification et a I'ex-
pression des émotions, et pensent leur
gameplay (I'ensemble des actions que les
joueurs peuvent réaliser dans un jeu vidéo)
a cet usage (Sylphelle, 2025).

Ainsi, régulierement mobilisé dans les
champs de I'éducation, de la pédagogie,
de la formation, le jeu de role est parti-
culierement adapté sur le plan psycho-
thérapeutique. Le jeu iconique Donjons
et Dragons (4) a, par exemple, montré sa
pertinence sur le plan de la gestion des
dilemmes moraux, du déploiement de la
réflexivité et des compétences socio-émo-
tionnelles (Yuliawati et al., 2024). Il a ainsi
été utilisé dans le champ des addictions
(Billieux et al., 2025), des troubles dépres-
sifs et de I"anxiété sociale (Buyukozturk,
Shay, 2022; Abbott et al., 2022). Par ail-
leurs, certaines formules particulierement
participatives, destinées a « faire créer »
puis « faire jouer » le fruit de la création,
ont témoigné d’effets positifs sur la socia-
lisation, I’hyperactivité et les troubles
associés a la gestion des émotions (Ryan,
2023). Enfin, d’autres travaux font état de
ses potentialités subjectivantes (Bonnet
2017), et son inscription dans le champ
des médiations thérapeutiques révele
sa pertinence dans I'accompagnement
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des problématiques liées aux troubles
du comportement, de la socialisation et
plus largement dans les problématiques
du lien, de la rencontre et de la séparation
chez les adolescents (Boulay et Roman,
2023; Boulay 2023).

SUPPORT THERAPEUTIQUE
Considérons a présent le jeu de role a
I"aune des théories relatives au champ des
médiations thérapeutiques. En effet, s’il
peut étre défini sous son aspect ludique
et littéraire, il doit s’articuler a un modéle
du soin pour étre envisagé en tant que
support thérapeutique.

Les médiations sont des pratiques cli-
nigues, souvent groupales, fondées sur le
jeu et/ou la création artistique, artisanale,
mobilisée pour travailler auprés de popu-
lations pour lesquelles la psychothérapie
appuyée sur le verbal, le face-a-face, la

relation duelle et le « dévoilement de soi »
est contre-indiquée ou difficile d’accés.
Elles sont indiquées dans le cadre de
cliniques dites de « I’extréme », c’est-a-
dire traversées par un langage du corps
envahissant, parfois menagant, mobilisé
a I'insu méme du patient, en écho a une
angoisse et a une souffrance interne si
intense qu’elle ne peut se traduire par les
mots (Brun et Roussillon, 2021).

Ce modele théorique repose sur un certain
nombre de concepts, parmi lesquels I'hy-
pothése de I'inconscient est fondamentale.
Celle-ci suppose que les difficultés, les
conflits, les souffrances actuelles trouvent
une origine dans I'histoire du patient et
sont les signes de la répétition d’un pro-
bléme rencontré par le passé, resté sans
solution, qui contribue a I'installation d’un
rapport a soi et aux autres insatisfaisant,
voire pathologique (Roussillon, 1991).

Bref historique

Le jeu de réle est issu d'une évolution des « wargames ». (es jeux de stratégie et de simulation
d‘affrontements entre armées ennemies relévent, d'une part, de l'introduction d'un arbitre qui
matérialise les effets du hasard dans les interactions entre joueurs, et, d'autre part, du désir des joueurs
d'incarner des personnages particuliers, des individualités au sein de leurs armées. La conjonction de
ces deux ingrédients a fait émerger les prototypes de ce qui deviendra Donjons et Dragons*, imaginé
dans les années 1970 par les créateurs de jeux américains Dave Arneson et Gary Gygax.

Mais si le jeu de rdle s'inscrit dans I'histoire des jeux de société, il prend également appui sur un
autre domaine culturel : celui de la littérature interactive ou « ergodique »** Classiquement,
les ceuvres littéraires sont dites « contemplatives », linéaires : elles se déroulent sous les yeux
du lecteur telles qu'elles ont été écrites par leur auteur. Ainsi, un récit cohérent se lit de maniere
continue de la premiére a la derniére page. La littérature ergodique, au contraire, met le lecteur au
centre du processus d'élaboration. Il devient un acteur qui construit I'histoire au fil des choix qu'il
fait pendant sa lecture.

Parmi les ceuvres fondatrices du genre, citons le Marelle de Cortazar (1963), dont les chapitres
peuvent se lire dans l'ordre souhaité par le lecteur; Cent mille milliards de poémes de Queneau
(1961) et Le conte & votre fagon (1981), qui font du lecteur I'architecte de la narration puisqu'il choisit
lui-méme les chapitres qui vont constituer son histoire ou les vers de son poéme. Mais le concept
de ces ouvrages et le foisonnement de possibles auxquels la littérature confronte virtuellement le
lecteur se retrouvent déja dans Le Jardin aux sentiers qui bifurquent de Borges, en 1941, qui préfigure
un genre sur le plan thématique, sans toutefois I'exploiter formellement. Néanmoins, c'est dans les
Livres dont vous étes le héros (Jackson, 1983; Livingstone, 1982) que l'influence mutuelle des deux
médiums est la plus prégnante, puisqu'ils se rapprochent fondamentalement de ce que pourrait
étre un jeu de role sans meneur de jeu.

L'histoire du jeu de rdle est ainsi elle-méme pleine d'embranchements entre objets culturels
divers, qui annoncent déja une évolution d'une grande richesse. Ces éléments mettent en évidence
la pluralité des dispositifs ludiques et narratifs qui en découlent, dont les déclinaisons touchent a
|a fois le cadre, I'organisation du moment de jeu, les roles attribués aux joueurs, les univers et les
cadres narratifs de référence, ainsi que les mécaniques de jeu. Des univers fantasy*** a la science-
fiction, du jeu de role « a I'ancienne » a celui sans meneur, des campagnes étendues sur plusieurs
années aux séances uniques, du livre de régles de plusieurs centaines de pages au « petit-JDR »
en 500 mots : les formats et les approches sont illimités. Toutes ces formes de jeu appellent a des
processus imaginatifs et intersubjectifs complexes, propices a un travail d'accompagnement qui
dépasse le cadre du loisir désintéressé.

*« Donjons et Dragons », tout premier jeu de réle sur table de genre médiéval-fantastique.

**Littérature ergodique : concerne les textes qui demandent au lecteur de réaliser une action pour qu'ils prennent un sens.
*** La fantasy ou fantasie, terme issu de I'anglais (fantaisy, « imagination ») est un genre artistique et littéraire
qui représente de phénoménes surnaturels imaginaires, généralement associés au mythe et souvent figurés par
I'intervention ou I'emploi de la magie et de I'anachronisme.
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C’est ainsi que le transfert — le lien au
thérapeute — devient un outil central de
I'accompagnement. En repérant les signes
de souffrance dans la relation elle-méme,
il devient possible d’en retracer I'histoire.
Cependant, lorsque la capacité a entrer
en lien est si difficile que la relation duelle
et I'investissement du verbal sont mis en
échec, alors la médiation est une aire a
investir (Brun et al., 2016) susceptible de
mobiliser un transfert d’une autre nature,
plus comportemental, moteur, sensoriel
(le lien se fait dans la manipulation de
la matiere) et sécurisé sur le plan rela-
tionnel (le médium ne risque pas d’étre
détérioré, ne menace ni de représailles,
ni d’abandon lorsqu’il est malmené). Par
ailleurs, I'ingrédient fondamental d’une
telle approche thérapeutique réside dans
la liberté associative (Brun et al., 2016)
c’est-a-dire I'autorisation faite au patient
d’exprimer ce qu’il souhaite dans le cadre
de sa thérapie, librement, en faisant fi des
normes sociales et souvent des interdits
qui s’y adossent. En psychothérapie, cette
liberté se traduit dans la parole. En média-
tion, c’est la création, le jeu qui en sont
les supports, entendus comme des formes
motrices et corporelles d’expression de
soi, de dévoilement (Winnicott, 1974). Si
la liberté est la condition de I'émergence
des conflits et de leur histoire, et de la
possibilité de leur apporter une réponse,
dans la thérapie (qui rompt avec la répé-
tition de systemes de pensées, de com-
portements, de modalités relationnelles
automatiques, subies et insatisfaisantes),
elle nécessite un cadre contenant qui
autorise le sujet a exprimer ce qui pour
lui est destructeur sans se laisser détruire
en retour, sans s’effondrer, et se révéler
destructeur (Bion, 1983). Dans un second
temps, I’environnement thérapeutique doit
devenir lieu de symbolisation (Roussillon,
1991), qui permette la transformation de
la souffrance en des formes plus compré-
hensibles et saisissables, porteuses de
sens et dont la dimension « contrainte »,
automatique, pourra potentiellement étre
identifiée puis déjouée pour conférer au
patient davantage de liberté dans les dif-
férentes dimensions de son existence. La
richesse de I'expérience sensible offerte
par le jeu, la résistance du cadre dans son
ensemble ainsi que la présence, la verba-
lisation, I'attitude et les interprétations
des thérapeutes constituent les vecteurs
fondamentaux de la symbolisation.

Le modele et la pratique du soin par
les médiations reposent donc sur ces



concepts de base, mais Roussillon (2009)
précise combien chaque médium porte
sa spécificité. Car, c’est I'expérience
sensible, la rencontre avec un objet qui
fonde les enjeux de la clinique et de la thé-
rapie, ainsi que les effets qui en résultent.

LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN? DOSSIER

Se raconter des histoires permet alors
I’exercice de cette fonction : créer du sens,
organiser son expérience pour la partager.
Ces compétences sont fondamentales
pour soutenir le bien-étre intrapsychique
et I’autonomie du soi.

par la présence de I'autre dans le cadre du
jeu et de I'histoire partagée. Le joueur n’est
pas seul a intervenir, il doit composer avec
ce que les autres proposent. Ainsi, le jeu de
r6le constitue une situation intersubjective
complexe qui met au travail les capacités

Les transformations qui touchent le cadre a partir de 'un
des joueurs le modifient également pour tous les autres joueurs,

appelant de leur part une capacité d’adaptation et d’intégration...»

Par conséquent, il faut tenir compte de
la matérialité de chaque médium pour
apprécier réellement la singularité des
processus qui émergent entre le patient
et son objet.

UNE ETOILE A 5 BRANCHES

Notre conception du jeu de roéle comme
médiation s’organise autour de plusieurs
ingrédients caractéristiques qui forment
une étoile a 5 branches.

— Tout d’abord, précisons la notion de
jeu. Pour Winnicott (1974), c’est une
activité fondamentale dans la construc-
tion de soi, qui contribue a inscrire le
sujet dans I’espace symbolique, dans le
« faire-semblant ». Le jeu permet une ren-
contre facilitée, sécurisée avec le monde et
restaure les liens avec les objets face aux
expériences complexes (par ex. séparation
quand le parent s'éloigne). Il consolide la
capacité a penser le monde (représenta-
tion) et les objets en leur absence. Ainsi, le
jeu rend possible la tolérance a la frustra-
tion, la capacité a fantasmer la satisfaction
(plutét que I'attente désespérée) ou encore
I’expérience du plaisir dans la rencontre.
Il contribue ainsi a créer le monde interne
et un lien satisfaisant a la réalité.

—Le jeu de rble est ensuite une activité
narrative, dimension fondamentale pour la
structure du psychisme humain. Histoires
de soi, de rencontres signifiantes ou qui
n'ont pas eu lieu..., toutes nos interac-
tions passent par les récits que I'on est
en mesure de raconter, sur soi comme sur
le monde. Les histoires construisent du
sens, nourrissent notre monde intérieur,
sont aussi partageables et fondent notre
capacité a entrer en lien et a transmettre
notre expérience. A cet égard, la narrativité
contribue au sentiment interne de cohé-
rence, a la capacité a se comprendre — la
réflexivité (Ricoeur, 1983; Bourlot, 2018).

— Le jeu de role repose sur le champ fic-
tionnel, également riche d’'implications sur
le psychisme. La ol la narration organise
le champ représentatif, le récit et la fiction
nourrissent la subjectivité de contenus. Les
épreuves rencontrées par le personnage
imaginaire, les soutiens trouvés sur son
chemin, les voies de résolution des pro-
blémes sont autant de vécus psychiques
qui deviennent des outils au service de la
construction de soi (Cueille, 2022). Les
contenus de la fiction influencent notre
réalité, notre maniéere de nous percevoir
nous-méme (Bowman et al., 2025; Mur-
ray, 2003), nous confrontent a I'adversité
et aux moyens de la surmonter, tout en
garantissant une distance, une sécurité
offerte par la frontiere entre réalité et
fiction (Polkinghorne, 2021 ; Bowman et
al., 2025).

— Le jeu de role est une fiction interactive.
Cet ingrédient fondamental fait du joueur
le personnage central de la narration. Ainsi,
sa parole prend une valeur transformatrice
qui le place dans une position d’agent
exercant une influence sur la situation
fictionnelle (Wuyckens, 2018). C’est cette
agentivité retrouvée — souvent « ampu-
tée » par la souffrance psychique — qui
constitue un enjeu important du travail
thérapeutique, puisqu’elle confere au
sujet le sentiment de maitrise de soi, du
monde, et renforce son identité et le sens
de son existence (Kerr et al., 2020). Cette
interactivité est d’autant plus facilitée que
la fiction et le jeu se révelent immersifs
et que le joueur peut s'identifier a son
personnage.

— Pour parachever ce tour d’horizon, il faut
évoquer l'intercréativité (David, 2015), qui
désigne le caractére groupal et participatif
de la création. Cette dimension mobilise
la capacité du sujet a s’approprier et a
s’adapter aux transformations suscitées

relationnelles, les angoisses du lien, les
difficultés de la rencontre et de I'ajustement
avec |'autre. Ces questions se trouvent
précisément au centre de nombreuses
problématiques psychopathologiques. Par
ses spécificités, le jeu de role peut ainsi
devenir le lieu d’une exploration sécurisée
(et finalement sécurisante) de la complexité
des liens et des relations interindividuelles.
En ce sens, il peut devenir un lieu de paci-
fication de la rencontre.

CONCLUSION

En articulation avec des conceptualisations
propres au champ des psychothérapies,
nous pouvons repérer ce qui constitue la
spécificité de la médiation par le jeu de role.
Al'appui de ses déclinaisons dans le champ
clinique, le médium se révele dans toute
sarichesse et pertinent a une approche du
soin, compte tenu des processus mobilisés.
Notons néanmoins que cette dimension
thérapeutique n’est pas intrinseque : c’est
bien son articulation a un modele du soin,
a un appareillage théorico-clinique et a des
dispositions psychiques particulieres qui
doivent guider son utilisation. Dés lors, le jeu
de réle révele son potentiel thérapeutique
a une double condition:

— la formation (et donc I’expertise) du
clinicien dans le champ du soin psychique
et la maitrise d’'un modéle du soin cohérent
avec sa pratique;

— un intérét pour le médium en lui-méme.
Le jeu de role comme dispositif d’accom-
pagnement reste encore un territoire lar-
gement inexploré. Si les cliniciens s’en
saisissent, et si la recherche en a fait
un objet depuis plusieurs décennies (4),
un grand nombre de questions restent a
explorer pour comprendre plus finement
tout son potentiel.
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1— La ludologie est I'étude de I'ensemble des composantes
du jeu, I'étude des joueurs, des jeux eux-mémes et des
contextes qui les entourent.

2— La narratologie, ou science de la narration, est une dis-
cipline qui étudie les techniques et les structures narratives
mises en ceuvre dans les textes littéraires (ou toutes autres
formes de récit).

3— vidéoludique : relatif aux jeux vidéo.

4— Mon intérét pour la clinique et la recherche sur le JDR s’est
aussi traduit par la fondation d’un réseau de professionnels, le
Réseau JDR et accompagnements, qui se réunit au quotidien
pour échanger sur Discord; chaque mois dans un dispositif
d’intervision; et chaque année au cours d’un séminaire dédié
aux pratiques du JDR en contexte d’accompagnement. En
savoir plus : https://www.reseaujdr.corentinboulay.fr/, la chaine
YouTube du Réseau JDR et Accompagnements : https://www.

youtube.com/@jdr-recherchesante2058
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Resu IME@ : Divertissement de plus en plus populaire, le jeu de role trouve aussi sa place dans les pratiques soignantes. Malgré sa proximité avec un
certain nombre d'autres médiations thérapeutiques, ses spécificités (création de narration interactive en groupe, via l'incarnation de personnages imaginaires)
en font un dispositif particulierement adapté a I'accompagnement des pathologies liées a I'expression de soi ou a la relation a I'autre. En effet, si son rapport
aux mondes imaginaires et ses mécaniques ludiques ne sont pas sans évoquer le jeu vidéo, la réalité augmentée ou certains usages de l'intelligence artificielle,
la matiere du jeu de role est entierement verbale, symbolique et communicationnelle, ce qui lui confére des potentiels d'immersion et de création illimités.

MOtS'CIES + Définition - Historique - Interaction sociale - Jeu de role - Médiation thérapeutique - Processus créatif - Symbolisation..
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DOSSIER LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN?

Dans le psychodrame, ce
sont toujours les patients qui
proposent un jeu lié a leurs
préoccupations du moment.
Le groupe est ainsi au service
de ce theme. A I'inverse, dans
le jeu de role, ce sont les
animateurs qui proposent un
scénario au groupe avec une
intention bien ciblée.

I < psychodrame est une inter-
vention thérapeutique groupale créée
par le médecin Jacob Levy Moreno (voir
infra). Il le définit comme une « méthode
qui donne par I’action son authenticité a
I’'dme » (1965. p. 158).
Etymologiquement psycho vient du grec
« psukh(o) » et lui-méme de psyché qui
signifie « souffle, ame ». Du grec drama,
« drame » désigne I'action. De ce point
de vue nous sommes loin des caricatures
familieres qui qualifient les querelles théa-
trales inutiles de « psychodrames ». Dans
les médias, souvent, il n’est fait mention
du psychodrame que pour rire d’une scene
hystérisée, d'une farce, d’un reglement
de compte. Le terme est ainsi galvaudé,
ce qui ne rend pas justice a la rigueur de
la méthode.

Le psychodrame est une thérapie de
groupe ou l'action et le corps en mouve-
ment sont centraux. Les patients, accom-
pagnés de psychodramatistes (thérapeutes
formés au psychodrame) jouent dans un
espace dédié (la scéne) leurs probléma-
tiques intérieures, leurs difficultés, leurs
symptomes, leurs questions, leurs peurs,
leurs projets, leurs réves...

Corinne GAL

Psychologue clinicienne, psychodramatiste
et Maitre de conférences, Université de
Montpellier Paul-Valéry, Institut de psychodrame
Montpellier-Méditerranée.
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© Franck Chartron.

La séance comporte trois étapes :

— patients et thérapeutes s’asseyent
en demi-cercle face a la scéne. Chaque
patient s’exprime a tour de role. La parole
est libre. Dans nos groupes (Gal, 2016), je
pratique la regle de restitution qui consiste
ademander a chacun s’il a repensé, révé
ou agit en rapport avec la derniére séance.
Puis, vient le moment des propositions de
jeux, toujours faites par les patients. Le
psychodramatiste choisit celle qui semble
le mieux convenir et invite la personne qui
I’a proposée a en devenir le personnage
principal : le protagoniste.

— Commence la deuxiéme étape, la plus
importante : le jeu. Il est possible de tout
jouer en psychodrame, des scenes du
passé, du présent mais aussi de I'ave-
nir, on peut y incarner tous les roles, un
homme si on est une femme, un sentiment,
un élément, un objet, un animal... selon
les besoins du jeu. Le patient distribue
les réles dont il a besoin pour son jeu et
nous explorons in situ la situation. Quand
I’animateur estime que la scéne doit se
terminer, il le signifie aux joueurs.

— La troisieme étape permet aux patients
de dire ce qu'ils ont ressenti pendant le jeu.
Dans notre facon d’animer, c’est la seule
question posée aux patients. Il n'y a pas
d’interprétations qui viendraient expliquer
I’expérience, bien au contraire. L'idée est
davantage de comprendre ce qui s'est
passé en soi, de trouver les mots et les
expressions liées aux émotions traversées
pendant le jeu. Cette premiére élaboration
est en soi déja complexe. Chaque personne
essaie du mieux qu’il peut. Puis on se
sépare, jusqu’a la prochaine fois.

Le psychodrame peut s’adresser a cha-
cun et a tout age. Il se pratique dans de
nombreuses institutions soignantes ou
dans des prises en charge thérapeutiques
libérales (en cabinet privé par exemple).

BREVES ILLUSTRATIONS
e Sophie, qui souffre de schizophrénie
depuis quelques années, participe au
groupe de psychodrame depuis peu de
temps. Pour la premiére fois, elle propose
un jeu ol elle « se sent comme sur un
fil ». Elle figure ce fil par une rangée
de chaises placée de facon anarchique
sur laquelle elle grimpe. Elle décrit un
paysage ténébreux, volcanique. Sur sa
gauche a mi-parcours, elle mentionne
un gouffre d’oll s’échappent des cris
et des voix. En face d’elle, se tient la
sérénité et tout autour, I’équilibre des
éléments (I’eau, le feu, la terre et I'air)
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tour a tour aidants ou menacants. Tous
sont incarnés par des joueurs auxiliaires.
Le jeu commence, la tension éprouvée
par Sophie est palpable. Les uns aprées
les autres, les éléments la bousculent
et I'aident, le mouvement est trés actif.
Sophie a beaucoup de mal a avancer. Le
pire est le passage au bord du gouffre
(nous apprendrons plus tard qu’il incarne
ses propres hallucinations auditives, dont
elle n'a jamais parlé). Sophie doit s’y
reprendre dix fois pour cette traversée
qu’elle termine échevelée, haletante et
soulagée.

Ce jeu est I’expression de sa fagon d’étre
au monde et il est bien plus clair qu'une
explication « rationnelle » de son état.
Sophie s’est présentée telle qu’elle
s’éprouve et elle est estomaquée par la
puissance des sensations éprouvées. Elle
dit avoir compris quelque chose de fort a
laquelle elle n’avait jamais pensé : « J’ai
compris qu’il était possible de revenir en
arriere, pour s’appuyer sur des éléments
et mieux passer ». Elle a ainsi expéri-
menté que les allers-retours sont une
nouvelle possibilité, voire une condition a
I’existence. Repartir en arriére n’est plus
synonyme de ne pas avancer.

e Rebecca, qui souffre de troubles
bipolaires, est une enfant adoptée qui
interroge le mystére de ses origines. De
sa meére biologique thailandaise, elle ne
sait qu’une chose: c’est une prostituée.
Rebecca souhaite jouer la scéne ol sa
mere I'abandonne alors qu’elle n’est qu’un
nourrisson. Le role de la mere est confié
a un membre du groupe. Rebecca joue
son propre role, tout bébé. Le jeu est tres
émouvant, Rebecca pleure beaucoup. La
séparation est douloureuse mais néces-
saire pour la mere qui ne peut assumer
cette enfant et espére ainsi lui donner
une vie meilleure. Apres ce jeu, Rebecca
ne sera plus torturée par cette séparation
et, quand elle en parlera, ce sera avec
apaisement, tout comme seront apaisées
les relations avec ses parents adoptifs.

A lire. Le psychodrame
Une expérience aussi forte que la vie

Ces deux vignettes illustrent que le psy-
chodrame est bien un travail thérapeutique
avec les patients. Il parait important de
préciser qu’il n’y a pas de modéles préé-
tablis pour conduire les séances. Tout se
crée et se passe dans I'ici et maintenant.
Chaque psychodramatiste doit s’adapter
au contexte et a la population avec laquelle
il travaille en fonction de sa formation, de
sa sensibilité théorique et des besoins
thérapeutiques. Le plus souvent, en insti-
tution, les séances sont hebdomadaires et
dure une a deux heures, toujours au méme
moment de la semaine et de préférence
dans la méme salle. L'unité de temps et
de lieu agit comme un repére contenant. Il
n'y a aucun décor particulier et quelques
chaises suffisent au dispositif. Le groupe
est composé de 6 et 8 patients. Il est le
plus souvent « lentement ouvert », c’est-a-
dire que de nouvelles personnes peuvent
I'intégrer dés qu’une place se libere.

HISTOIRE DU PSYCHODRAME

Né a Bucarest, Jacob Levy Moreno fait
ses études de médecine et ses premieres
découvertes thérapeutiques a Vienne avant
d’émigrer aux Etats-Unis. Passionné de
philosophie, de théatre, il fonde dans les
années 1920 a Vienne Le théatre spontané
(Moreno, 1972) pour réformer une pra-
tique tournée vers les textes classiques. Il
propose une forme originale de théatre (en
rond, qui s’adresse au public, s’inspire des
événements sociaux...) qui ne convainc
pas le public et se révéle un échec. Le
génie de Moreno est d’en comprendre
les vertus thérapeutiques notamment a
partir d'une « représentation » particuliére.
Barbara est une jeune comédienne enga-
gée dans la troupe du Théatre spontané
qui excelle dans les réles de jeunes pre-
mieres, d’'ingénues. Son mari, Georges,
jeune auteur passionné de la troupe, confie
un jour a Moreno que la douce Barbara se
révele une affreuse mégére a la maison.
Leur mariage part a la dérive. Moreno a
une intuition pour aider le jeune couple :

Comment aider les personnes qui éprouvent de grandes difficultés a se confronter a la réalité ?
Comment redonner a tous ceux qui souffrent de troubles psychiques une chance de s'ouvrir ala vie ?
Le psychodrame consiste a utiliser la spontanéité, la créativité et la participation des autres. C'est
un dispositif thérapeutique vivant, original, fondé sur le jeu et I'échange en groupe. Une démarche
unique qui fait appel au concours des autres pour surmonter certaines peurs et tenter d'échapper
a la douleur. Cette expérience, aussi forte que la vie, est un formidable dispositif pour soigner.

Ouvrage illustré de nombreux cas cliniques.
* (. Gal, Paris, Odile Jacoh, 2016
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donner a Barbara des roles opposés a ceux
gu’elle joue d’ordinaire. Elle incarne alors
avec brio les furies-forte-en-gueules. Puis
Moreno demande au jeune couple de venir
sur scéne pour jouer leurs difficultés. Les
tensions s’apaisent. De cette expérience
est née l'intuition du psychodrame comme
psychothérapie.

En 1930, Moreno fonde I'hdpital psychia-
trique de Beacon (proche de New York). Il y
fait construire un théatre et le psychodrame
devient le centre des prises en charge.
Aidé de Zerka, son épouse, il structure
les séances et peaufine les techniques
afférentes. Le psychodrame s’exporte et
de nombreux thérapeutes du monde entier
viennent se former auprés de lui.

En France, le psychodrame s’implante
dans les années 1950, d’abord en pédopsy-
chiatrie, puis pour les adultes en cure libre
ou pour des patients schizophrénes hospi-
talisés. Longtemps formée par Moreno, la
psychologue Anne Ancelin-Schiitzenberger
est restée la plus proche du modéle. Elle
s’en différencie toutefois en qualifiant
sa pratique psychodramatique de « tria-
dique » parce qu’ancré dans trois réfé-
rentiels théoriques : la théorie de Moreno,
celle de la dynamique des groupes de Kurt
Lewin (1) et celle de la psychanalyse avec
les découvertes freudiennes. Notons que
Moreno n’a pas enfermé ses découvertes
dans un systeme théorique, ce qui a permis
ad’autres de s’en emparer sans jamais le
citer ou méme d’utiliser sa méthode en le
critiquant vertement (Anzieu).

La créativité de Moreno est telle qu’il peut
revendiquer des dizaines de méthodes.
Si elles ont évolué, elles restent prati-
quées aujourd’hui, la plus connue étant
la sociométrie (2). La plupart des auteurs
lui attribuent aussi la paternité des jeux
de role, directement dérivés du psycho-
drame. Formée au psychodrame par
Ancelin-Schitzenberger, qui a consacré
un ouvrage au jeu de réle en 1992, notre
pratique de psychologue psychodramatiste
aupres d’enfants en grande difficulté, de
patients souffrant de psychoses, de bipo-
larité, de névrose grave, d’addictions ou
de personnes en situation de migration. ..
nous a amenés a ajouter a ses trois référen-
tiels celui de la phénoménologie clinique.
Il nous parait important que toute pratique
dispose d’une solide base théorique afin
de penser les actions menées et les dis-
positifs créés. En tant que méthode pour
comprendre |'étre, la phénoménologie
propose de I'appréhender en deca de tout
jugement et théorie (époché) et s’appuie



pour cela sur I'étude de la présence de
I’homme, en allemand le dasein, « |I'étre
la ». La phénoménologie clinique désigne
cette partie de la philosophie phénoméno-
logique qui s’intéresse a la psychopatho-
logie. Le psychiatre Binswanger (1971),
fondateur de la daseinsanalyse (« analyse
de la présence, analyse existentielle »),
développe des études sur les altérations
de la présence humaine (comment elle se
déploie ou se ferme).

L’idée principale est que I'individu devient
homme dans le rapport a I'altérité et ce,
toute notre vie. Nous sommes des étres
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d’action, de compréhension accordée a
soi, aux autres et au monde. Il est une
relance dans I’existence des patients.

LE ROLE, ANCRE DANS LA VIE
QUOTIDIENNE

Le réle est un concept majeur pour Moreno,
qui ne le considére pas péjorativement. Le
réle ne sert pas a tenir les autres a dis-
tance, il ne protege pas d’une réalité qui
devrait étre tenue secrete. Au contraire,
I’enfant naft dans une série de rbles et
chaque personne en tient plusieurs dans
sa vie, plus ou moins liés entre eux. Dans

— Les roles sociaux ont un développe-
ment un peu plus tardif dans I’existence :
parent, éducateur, enseignant, pompier,
docteur... lls s’appuient sur les deux
précédents comme premiéres formes
d’expériences.

ENTRE PLAY ET GAME

La langue anglaise dispose de deux termes
play et game pour différencier deux types
de jeux.

— Game désigne les jeux organisés, définis
par des regles, nous perdons ou nous
gagnons, il n’y a pas d’autres choix.

Dans le psychodrame, le jeu est une expérience vécue aussi forte

que la vie, qui permet au patient de développer de nouvelles possibilités

d’action, de comprébension de soi, des autres et du monde. »

co-constitués. La douleur, I'angoisse,
la maladie provoque une fermeture de
|’existence. L’ouverture aux autres, au
monde a soi-méme se réduit. Les patients
se ferment parce qu’ils vont mal et cette
fermeture est une nouvelle souffrance...
La plupart des patients se plaignent de ne
plus se sentir exister. « Je ne ressens plus
rien, rien de ce que je ressentais avant la
maladie », nous confiait Elisa.

Le psychodrame permet ainsi de travailler
au cceur de la sensation via l'intersub-
jectivité. Dans le jeu, I'action (mouve-
ment spontané et créatif) provoque une
profonde implication émotionnelle des
participants, ce qui permet de mobiliser
des processus psychiques bien différents
de ceux qui le sont, par exemple, dans la
situation d’un corps assigné au face-a-face
de I’entretien. Pendant le jeu, il s’agit de
sentir I'existence en soi et de I'orienter
vers autrui. On peut voir I'intérét de tra-
vailler en groupe a ce niveau. Les effets
de présence (Avron, 1996) sont amplifiés
par les membres du groupe, car ils ont lieu
a la fois sur le groupe et sur I'individu. La
rencontre avec I'autre, concept cher a
Moreno, révele a nouveau un rapport a
autrui comme une altérité constituante
de soi. Le psychodrame, que I’'on pourrait
qualifier d’existentiel, manie le proces-
sus de la rencontre et vise I'ouverture a
I’événement qu’est I’existence. Le jeu est
une expérience vécue, aussi forte que la
vie (Gal, 2016), qui permet au patient
de développer de nouvelles possibilités

la théorie morenienne, le role agit dans
tous les champs de I'existence, et pas
exclusivement dans la dimension sociale.
Dans cette optique, le r6le commence
des la naissance et se poursuit toute la
vie. |l apparait avant le langage et est
donc la maniére d’étre et d’agir du moi.
Il dépend de la facon d’étre au monde, de
notre histoire, de la situation dans laquelle
nous sommes. Tout role est une fusion
d’éléments privés (histoire personnelle,
événements...) et collectifs (culturels). Les
différents roles se situent dans un systeme
d’inclusion : les roles psychosomatiques
sont inclus dans les réles sociaux inclus
eux-mémes dans les réles psychodra-
matiques.

— Les rbles psychosomatiques sont les
premiers apparus lors de la prime enfance,
dés la naissance. lls ont tous une dimen-
sion physiologique : réle de dormeur, man-
geur, buveur, marcheur, réle sexuel...
Parmi eux, par exemple, celui du dormeur
a une constellation autistique alors que
celui du mangeur une constellation d’in-
teraction. Ces rbles ne sont pas liés au
systéme social.

— Les réles psychodramatiques sont les
réles de Dieu, de fée, d’ange, de dra-
gon, de vampire, d’ceuvre poétique, de
désordres mentaux pathologiques comme
les psychoses, les réves. Il semble bien
que les jeux de role de type Donjons et
Dragons qui se développent depuis les
années 1970 s’en inspirent directement
(voir aussi I'article de J. Pionnier, p. 58).

— Play décrit aussi des regles de fonc-
tionnement mais plus libres et ce type
de jeu convoque le joueur a une bien
plus grande créativité. Pour Donald Win-
nicott, jouer-play est un processus, une
capacité que nous n’avons pas tous, que
nous perdons et qui reléve de I'ouverture.
Si I'adulte éprouve parfois de grandes
difficultés a retrouver la possibilité de
jouer-play, I'enfant, lui, joue avec le plus
grand sérieux et de grandes facilités. C’est
pour cette raison que les thérapies d’en-
fants se sont rapidement centrées sur les
médiations impliquant le jeu. Winnicott
soutenait que « /e jeu est une thérapie en
soi » (1975, p. 71). Le jeu est pour I'en-
fant « le pur accomplissement de la vie »
(Fink, 1966)). En jouant, nous sommes
concentrés, absorbés et nous intégrons
dans notre réalité interne des phénoménes
extérieurs. Jouer-play, c’est agir, faire
une expérience créative de la vie. Or, le
plus souvent, ce qui nous fait souffrir, est
le blocage de nos possibilités créatives.
Si le jeu psychodramatique se situe claire-
ment du c6té du play, le jeu de role oscille
entre play et game.

DISTINGUER PSYCHODRAME

ET JEU DE ROLE

Le psychodrame n’est pas un jeu de rdle,
il n’en a ni les attributs, ni les fonctions, ni
les objectifs. Pour autant, certaines notions
développées ici peuvent se retrouver dans
le travail du jeu de réle. Il existe une trans-
versalité de tous ces concepts (la liste
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de ceux que nous avons évoqués est loin
d’étre exhaustive), ils peuvent traverser
les deux méthodes.

On y retrouve la rencontre comme alté-
rité fondatrice de soi (Buber, 1969), la
créativité-spontanéité, le jeu (Fink, 1966,
Winnicott, 1975.). Ces éléments favorisent
I’ouverture aux autres, au monde et a soi-
méme, levier pour relancer une existence
figée par la souffrance.

Les auteurs (Ancelin-Schiitzenberger,
1981, Leutz, 1985...) se sont longtemps
accordés pour souligner la grande diffé-
rence d’implication émotionnelle qui existe
entre les deux méthodes. Elle est plus
importante en psychodrame qu’en jeu de
rble, encore que quelques remue-ménage
puissenty survenir... Moreno lui-méme a
laissé perdurer la confusion et utilise par-
fois le terme psychodrame pour recouvrir
toutes les méthodes interactives ou I'action
est au centre (jeu de rdle, sociodrame,
mimodrame, sketchs de formation...).
Dans les accompagnements classiques,
les jeux de rdle revétent plusieurs formes :
— en formation professionnelle, ces jeux
proposent aux participants de « s’entrai-
ner » a un métier ou a une situation nou-
velle que les personnes devront affronter
(entretien d’embauche, plaidoyer...) (voir
aussi I'article de D. Friard, p. 48);

— le jeu de réle comme moyen pédago-
gique. Par exemple, nous proposons aux
étudiants en Master de psychologie des
séquences ol ils pratiquent en classe des
entretiens psychothérapiques. L'ensei-
gnement est plus vivant, il mobilise une
attitude plus active chez I'éléve. L’ap-
prentissage des langues, de |'Histoire se
trouve ainsi facilité par cette méthode
pédagogique;

— les jeux-game, ces jeux de société col-
laboratifs, proposent des univers et des
roles fictionnels au groupe de participants

(Boulay et al., 2025) (voir aussi I'article
de C. Boulay, p. 22).

CONCLUSION

Si certains processus sont transversaux a
toutes les méthodes, une des différences
majeures entre psychodrame et jeu de role
est qu’en psychodrame, ce sont toujours
les patients qui proposent un jeu, lié a
leurs préoccupations du moment. Les
participants sont en quelque sorte au
service du theme d’un autre. Il en résulte
une coconstruction.

A l'inverse, dans le jeu de rdle, ce sont le
plus souvent les animateurs qui proposent
un scénario aux membres du groupe
avec une intention. Il s’agit de travailler
la confiance en soi, de s’entrainer a un
entretien d’embauche (et c’est tout le
groupe qui va le faire), ou d’explorer un
nouvel univers (inventé par le meneur de
jeu) avec une quéte commune ol chacun
va incarner des personnages aux personna-
lités et possibilités différentes. L'idée d’'une
régulation sociale est fondamentale. Dans
tous les cas, nous serons plus proches
d’un jeu-game que d’un jeu-play.

Dans les deux méthodes, une notion
fondamentale encore trop peu travaillée
pourrait apporter de nouveaux éclairages
a toutes nouvelles pratiques thérapeu-
tiques dérivées du jeu de role: la fiction.
Les trouvailles fictionnelles (Gal et al,
2020) permettent une réintroduction du
travail de I'imaginaire dans les méthodes
thérapeutiques. Pour occasionner de vrais
changements dont les patients pourront se
saisir, il nous faut prendre en compte, non
seulement la portée symbolique des jeux
mais aussi I'importance de la nouveauté,
de la surprise, de I'imagination, comme
manifestations de la vie.

1— Kurt Lewin a réalisé beaucoup de recherches sur les
groupes et a découvert qu'ils ne formaient pas une addition
simple d’indlividus mais une entité complexe obéissant & des
« forces » singulieres. Ses travaux ont fait émerger la notion
de « dynamique des groupes ».

2— La sociométrie désigne une méthode pour mesurer et
schématiser les relations des hommes dans un groupe

social déterminé.
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Resu IM@ : Le psychodrame est une méthode thérapeutique groupale. Créé par Jacob Levy Moreno, il a ses propres régles et cadre de fonctionnement.
Certains concepts qui le sous-tendent comme la rencontre (ouverture a une altérité constitutive de soi), le jeu (comme expérience créative de la vie) et le role
(a la fois corporel, individuel et social/culturel) traversent aussi d'autres méthodes comme celles du jeu de role. Cet article pointe les différences majeures

entre les deux méthodes.
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DOSSIER LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN?

Le jeu de role, un labora

Au ceeur de l'entrainement des habiletés sociales, le jeu
de role reste une méthode de choix pour permettre aux
personnes atteintes de troubles psychiatriques séveres de
réapprendre le geste fondamental du soin : étre avec l'autre.

I Dans le groupe de patients, Marc
(qui a traversé une longue période de
repli), hésite avant de prendre la parole.
Apres plusieurs semaines d’observation, il
s’avance enfin pour jouer la scene dans le
cadre d’un jeu de role : il s’agit de deman-
der a un ami de venir boire un café. Sa voix
tremble un peu, mais le groupe I'encou-
rage. Il regarde son interlocuteur, formule
sa demande simplement, puis sourit quand
celui-ci accepte. Ce moment banal est
pourtant une petite victoire : Marc vient
de réussir a initier une interaction positive,
dans un cadre soutenant et structuré.

Cette scene illustre I'objectif des groupes
d’entrainement des habiletés sociales
(EHS) : offrir aux personnes qui vivent
avec un trouble psychiatrique un espace
pour réapprendre a entrer en relation.
Les soignants le savent bien: les diffi-
cultés sociales ne se réduisent pas a une
timidité ou a un manque de motivation.

Jérdome FAVROD™,
Alexandra NGUYEN™2,
Armando BRANA™",
Alban ISMAILAJ*,
Shyhrete REXHAJ"*"2

*Infirmier, **Infirmiére et Docteure en
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Elles touchent aux fondements mémes
de la communication humaine : percevoir
les émotions, interpréter les intentions,
oser s’exprimer, comprendre les réac-
tions d’autrui et faire confiance. L'EHS
s’inscrit dans cette perspective : restaurer
les compétences nécessaires pour vivre
avec les autres.

Né dans les années 1970 pour accom-
pagner la désinstitutionalisation, 'EHS
s’est progressivement inscrite dans la
réhabilitation psychosociale et le mou-
vement du rétablissement. Aujourd’hui,
cette approche fait partie des interventions
les mieux validées empiriquement pour
améliorer le fonctionnement social dans
les troubles du spectre de la schizophrénie
(1, 2) et des traitements recommandés
pour les symptdomes négatifs de la schi-
zophrénie par I’Association européenne
de psychiatrie (3).

LES HABILETES SOCIALES

AU CEUR DU LIEN HUMAIN

Les habiletés sociales désignent I'en-
semble des habiletés cognitives et compor-
tementales qui permettent d’exprimer ses
émotions, de comprendre celles des autres
et d’atteindre ses objectifs interpersonnels.
On peut les concevoir sous la forme d'un
processus séquentiel comprenant trois
étapes: la réception des parametres de
la situation, le traitement des informations
permettant de sélectionner une réponse a
la situation et la production d'une réponse
comportementale. Lorsqu'une personne
est impliquée dans une situation sociale,
elle doit tout d'abord étre attentive et
appréhender correctement les indices
environnementaux qui lui permettront de
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toire du lien social

© Franck Chartron.

SANTE MENTALE | 303 | DECEMBRE 2025 37



DOSSIER LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN?

Une séance type d'entrainement des habiletés sociales

Durée : 60 a 90 minutes
Participants : 6 a 8 personnes
Animateurs : deux co-animateurs

1- Accueil et rappel de la séance précédente
2 - Révision des taches a domicile

3 - Introduction du theme de la séance ou des objectifs des participants

4 - Présentation des étapes de la compétence
5 - Démonstration par les animateurs
6 - Jeu de réle d'un participant

7 - Feedback positif (« Qu'avez-vous aimé dans la performance de...? »)
8 - Feedback correctif sur un point particulier («j'aimerais que vous rejouiez la situation en parlant
un peu plus fort qu'on vous entende bien ») ou nouvelle démonstration

9 - Deuxieme jeu de role
10 - Jeux de role des autres participants

11 - Prescription de la tache a domicile : mise en pratique en situation réelle
Conseils pratiques : commencer par des situations simples, encourager la bienveillance et

valoriser les progres.

comprendre ce qui se joue. Elle doit par
exemple identifier les personnes appro-
priées avec qui interagir, reconnaitre les
émotions d'autrui ou écouter correctement
ses propos. Elle mobilise alors des capaci-
tés dites « habiletés réceptives ». Une fois

personne est inattentive dans une conver-
sation, elle ne pourra pas intégrer certains
parametres importants de la situation, ce
qui affectera ses décisions et ses réponses
comportementales. A partir de 13, I'entrai-
nement des habiletés sociales consiste

intervenants. Une séance type suit une
séquence précise : introduction du théme,
présentation des étapes de la compétence,
démonstration, jeu de rdle, feedback
positif, feedback correctif, nouvelle mise
en situation, feedback complémentaire,
participation du groupe et prescription
d’une tache a domicile. Cette structuration
rassure, elle est hautement prévisible et
chacun sait ce qu’il a a faire, dans un
climat de bienveillance. Le feedback se
veut avant tout positif : il s’agit d’encou-
rager et de consolider la confiance, non
de juger la performance. Les animateurs
soutiennent toutes les habiletés qui vont
en ce sens et ignorent les comportements
qui s’en éloignent. Cela s’appelle procé-
der par « approximations successives » :
cette méthode est essentielle pour aug-
menter la participation aux séances et
contribuer a la remise en question des
croyances défaitistes. En ce qui concerne
le jeu de rodle, celui-ci est bref, centré
sur I'acquisition des habiletés sociales
spécifiques et évite la surcharge d’infor-
mations. Les animateurs démontrent les
habiletés enseignées : « Nous allons vous

Pour les intervenants, c’est aussi un lieu de redécouverte du
soin relationnel. Le jeu de role permet de se centrer sur ce qui fait la

richesse de la psychiatrie : la rencontre, [’écoute, la coconstruction d’un

savoir expérientiel partagé. »

que la personne a traité ces informations,
elle choisit une réponse comportementale
effective adaptée a la situation. Elle peut
imaginer une série d'options potentiel-
lement efficaces, évaluer les avantages
relatifs de chaque stratégie en termes
de conséquences et choisir la meilleure.
Ces capacités sont appelées « habiletés
décisionnelles ». Finalement, la personne
émet la réponse choisie en utilisant des
comportements directement observables
dans l'interaction. lls comprennent le
contenu verbal et non verbal et les élé-
ments paralinguistiques : le contact visuel,
la posture, les gestes, |'orientation du
corps, les expressions faciales, le ton, le
volume et le rythme de la voix. C'est ce
qu'on appelle les « habiletés émettrices. »
Or, le modele séquentiel prédit qu'un
déficit en amont du processus aura un
impact sur le déroulement des étapes
subséquentes. Par exemple, lorsqu'une
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en une intervention structurée qui vise
a enseigner et promouvoir le maintien
et la généralisation des habiletés inter-
personnelles. Les techniques utilisées
traditionnellement comprennent |'éta-
blissement d'objectifs, le jeu de rodle, la
présentation de modeéles, les conseils,
le feedback (retour) oral et vidéo, une
méthode de résolution de problemes et
enfin la prescription de taches a accom-
plir entre les séances. Si I'entrainement
peut étre proposé individuellement, il est
préférable de I'administrer dans le cadre
de groupes afin de multiplier les sources
d'apprentissage.

EN PRATIQUE

Le jeu de role se trouve au cceur de la
méthode. Il permet d’apprendre en fai-
sant: observer, imiter, essayer, corriger.
Chaque séance en groupe — idéalement 6
a 8 participants — est coanimée par deux

montrer comment faire une requéte posi-
tive ». Par exemple : « Pierre, je te serais
trés reconnaissant si tu pouvais arriver a
I’heure quand nous avons rendez-vous ».
Le participant joue alors le scénario. Les
différents protagonistes vont ensuite
identifier les éléments qui soutiennent
I’objectif a atteindre. « J’ai aimé le ton
ferme de ta voix »; « Vous étiez ferme mais
pas agressif »; « J'ai apprécié que vous
regardiez Pierre quand vous avez fait votre
requéte »... Si le participant ne parvient
pas a réaliser la requéte, un animateur
pourra dire : « Je vous félicite d’avoir pris
le risque de vous engager dans le jeu de
réle, nous allons vous remontrer comment
faire ». Dans ce dernier cas, les animateurs
observent la séquence du participant,
mais ne soulignent pas les éléments qui
empéchent I'atteinte de I'objectif pour
éviter les critiques. lls proposent, étape
par étape, les améliorations possibles.



EXEMPLES CONCRETS

Les thémes sont choisis selon les besoins
des participants : exprimer un sentiment
positif (« J’ai beaucoup apprécié que tu
sois venu me voir hier, ca m’a fait plaisir. »),
faire une requéte positive (« J’aimerais
que tu viennes te promener avec moi
demain, ca me ferait du bien. »), exprimer
un désaccord sans agressivité, rapporter
un effet secondaire a son psychiatre ou
répondre a une demande inappropriée.
Ces exercices, simples en apparence,
permettent d’aborder des dimensions
plus complexes : I'affirmation de soi, la
reconnaissance émotionnelle, la gestion
du stress, la recherche d’un compromis.
Le jeu de réle devient ainsi un laboratoire
du lien social.

Autre exemple : « Dire non sans rompre la
relation ». Lors d’une séance sur la gestion
des demandes, Nadia joue la scéne d’une
amie qui lui réclame de I'argent. Au début,
elle n’ose pas refuser. Aprés le retour du
groupe, elle essaie de dire non en gardant
le contact visuel : « Je comprends que tu
aies besoin d’aide, mais je ne peux pas te
préter d’argent cette fois-ci. » Le groupe
applaudit. Elle sourit, soulagée : « C’est la
premiere fois que je dis non sans me sentir
coupable. » Cette petite réussite illustre
I'esprit de I'entrainement des habiletés
sociales (EHS) : apprendre a étre assertif,
tout en préservant la qualité de la relation.
Un tableau (voir page 41) présente des
exemples de jeux de réle pour entrainer
les habiletés sociales, en fonction des
objectifs individuels.

POURQUOI C'EST UTILE

L’entrainement des habiletés sociales
repose davantage sur la mémoire procé-
durale que sur la mémoire verbale, sur la
répétition des informations et la résolution
de problémes. Ces méthodes permettent
de contourner les déficits cognitifs de
la mémoire verbale, de I'attention et
de la planification (4) liés a la maladie
ou aux conséquences des traitements
(troubles endocriniens, cardiovasculaires,
hospitalisations, isolement social...). De
nombreuses études indiquent que les
personnes atteintes de troubles psychia-
triques séveres peuvent apprendre ces
nouvelles habiletés et ainsi améliorer leur
fonctionnement dans la communauté a
divers ages (5-7). L'entrainement, lorsqu'’il
est intégré a leur vie quotidienne (8), amé-
liore encore la généralisation des habiletés
sociales. Il est ainsi recommandé de I'asso-
cier a des programmes d’entrainement de

LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN? DOSSIER

Compétence, un jeu pionnier

(réé en 1992, Compétence est un jeu de société pour entrainer les habiletés sociales des patients
psychiatriques. Il requiert un minimum de 4 joueurs, dont un soignant. Il est composé d'un plateau
de jeu, des regles et de cartes. Il se joue avec des pions que |'on avance en lancant un dé. Lorsque
le joueur arrive sur une case, il tire une carte en fonction de la couleur de sa case. Il s'agit de cartes
« questions », « situations », « problémes ». Le joueur lit |a carte a haute voix.

Les cartes questions : le joueur répond a la question et I'animateur, se référant a une liste de
réponses figurant dans les régles du jeu, la lit également. Le groupe est invité a débattre de la
bonne adéquation de la réponse par rapport a celle de la régle. L'animateur attribue un nombre de
points suivant une échelle fournie. Si le patient ne comprend pas la question, I'animateur demande
au groupe de l'expliquer sans y répondre.

Les cartes situations : le joueur lit la situation et doit la « jouer » avec la personne inscrite sur la
carte (son voisin de gauche par exemple). Puis 'animateur interroge chaque participant et sollicite
des feed-back précis. Un systéme de notation est préétabli dans les régles, qui tient compte de la
prestation (ou de son absence), du ressenti des autres joueurs, d'une amélioration si le joueur rejoue
une scene en intégrant correctement des suggestions faites par les autres joueurs...

Les cartes problemes : le joueur lit a carte et haute voix et dispose de quelques secondes pour
réfléchir et proposer sa solution. L'évaluation est faite par I'animateur et les autres participants,
avec un systeme de notation également prédéfini qui encourage |'amélioration.

Tout au long de la partie, I'animateur adopte un ton qui favorise I'apprentissage, en expliquant le
plus possible. Il donne explicitement le droit a I'erreur, a I'hésitation, a la maladresse. Il encourage
et complimente, joue pour servir de modele. Il évite les critiques et empéche les joueurs de se faire
des remarques négatives.

o D'apreés Favrod, J., N. Aillon, and G. Bardiot, Compétence : Un cheval de Troie dans les soins. Cahiers Psychiatriques
Genevois, 1995(18): p. 47-54.
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la cognition sociale (9) et a la remédiation
cognitive (10). Il faut parfois aussi le com-
biner avec une intervention qui réduit les
croyances défaitistes liées aux nombreux
échecs rencontrés par les personnes avec
un trouble psychiatrique (6).

CONSOLIDER LA PLACE DE L'EHS

En France, en Suisse, en Belgique et au
Québec, plusieurs équipes ont intégré
I’entrainement des habiletés sociales dans
leurs dispositifs de réhabilitation. D’autres
en utilisent les principes dans des groupes
d’affirmation de soi ou de communication
sans en reprendre la structure formelle.
Les obstacles a une diffusion plus large
sont connus : manque de formation spéci-
fique, temps limité et nécessité d’un cadre
institutionnel stable. Mais ces difficultés
ne traduisent pas un manque d’intérét:
de nombreuses équipes partagent déja
la philosophie de I'EHS sans toujours la
nommer ainsi. L’enjeu n’est donc pas
d’imposer un modele, mais de valoriser
les pratiques existantes et d’en renforcer
la cohérence. Le jeu de rdle, technique
familiére aux soignants, offre ainsi une
porte d’entrée naturelle pour redonner
a I'EHS sa place dans la culture clinique
francophone. Pour s’initier a sa pratique,
on peut utiliser le jeu « Compétence » (voir
encadré 3) qui permet de pratiquer des
exercices d’entrainement des habiletés
sociales dans une situation ludique (11).

RIGUEUR ET CREATIVITE

SiI’EHS exige une méthode rigoureuse, elle
n’en demeure pas moins créative. Chaque
séance invite les participants a explorer
des émotions, a tester de nouvelles atti-
tudes, a oser se montrer autrement. Les
rires, les hésitations et les encouragements
participent au processus d’apprentissage.
Pour les intervenants, c’est aussi un lieu
de redécouverte du soin relationnel. Le jeu
de role permet de se centrer sur ce qui fait
la richesse de la psychiatrie : la rencontre,
|’écoute, la coconstruction d’un savoir
expérientiel partagé. L’entrainement se

construit sur les objectifs personnels des
participants : apprendre a se faire des
amis, développer une relation sentimentale
(12), faire les démarches pour trouver et
conserver un travail ou un logement (13),
négocier les problemes liés au traitement
médicamenteux (14), réduire I'autostig-
matisation (15) et toutes les situations qui
nécessitent des contacts sociaux.

CONCLUSION

L’entrainement des habiletés sociales
n’est ni une technique de niche ni un luxe
réservé a quelques centres spécialisés.
Il s’agit au contraire d’une approche
accessible, structurée et profondément
humaine. A travers le jeu de rdle, les
participants réapprennent a écouter,
a s’exprimer, a négocier, a se montrer
curieux et a oser la proximité. Pour les
équipes soignantes, il constitue aussi une
maniere de redonner au soin sa dimension
relationnelle : soutenir la compétence, la
confiance et le lien. Le jeu de rble n’est
pas un artifice, mais un espace ol se
réapprend le geste le plus fondamental
du soin : étre avec I'autre.
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Resu IME@  Lentrainement aux habiletés sociales (EHS) est une intervention psychosociale validée qui vise a améliorer les interactions sociales et la
communication interpersonnelle. Fondé sur le jeu de role, la démonstration et le feedback (retour) positif, il favorise la confiance, la compétence et la participation
sociale des personnes souffrant de troubles psychiatriques séveres. Malgré une efficacité démontrée, sa diffusion reste inégale dans les pays francophones.
(et article en présente les fondements, la procédure et les bénéfices, en soulignant le role central du jeu de rdle et la pertinence de cette approche pour les

équipes de soins en psychiatrie.

MOtS'Cles + Affirmation de soi - Entrainement aux habiletés sociales - Habileté sociale - Jeu de role - Psychothérapie de groupe

- Réhabilitation psychosociale - Séance.
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Exemples de jeux de rdle selon les habiletés sociales

Compétences

Comment faire

Exemples

Exprimer des sentiments positifs

* Regardez la personne

e Employez le « je »

* Précisez le comportement que vous avez
apprécié

* Dites comment cela va

« J'ai beaucoup apprécié que tu sois venu
me rendre visite hier, ca m'a fait plaisir. »

Faire une requéte positive

* Regardez I'autre

e Dites ce que vous aimeriez qu'il/elle fasse
e Dites ce que cela vous ferait ressentir

e Employez le « je »

« J'apprécierais vraiment si tu venais te
promener avec moi, si tu descendais la
poubelle, etc.... »

Exprimer des sentiments négatifs

o Parlez sans hésitation
e Regardez I'autre

e Dites brievement et précisément ce qu'il/
elle a fait

e Dites ce que cela vous a fait ressentir

e Proposez un moyen d'éviter que cela se
reproduise

« Je me suis senti blessé quand tu n'as pas
pris ma défense devant tes parents. Je te
serais reconnaissant de prendre ma défense
quand ils font des remarques désobligeantes
a mon égard. »

Répondre a une demande
inappropriée

o Restez calme
¢ Donnez votre position

e Exprimez de la compréhension pour l'autre
en reformulant sa demande

* Répétez votre position

«Non, je ne peux pas répondre a ta
demande. Je comprends que tu aimerais...,
mais malheureusement, je ne peux

pas répondre a ta demande » (répéter
inlassablement, comme un disque rayé, en
restant calme et affirmé).

Rapporter un effet secondaire
a son psychiatre

o Décrivez I'effet secondaire
e Sa durée

o Dites comment cela interfére dans votre
fonctionnement

e Demandez spécifiquement de l'aide

e Posez les questions éventuelles sur la
nouvelle prescription

« Depuis que vous me prescrivez ce nouveau
traitement, j'ai de la difficulté a ressentir du
désir dans les rapports sexuels et je crains
que cela n'interfére dans la relation avec
ma compagne. Pourriez-vous faire quelque
chose pour réduire ce probleme? »

« Quels sont les effets secondaires de ce
nouveau traitement? »

Trouver des intéréts communs

e Sourire a la personne

e Demandez-lui ce qu'elle aime faire dans sa
vie ou quels sont ses hobbies

o Ecoutez sa réponse, en faisant des
commentaires positifs

o Sj vous trouvez un intérét commun,
signalez que vous avez un intérét similaire

* Rebondissez sur ce que la personne

vous dit en posant des questions
d'approfondissement

«J'ai vu que tu aimais la musique, moi aussi.
Tu joues d'un instrument ? »

«J'adore également aller me promener dans
la nature, si tu le désires, on pourrait aller
une fois ensemble »

Identifier un sujet de conversation

On peut Identifier un sujet de conversation
en fonction du lieu, de ce que fait la
personne ou a partir de ce qu'elle dit.

«La lumiere est belle aujourd'hui, qu'en
penses-tu? »

«Tu as eu des vacances, pourrais-tu m'en
dire davantage? »
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Apprendre a saffirmer

avec le

ey de role

Le jeu de role permet d'assimiler de nouvelles conduites, de faire progresser son sentiment
d'efficacité et ainsi d'accroitre son capital de confiance et d'estime de soi. lllustration avec
Sandrine qui veut apprendre a poser un comportement affirmé.

I Chez I'adulte, le jeu de réle
trouve son application thérapeutique
principale dans I'amélioration des com-
pétences relationnelles, pour acquérir les
techniques d’affirmation de soi (voir aussi
I’article de C. Boulay, p. 22). Mais par
qguels mécanismes permet-il de restaurer
la confiance en soi et I'estime de soi?

CONCEPTS

Définissons tout d’abord les termes de
notre propos.

e L ’affirmation de soi demeure avant tout
une compétence comportementale déli-
cate, qui n'est pas immédiatement natu-
relle et nécessite donc un apprentissage.
En effet, les conduites affirmées répondent
a quatre critéres. Je suis affirmé quand :
— j'exprime clairement mes limites, mes
émotions a bon escient, et que j'énonce
mes opinions;

— je défends mes intéréts avec assez
d’aisance;

— je suis respectueux de mes valeurs tout
en tenant compte de I'autre, en lui mani-
festant que j'entends sa position (tout
en donnant I'importance adéquate a la
mienne selon les situations);

Nicolas DUCHESNE

Psychiatre psychothérapeute superviseur
en TCC, Attaché des hopitaux de Montpellier.
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— je veux établir une relation autant que
possible efficace et harmonieuse (Cariou
et al. 2024).

Respecter ces quatre criteres délicats — a
savoir I'expression de soi et la marque du
respect de 'autre, avec suffisamment de
gestion de mes émotions interactionnelles
et dans un but relationnel constructif plus
large — différe de la relation dominant-do-
miné de base, liée a notre nature de mam-
mifere. Spontanément se manifestent des
comportements passifs-inhibés (dominés)
ou agressifs-manipulateurs (dominants)
tandis que les attitudes affirmées néces-
sitent un mdrissement personnel et un
développement progressif qui impliquent
une haute gestion de soi (Fanget et Rou-
chouse 2007). Un refus affirmé s’énonce
par exemple ainsi: « J’entends bien que
tu voudrais sortir ce soir mais non merci,
désolé, je n’en ai pas envie, je me sens
assez fatigué ».

e La confiance en soi consiste a croire
qu’on peut accomplir une action, avec
un sentiment de capacité (dimension
émotionnelle) et la conscience de sa
propre compétence dans le domaine
en question (dimension cognitive). Au
mieux, la personne peut I'exprimer de
facon constructive : « Je peux te donner un
coup de main pour rédiger cette synthése,
Jj’en fais régulierement et suis a I’aise avec
cette pratique. » Une compétence acquise,
sue et assumée, incite a oser encore et a
se réjouir de ses actions et de son potentiel
(Pepin 2021).

e L’estime de soi releve d’un sentiment
plus profond de valeur personnelle, idéa-
lement inconditionnel et indépendant de
ce que je suis (ma taille, mon poids, ma
couleur de peau, mon passé...) et non
directement conditionné a mes actions.
Elle nous aide a accepter nos limites avec
bienveillance, nous permet de reconnaitre
nos erreurs sans nous effondrer et d’ac-
cueillir les critiques de facon constructive
(méme si elles ne sont pas agréables a
entendre!). Elle suppose une composante
autocompassionnelle pour nous-mémes,
souvent peu répandue dans notre culture
occidentale (voir aussi I'article d’A. Robin,
p. 64). L’estime de soi reléve donc de nos
croyances profondes et de la construc-
tion d’une entité psychique adulte solide,
réaliste et sage. Avec Christophe André
(2009), nous distinguons trois dimensions
de I'estime de soi: une agentive (soute-
nant nos actions relationnelles et les soins
apportés a nous-mémes), celle du regard
et du jugement sur soi et celle de I'idée que
j’ai du regard des autres sur moi.

Ces trois concepts distincts sont intime-
ment imbriquées. Travailler I'affirmation
de soi implique des mouvements inté-
rieurs profonds, qui vont améliorer aussi
la confiance et I’estime de soi. Des effets
se produisent, comme dans ces pyra-
mides de verres a champagne dans les
fétes remplis par ruissellement depuis le
sommet. Nous allons voir comment les
jeux de r6le augmentent notre élan a agir
en confiance, notre image, notre ressenti
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interne de valeur, ce qui permettra in fine
d’atténuer les chocs émotionnels que la
vie ne manque pas de nous imposer.
L'efficacité des JDR chez les enfants et
adolescents est établie depuis des années
(Marzie et al 2018, Knell 2011). Les
preuves scientifiques émanent du champ
de la Thérapie cognitivo-comportementale
par jeu de role francais (Cognitive Beha-
vioral Role Play Therapy). Mais qu’en est-il
pour des adultes dont la personnalité est
déja structurée ? Quelles techniques, quel
savoir-faire sont susceptibles de modifier
les routines automatisées et les croyances
profondes d’un sujet adulte?

THEORIE DE L'APPRENTISSAGE
Commencez par vous accorder quelques
minutes d’attention introspective pour un
bref exercice inoffensif. Ramenez vos pen-
sées a votre tendre enfance et retrouvez
les souvenirs de vos jeux de « On dirait
qu’on serait... » : « Je serai la maitresse
et tu serais I’'éleve — C’est moi le cow-
boy et toi I'Indien — (...) le papa et toi la
maman »... Fermez les yeux deux minutes
puis observez.

Ma proposition a-t-elle recueilli votre enga-
gement, suscité votre intérét, rencontré
votre motivation personnelle? Si oui, avez-
vous réussi a mobiliser votre attention, a
puiser dans votre mémoire pour ré-imagi-
ner cette scéne? Etait-elle valorisante ou
génante? Qu’'avez-vous ressenti, bien-étre
ou désagrément? Quelles pensées sur
votre enfance, sur celui que vous étes
devenu? Qu’en avez-vous conclu?

Les jeux de rbles sont une déclinaison
active de ce registre. lls mobilisent des
processus comportementaux et cogni-
tifs complexes, comme le souligne
Albert Bandura (1985) (1). Nous avons
appris nos conduites relationnelles, nos
réles sociaux a travers nos jeux d’imi-
tation-interprétation d’enfance. Nous
avons également assimilé, sans en étre
clairement conscients, une partie des
regles et croyances qui ont fagconné nos
codes de conduite d’adulte et assimilé
notre sentiment de compétence et de
valeur de soi plus ou moins élevé en
puisant dans nos modeles d’attachement.
Les mécanismes impliqués dans les jeux
de réles dépassent largement la simple
imitation, I'apprentissage par mimétisme,
la répétition de perroquet!

Dans son ouvrage Théorie sociale cogni-
tive (1985), Bandura a nommé ce mode
d’apprentissage social « vicariant ». |l
s’agit, dans un contexte favorable, d'une
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séquence d’'opérations mentales et com-
portementales enchainées sur plusieurs
étapes:

— I'observation attentive d’'un compor-
tement chez un pair, modele inspirant
en termes d’identification possible ou au
contraire d’exemple déficient a ne pas
répéter (les enfants apprennent ainsi qu’il
ne faut pas réaliser telle action dangereuse
en voyant les conséquences douloureuses
chez autrui, plutét qu’en expérimentant
tous les dangers par eux-mémes);

— partant de la conscience de I’écart avec
ses propres conduites, la personne motivée
tente de se rapprocher de son modeéle;
— cerecueil d’information observationnel,
ajusté a soi par un travail cognitif, permet-
tra ensuite d’engager des tentatives d’imi-
tations inspirées, véritables expériences
pratiques dans de nouvelles situations.
Au final, le sujet assimile a lui-méme ses
compétences et qualités, jusqu’a créer son
caractére social personnel. Les spécialistes
de la pédagogie parlent d’acquisition-assi-
milation par réflexivité ajustée complexe.
La communauté scientifique a validé et
intégré ce mode a partir des années 1990.
Progressivement se développe alors le
sentiment d’efficacité personnelle, second
concept clé d’Albert Bandura. Les premiers
succes produisent une atteinte de résultats
positifs graduels, la motivation a agir et la
persévérance vers des buts croissant. Ici
se situe la charniere entre la progression
de compétences comportementales et
celle de la confiance en soi et de I’estime
de soi agentive, c’est-a-dire sa capacité
a agir vers un but positif par soi-méme.
En ne ramenant pas I’entrainement de
I'affirmation de soi a I'apprentissage de
quelques canevas séquentiels stéréotypés
pour telle ou telle situation (demande/
refus, reproche/critique, écoute active...),
en évitant la simplification abusive du
message transmis, le thérapeute utilise
les jeux de r6le comme un travail d’éla-
boration cognitivo-émotionnel profond.
Ils nourrissent ainsi I’épanouissement
personnel et I’estime de soi.

REGLES DU JEU...

Les thérapies par le jeu de role sont pro-
posées aux patients qui présentent des
difficultés relationnelles, sous-tendues par
des diagnostics différents (dépressions,
troubles anxieux divers, addictions...).
Quelques ingrédients sont nécessaires
pour guider ces jeux en mobilisant le travail
émotionnel et cognitif sous-jacent aux
changements comportementaux attendus.

— La création d’un climat de confiance
est un préalable indispensable. Cette
pratique implique une stricte confiden-
tialité, la garantie d’un respect mutuel,
un accueil empathique de la personne et
de ses particularités, la liberté de parler
sans étre jugé et le droit d’essayer, ou pas,
les exercices proposés.

— Il faut ensuite installer une démarche
collaborative, vers des objectifs définis en
commun et consensuels, dans un cadre
énoncé clairement. Cette approche aug-
mente I’engagement du patient pour lui-
méme dans le sens de la thérapie. Ainsi,
pour vous inciter davantage a prendre le
temps du petit exercice d’introspection
vers vos souvenirs d’enfance, j'aurais pu
explorer vos problématiques pour connec-
ter ma proposition a vos besoins, vous
impliquer dans I'élaboration d'un exercice
pouvant vous introduire a la richesse des
jeux de rdle, en expliquer les bénéfices
attendus, explorer vos réticences et vos
essais, vous le montrer en m’y engageant
et vous encourager.

— C’est pourquoi des entretiens préal-
ables pour explorer les singularités de
chaque patient sont requis. lls visent a
construire une conceptualisation géné-
rale du fonctionnement psychologique
du sujet et a conduire une analyse du
fonctionnement du patient dans plu-
sieurs situations-problémes pour lui. La
personne participe a sa propre évaluation
sur le plan qualitatif (via un relevé de ses
moments problemes) et quantitatif par
des échelles et questionnaires (2) ou a
travers des questions ouvertes (3). Un
focus sur ses forces et aptitudes est fon-
damental, chacun exploitant les siennes
pour réussir.

— Dans les groupes, la synergie des com-
pétences apparait bien, I’équipe avancant
autant grace a la précision et la bonne
organisation des uns qu’au courage d’oser
des autres.

— Par son attitude, son accueil soulignant
le positif et sa maniére empathique de
guider le travail, le thérapeute s’offre
comme un modeéle « imparfait » certes
mais inspirant et correctement accessible
selon les cibles établies. Les partages
d’expériences, a bon escient, sont encou-
ragés dans les groupes. Bien sir, d’autres
modeles personnels sont sollicités dans
I’entourage du patient autant que possible.
Ainsi, la solidité du cadre, I'évaluation
précise et les techniques d’animation
impliquent le patient dans un travail pro-
fond sur lui-méme.



MENER UN GROUPE D'AFFIRMATION
DE SOI

En proposant différents scénarios, le jeu
de role permet I'apprentissage de com-
portements affirmés. En premier lieu, il
s’agit d’identifier, avec un patient, pour
une situation bien contextualisée, ol et
quand, avec qui, il pourra exprimer « ce
qu’il veut vraiment dire ». Ce travail d’éla-
boration cognitive préalable est essentiel.
Puis le thérapeute aide a faire émerger
un canevas de formulation affirmée pour
cette situation précise (Fanget 2011). Les
points clés peuvent étre :

— choisir le bon moment pour avoir le
temps de s’expliquer;
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comportementales du patient, pour les
remettre en question et assouplir sa per-
sonnalité. Ensuite, I'engagement du jeu de
réle lui-méme se déroule en une ou plu-
sieurs séquences. Les reprises d’exercices
et les feedbacks (retours) sont une des
fonctions fondamentales du thérapeute.

L'IMPORTANCE DE FEEDBACKS

DE QUALITE

Proposer des feedbacks précis a pour
objectif de réduire I’écart entre le fonction-
nement constaté et I'objectif visé (com-
posante évaluative). Ces remarques nour-
rissent également I'alliance thérapeutique,
par les messages d’encouragement de la

Pour transmettre correctement de telles
compétences, il est indispensable que le
thérapeute expérimente cette pratique sur
lui-méme (participation comme apprenant
ou co-animateur au sein d’un groupe par
exemple). Il découvre ainsi via le vécu les
savoir-faire d’animation des jeux de role,
avec leur diversité et techniques spécifiques
(inversion des roles, jeu de réle complexe
avec dialogue ajouté contre son discours
intérieur critique (Fanget Fr., Rouchouse B.
2007), temps de questionnement, gestion
des blocages...). Ces expériences péda-
gogiques doivent étre suivies de reprises
tutorées ou supervisées, qui ouvrent a un
autoquestionnement professionnel et une

En ne réduisant pas Pentrainement de l’affirmation de soi a

Papprentissage de canevas séquentiels stéréotypés, le thérapeute

utilise les jeux de role comme un travail d’élaboration cognitivo-émotionnel

profond. Il nourrit ainsi 'épanouissement personnel et Lestime de soi. »

— débuter par une approche amicale (nom

de la personne, phrase positive, demande

de quelques minutes) puis engager le sujet

du reproche;

— décrire les faits objectifs (sans aucun

qualificatif ni jugement);

— préciser les conséquences émotion-

nelles et matérielles pour soi (implication

personnelle). « Quand vous faites ceci...

ca me fait cela (émotion) et provoque cela

(matériel concret). »

— laisser a I'autre le temps de réagir (en

silence);

— réagir a sa réponse dans I'optique d’une

recherche commune de solution;

— exprimer sa satisfaction anticipée si

I’accord est réaliste;

— enfin, prendre soin de la relation (Cariou

et al. 2024).
Par ex.: « Quant a deux reprises, tu m’as
coupé la parole pendant notre co-animation
du groupe ce matin, je n’ai pas du tout
apprécié, ca m’a vraiment énervée. Je me
suis senti rabaissée et dévalorisée devant
les participants. Le comprends-tu? Aussi je
voudrais que cela ne se reproduise plus, et
que nous cherchions une maniére pour que
Je me sente respectée et soutenue quand tu
prends a ton tour la parole, pour que notre
collaboration continue harmonieusement. »

Le travail de préparation du jeu de rble

mobilise, par I'évocation projective,

I’émotionnel, le cognitif et les habitudes

progression et pointent de facon claire et
spécifique les marges de progrés entre
les comportements actuels et le résultat
attendu, en suggérant des étapes et pistes
de solutions. lls incitent a I'autoévaluation
et recueillent le ressenti et le point de vue
de I'apprenant.

L’acronyme PRECIS permet de se rappeler
six qualités essentielles de feedbacks effi-
caces : Personnalisés, Réguliers, Equilibrés
(c’est-a-dire mutuels), Clairs, Incluant une
perspective utile, Spécifique.

Ces retours sur le jeu favorisent un affi-
nement des apprentissages. La prise de
conscience de capacités nouvelles nourrit
la croissance de la confiance en soi du
patient et de sa valeur, de son droit au
respect par les autres. « Je me sens enfin
Iégitime et capable de ne pas accéder a
tous les désirs de mes proches. Avant
Jj’avais peur qu’on ne m’aime plus. » Le
thérapeute peut aussi conduire le patient a
percevoir ses progres par questionnement
socratique (3).

A la suite, des améliorations sont envi-
sagées, le méme exercice pouvant étre
rejoué avec des variantes et compléments.
Ces répétitions du méme jeu de role per-
mettent « I’habituation émotionnelle et
cognitive », c'est-a-dire une réduction des
alarmes internes associées a la nouveauté
et au changement, une sortie de la zone
de sécurité.

implication engagée. L’apprenant théra-
peute parcourt alors les chemins délicats de
la croissance personnelle, démarche essen-
tielle pour en devenir ultérieurement le
guide empathique, habile et motivé capable
d’activer chez autrui ces changements
(Bennett-Levy J. 2019).

ENGAGER UN CHANGEMENT
PROFOND

Jouer permet donc d’assimiler de nou-
velles conduites et de faire progresser
son sentiment de capacité. Mais on ne
peut pas changer un comportement dys-
fonctionnel de fagon isolée. Comment
arréter de fumer ou de boire en restant par
ailleurs inchangé? Quand les conduites
sont franchement pathologiques, une
démarche plus personnalisée et plus
profondément psychothérapique est
nécessaire.

L’exploration des ressorts émotionnels
et des dialogues intérieurs soutenant ces
conduites relationnelles doit étre menée
par le thérapeute. A chaque étape du tra-
vail, le plan d’apprentissage expérientiel
schématisé par James Bennett-Levy et
ses collegues d’Oxford Université (2004)
est suivi:

— expérimenter et bien observer, recueillir
les données;

— questionner : que s’est-il passé? quels
sont les effets produits ?;
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— analyser, en déduire des régles. Donner
un sens a ce qui s’est passé puis faire le
lien avec les expériences précédentes et le
savoir théorique, comprendre puis s’accor-
der sur une nouvelle formulation cognitive.
— Planifier un exercice évolutif. Considérer
les implications pratiques des nouvelles
compréhensions et en tenir compte pour
de nouvelles expérimentations.

contradiction. Elle s’est sentie frustrée,
blessée, contrainte et trés embarrassée
vis-a-vis de ses enfants et de son mari
qui ne veulent plus de ces fétes chez
tatie Michele.

— Questionner : quels sont les motifs réels
pour refuser une féte de Noél identique
aux précédentes ? Pourquoi n’avez-vous
pas exprimé votre géne et proposé ce que

meére et sceur; sur I’axe des valeurs et
du ressenti : Sandrine anticipe une pro-
fonde gratification a s’affirmer, a étre
entendue et reconnue dans ses désirs
et ses capacités d’accueil mais a tres
peur de I’exprimer.

On le voit, ce questionnement conduit a
un vaste travail émotionnel et cognitif,
ouvrant au fonctionnement personnel

Pactivation de la vraie motivation du patient, ’habileté a
favoriser son engagement, en particulier lors d’ateliers du fait de la

dynamique de groupe et du compagnonnage, produisent un effet puissant

pour les changements profonds de la personne... »

Face a chaque situation vécue, le théra-
peute guide le patient dans un apprentis-
sage personnel constructif.

SANDRINE VEUT AFFIRMER UN REFUS
Par exemple : Sandrine n’a pas osé dire
qu’elle ne souhaitait plus que Noél se
déroule comme d’habitude chez sa sceur
Michele, a 600 km de chez elle. Lors de
la derniere visio familiale, sa mére et sa
sceur semblaient s’étre déja entendues
et avoir déja pris la décision sans elle.

— Observer : nous reprenons le dérou-
lement de I’échange, dans un recueil
des éléments factuels observables et
du vécu subjectif de cette réunion a
distance. Sandrine s’est connectée
légerement en retard. Sa mere et sa
sceur, qui s'étaient concertées précé-
demment, ont annoncé les éléments de
leur organisation en pointant qu’elles
géreraient I’essentiel des charges et
que ce serait facile pour Sandrine, son
mari et ses 3 enfants. Face a sa mere
et sa sceur (de 6 ans son ainée), elle n'a
pas su prendre la parole pour porter la

vous souhaitiez? Qu’est-ce que vous vous
étes dit? Comment imaginez-vous qu’ils
réagiraient si vous refusiez et proposiez
autre chose? De quoi avez-vous peur?
On active ainsi la démarche motiva-
tionnelle de la personne pour avancer
vers sa propre décision : résoudre les
obstacles, réduire les objections et peurs
pour augmenter I'envie, multiplier les
raisons d’oser en visualisant les fruits
de sa décision assumée.

Pointons, sans le développer, que toute
prise de décision, facteur clé de la
confiance en soi, nécessite d’analyser,
peser et concilier au mieux trois dimen-
sions de la situation : I'axe des données
matérielles concretes, I’axe relationnel
et celui du rapport avec ses valeurs et
son ressenti émotionnel.

Dans le cas de Sandrine, relevons sur
I’axe matériel : ne pas subir ce long
déplacement (durée et fatigue) mais
aussi assumer plus d’organisation en
accueillant les festivités; sur I’axe rela-
tionnel : satisfaire enfants et mari mais
affronter, pour la premiére fois, le tandem

A lire. L'affirmation de soi par le jeu de réle
en thérapie comportementale et cognitive

L'affirmation de soi permet d'acquérir de nouvelles compétences communicationnelles et sociales
pour corriger les conduites dysfonctionnelles. Le jeu de rdle en constitue un formidable outil qui vise
a améliorer la communication, I'aisance sociale et la découverte de soi. Cet ouvrage accompagne
le thérapeute dans sa démarche pour maitriser la méthodologie du jeu de réle thérapeutique
ou pédagogique; aider les personnes a vaincre leurs difficultés a mieux communiquer; monter
des groupes d'affirmation de soi. Véritable guide pratique, il propose un panel d'outils validés
scientifiquement et immédiatement utilisables. Il présente aussi des études de cas, des exemples
d'exercices, des références scientifiques, des échelles d'évaluation et des conseils pratiques.

¢ A.-M. Cariou-Rognant, A.-F. Chaperon, N. Duchesne, Dunod, coll. Les ateliers du praticien,

4¢éd., 2024
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intime quand il cible les croyances pro-
fondes de la personne, pour accéder a
un vrai sentiment de légitimité.

— Analyser : franchissant un pas, peut-
étre a I'occasion d’exemples iden-
tiques sur la méme problématique,
nous conduirons Sandrine a décou-
vrir ses regles de fonctionnement
contraignantes : « Si je contrarie les
autres, ils ne vont plus m’aimer » et ses
croyances : « Je ne suis pas aussi bien
que ma sceur ». A un niveau plus avancé
encore de thérapie, nous pourrons sur
les racines de son sentiment d’infério-
rité, les figures de « modes » (4) émer-
geant de son enfance, mode « enfant
vulnérable » lui soufflant la conviction de
cette infériorité et d’un risque de rejet,
mode « critique exigeant » lui dictant
des exigences de docilité et d’assujettis-
sement et mode « soumis obéissant » se
proposant comme stratégie privilégiée
pour éviter les tensions. A ce stade,
le thérapeute formé a la thérapie des
schémas peut mobiliser d’autres types
de jeux de role plus introspectifs : le jeu
des chaises (5), chacune représentant
un mode, ou celui de I'adulte sain en
développement...

— Planifier la réalisation de I’exercice
dans la vraie vie, quand il aura été ample-
ment travaillé. Il s’agit de bien définir les
consignes a réaliser in vivo, énoncées
précisément, selon une échéance fixée
avec le thérapeute et/ou le groupe. Des
stratégies de rappel de taches facilitent
I’engagement (par ex. mettre une pastille
sur son téléphone pour se remémorer
d’oser I'exercice chaque jour). La répé-
tition produit I’assimilation, et le succes



la confiance. Avec la croissance de la
confiance, les exercices se font avec
plus de plaisir et de facilité : un cercle
vertueux s’engage. A la consultation
suivante, le processus expérientiel sera
réactivé a partir de la tentative d’affirma-
tion de son souhait par Sandrine.
Signalons que Fanget et Rouchouse
(2007) ont proposé une variante évo-
lutive de jeu de rble a trois personnes,
associant I'exercice de refus/demande
de Sandrine a sa sceur avec, en paralléle,
le dialogue « intérieur » de la patiente
étant porté par une seconde personne.
Sandrine débute le jeu avec sa sceur, il
s’agit de dire son refus pour cette année
de faire le déplacement de Noél prévu et
d’exprimer sa demande que les fétes se
déroulent cette fois chez elle. Quand le
jeu est déja bien engagé, un autre com-
parse intervient avec la voix intérieure de
Sandrine : « Tu ne dois pas la contredire,
c’est elle qui commande ». Sandrine
suspend alors le jeu de role-dialogue
avec « Michéle » et répond comme en
off (travail cognitif rendu vivant) aux
objections internes: « Si! C’est néces-
saire. J’ai ma propre famille : nous avons
envie d’étre avec vous mais mes enfants
veulent aussi pouvoir retrouver leurs amis
et mon mari a trop de travail pour prendre
le temps du voyage. J’ai ces contraintes
a concilier... Méme si je suis la cadette,
Jje veux exprimer mes besoins autant que
toi. Je suis légitime d’avoir mes envies
et mes opinions. » Trés puissant pour
gonfler confiance et estime.

CONCLUSION

Menés dans une optique de vécu expérien-
tiel, les jeux de role apportent un capital
de confiance et d’estime réel. L’activa-
tion de la vraie motivation du patient,
I"habileté a favoriser son engagement,
en particulier lors d’ateliers du fait de la
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dynamique de groupe et du compagnon-
nage, produisent un effet puissant pour
les changements profonds de la personne.
« Je me sens beaucoup plus légitime pour
m’appuyer sur mon ressenti et défendre
mes idées, parler en “je” avec consis-
tance », témoigne Sandrine a I'issue de
I'intervention. Une autre patiente confie :
« Je choisissais d’obéir a mes craintes et
évitais avec soulagement les désaccords,
pensant étre ainsi protégée. Aujourd’hui,
Jje ressens le plaisir profondément nourris-
sant de suivre mes valeurs et de me res-
pecter. » Cependant, pour les personnes
profondément blessées dans leur estime
de soi, des programmes spécifiques plus
complets existent : outils de thérapie des
schémas, comme le reparentage, le tra-
vail sur I'attachement, des techniques
de thérapies émotionnelles sur les trau-
mas, de meilleures habiletés de gestion
émotionnelle et de recherche de solution
notamment.

1— En 1986, le psychologue américain Albert Bandura syn-
thétise ses observations sur les fondements des acquisitions
de nos actions et pensées en une « théorie sociale cognitive ».
Cet ouvrage monumental contient la description d’'un mode
fondamental d’apprentissage relationnel appelé vicariant.
2— On utilise classiquement différents outils psychométriques,
comme le questionnaire de Liebowitz (1987) pour le niveau
d’anxiété sociale et d’évitements.

3— Le dialogue socratique est une stratégie qui s’appuie sur
I'interrogation et dont le but est de stimuler la pensée critique
de I'apprenant, en I'amenant a prendre conscience de ce qu’il
sait implicitement, puis de I'exprimer et de le juger. Cette
stratégie situe I'apprenant au centre de son apprentissage.
4— La thérapie des schémas est une approche intégrative qui
aide a comprendre et transformer les schémas profonds qui
se répétent dans la vie des patients : leurs croyances sur eux-
mémes, les autres et le monde, leurs émotions et leurs modes

de réaction. Cette technique identifie différents « modes » de

réponse, comme autant de stratégies mobilisées de facon
« automatique » par la personne. Le fondement théorique
est celui des relations d’attachement.

5— Le jeu des chaises permet de « matérialiser » les différentes
«voix intérieures » ou « modes ». Une chaise représente par ex.
un mode « vulnérable » ou « critique » et une autre un mode
«affirmé » pour le critiquer et élaborer des réponses différentes.
Ce jeu aide a sortir de I'ambivalence et des cercles vicieux dans

lesquels le sujet est prisonnier.
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Résumeé : Les jeux de role, technique validée comme efficace pour renforcer la confiance et I'estime de soi des enfants et adolescents, peuvent-ils
atteindre les mémes résultats chez des adultes dont la personnalité est déja structurée ? Aprés avoir posé les concepts d‘affirmation, confiance et estime de
s0i, nous détaillerons les étapes et moyens cliniques, adossés aux connaissances théoriques, permettant des changements dans la personnalité du patient
venu pour mieux s'affirmer. Nous présenterons tout d'abord le travail motivationnel permettant au patient de clarifier ses ressentis, pensées et valeurs, puis
la pratique des jeux de role dans une démarche expérientielle. Les thérapeutes gagnent considérablement a appliquer a eux-mémes ces techniques, ce qui
conditionne aussi leurs compétences professionnelles.

Mots-clés : asirmation de soi - Apprentissage - Cadre thérapeutique - Changement - Concept - Confiance - Estime de soi - Jeu

de role - Processus psychothérapeutique.
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De [a richesse pedagogi

Le jeu de role, outil
pédagogique, donne

aux professionnels
I'opportunité de mettre en
pratique des compétences
techniques, procédurales,
collaboratives,
organisationnelles et
relationnelles, dans un
environnement proche de
la clinique mais en sécurité.

I | s jeux de roles (JDR) consti-
tuent une méthode pédagogique active
souvent controversée en formation conti-
nue. Lorsqu’en fin de session, j'évalue la
satisfaction des stagiaires, les critiques
fusent souvent : « C’est inutile, ¢ca ne sert
a rien et en plus ce n’est pas la réalité. »
Mais d’autres stagiaires prennent fait et
cause pour cette modalité didactique :
« Ca permet de se mettre dans la peau
du patient, de mieux percevoir ce qu’il
ressent » ou « Je ne me rendais pas
compte combien les premiers mots que
I'on dit a un patient conditionnent toute
la suite de I’entretien. Je le savais dans
ma téte mais le jeu de rble m’a permis
de le vivre, tout en me protégeant des
conséquences qu’un tel loupé aurait eues
dans la vraie vie. Le jeu de réles, c’est
irremplacable méme si I’on n’a pas trop
envie de s’exposer. »

Dominique FRIARD

Infirmier de secteur psychiatrique,
Superviseur d'équipe.
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ey de role

© Franck Chartron.

Lorsque je propose un jeu de rbles a un
groupe de soignants en formation conti-
nue, la premiére chose que je percois
est leur réticence. lls soupirent, évitent
de croiser mon regard, fixent un point
imaginaire quelque part au nord de leurs
chaussures, et tentent de me faire com-
prendre de mille et une maniéres qu’ils
préféreraient ne pas... « C’est obligé? »
Non. Premiere régle : nul n’est contraint
d’endosser un role et de le jouer devant ses
pairs. Le verbe jouer ne se conjugue pas
a l'impératif. En revanche, je n’ai jamais
entendu un stagiaire me dire: « Enfin! Je
me demandais quand nous allions y venir.
Bien sdr que je suis volontaire. Quelle
situation faut-il jouer? »

Dans chaque groupe, en général, il y a au
moins un candidat au JDR. Souvent avec
|'expérience d'une pratique théatrale.
Certains font partie d’'une troupe, d’autres
d'un club d’improvisation, d’autres encore
animent une médiation théatrale dans le
cadre de leur exercice professionnel. lls
n’ont pas tous les mémes inhibitions. Je
m’appuie sur cet intrépide pour composer
le casting. Les rdles les plus « faciles » a
distribuer sont ceux des patients et de
leur famille ; les plus complexes, ceux qui
suscitent davantage de réticences sont
ceux des soignants. .., comme si interpré-
ter un soignant devant un « public » de
collegues les engageait bien au-dela de ce
gu’ils souhaiteraient. Il est probable que
la crainte d’étre jugé I’emporte alors sur
la dynamique de formation. S’y rajoutent
s(rement des pressions (invisibles pour
le formateur) liées au fonctionnement de
I'institution, a la porosité de I'’espace de
formation, aux rumeurs et commérages
qui se propagent dans certains lieux a la
vitesse de la lumiere. L’espace de jeu doit
étre sécurisé. Nous y reviendrons.

Dans les formations que j’anime (entretien
clinique infirmier, éducation thérapeutique
du patient ETP) je propose systémati-
guement au moins une séquence de jeu
de r6les dans un groupe de 7 a 12 par-
ticipants. Ces sessions, courtes, durent
trois a cing jours pour I’entretien, six jours
pour I'ETP. C’est parfois peu pour « faire
groupe ». Surtout lorsque les stagiaires
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retournent déjeuner dans leur service,
comme s'ils devaient « faire allégeance » a
leurs collegues restés dans I'unité. En plus
de trente ans, je n’ai jamais dd renoncer
a organiser un jeu de rdle. L’abandon
n'aurait pas été catastrophique, j'aurais
alors proposé une autre méthode active :
étude de cas, débat critique, séquence de
résolution de problemes, ou, a I'inverse,
un cours magistral.

Le temps de la distribution des réles peut
étre plus ou moins long (et parfois c’est
trés long) mais il est quasiment incompres-
sible. Il fait lui-méme partie du jeu de roles
et en constitue le prélude. Dans ce temps
incertain, c’est le groupe en tant qu’entité
(déja existant, organisé, avec un début
d’histoire ou a naitre si I’on est en début
de formation) qui est en travail. Des qu’un
stagiaire se positionne pour jouer le patient
(le plus souvent), les grandes manceuvres
commencent. Qui pour jouer avec lui?
Les jeux de regard se poursuivent: « Aller
Camille, tu ne vas pas me laisser tomber? »
Les liens antérieurs a la constitution du
groupe sont mobilisés. Camille accepte de
jouer la mére du patient. Qui pour jouer
les soignants? Plus le casting s’enrichit
et plus la pression intragroupale grandit.
A cette étape, je me fais discret et me
borne a reformuler. C’'est le groupe qui
organise la distribution des rdles. Le jeu
de réle a toujours, presque par essence,
une dimension collaborative.

LE JEU DE ROLE EN PEDAGOGIE

Ainsi que I’écrit B. Patin, docteur en
sciences de |’éducation, « la formation
aux relations humaines concerne nombre
de professionnels engagés dans des
situations de face-a-face, individus ou
groupes. L’enseignement théorique et
clinique qu’elle recouvre, pour intéressant
et nécessaire qu’il soit, n’en demeure
pas moins limité quand on connait sa
complexité. La question se pose alors
des modalités pédagogiques supposées
y parvenir et qui permettraient un travail
suffisamment en profondeur pour aider
ces professionnels [...] a se positionner
face aux différentes logiques qui s’entre-
croisent dans les organisations de travail
[...]» (1). Des qu’il s’agit de mettre en
travail des compétences aussi complexes
que celles requises par I’animation d’un
groupe d’ETP ou la pratique de I'entretien
clinique infirmier, les modalités pédago-
giques classiques atteignent vite leurs
limites, d’autant plus que les participants
n'ont guére pu aborder ces contenus en
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formation initiale. B. Patin rappelle que
le jeu de réles est un outil reconnu dans
les formations aux relations humaines
définies comme des « exercices structurés
en dynamique des groupes » (2). « Les
avantages didactiques et psychologiques
du jeu de réles expliquent [...] son utilité
dans les formations d’adultes faisant de
I'apprentissage un processus dialectique
ou expérience et théorie sont en interaction
constante » (1).

e Les courants théoriques

Nous ne reprendrons pas ici I’histoire du
jeu de réles, sinon pour rappeler qu’il est
issu de deux courants théoriques tres
différents (Moreno et la psychanalyse de
groupe) auxquels s’est rajouté I'intérét de
Lewin pour les phénoménes de groupe et
I'utilisation des « situations miniatures »
dans la sélection militaire pendant la
Seconde Guerre mondiale (Bion et le
groupe sans leader) (3). En pédagogie,
des le début du xxe siecle, de nombreux
travaux sont consacrés a I'approche psy-
chopédagogique du jeu (Claparéde 1909,
Piaget 1932 entre autres). Une place crois-
sante est laissée a ceux qui portent sur le
développement de I'adulte et le jeu s’invite
alors dans les formations d’adultes. Dans
ce cadre, les participants sont amenés a
explorer de nouvelles situations, a tester
leurs qualités d’improvisation. Il s’agit de
faire découvrir a chacun ses attitudes, son
mode d’interaction avec autrui notamment
dans I'activité professionnelle. Le jeu de
réles a, ainsi, trouvé sa place dans la bat-
terie des méthodes de formation. Mais cet
outil, sensible, quiinterpelle directement
les participants dans ce qui touche aux
fondements de leur personnalité (atti-
tudes, représentations identitaires, réles
psychosociaux), doit é&tre manipulé avec
précaution et soutenir un questionnement
éthique (4).

» Dangers et limites

Gardons a I'esprit que I'outil est mobili-
sable tant dans le champ de la thérapeu-
tique que de la formation.

Eleve-infirmier en psychiatrie en 1978, j'ai
été formé a la dynamique de groupe par le
groupe, autrement dit par la pratique des
jeux de rdles. Il me faut convenir que ces
exercices n’étaient pas toujours sécurisés
et que leur cadre était parfois flottant. Des
interprétations percues comme sauvages
ont meurtri plus d’un éleve. Devenu infir-
mier, j’ai régulierement bénéficié d’ac-
tions de formation continue et j’ai pu ainsi

approcher la thérapie familiale systémique
et la vidéothérapie a partir de jeux de roles
filmés et commentés collectivement. J'en
ai percu l'intérét pédagogique mais éga-
lement les limites et les dangers. J'étais
toujours volontaire pour expérimenter des
activités dont je percevais d’abord I'aspect
ludique, I'aire intermédiaire d’expérience
qui nous était offerte (Winnicott), le play
plutét que le game. Le faire et le subir
ont été, pour moi, de puissants leviers
d’apprentissage. Enfin, I’exploitation col-
lective des jeux de rbles a régulierement
favorisé une coconstruction du savoir et
une distinction des éléments conscients
et inconscients que je mettais en ceuvre
dans ma facon de communiquer et de me
comporter. C'est ainsi par essai/erreur
que j'ai construit le dispositif présenté ici.

« Simulation

Le jeu de roles reste donc aujourd’hui un
extraordinaire outil pédagogique. Berger,
Favrod, Frobert et Nguyen ont montré que
dans le contexte de la formation en soins
infirmiers de niveau Bachelor en Suisse,
le plan d’étude cadre (PEC, 2022) s'ins-
crit dans une dimension constructiviste
dans laquelle les approches pédagogiques
expérientielles sont au coeur de ses pro-
grammes. « Les jeux de réles tiennent
une place importante dans ce paradigme
pédagogique, en ce qu’ils relévent d’une
approche inductive qui est ancrée dans
I’expérience et le groupe. Cet environ-
nement pédagogique particulier permet
d’articuler la théorie et la pratique, d’expé-
rimenter des situations sans les contraintes
des conditions réelles (Zogmal et Fillietaz,
2025) en vue de former a I'exercice de la
profession ou a I'amélioration de nouveaux
réles sociaux (Patin, 2005). Ces auteurs
relévent la plus-value des expériences inte-
ractionnelles lors des jeux de réle comme
opportunités pour acquérir de nouvelles
connaissances professionnelles et déve-
lopper de nouvelles compétences, dont les
techniques de soins et I'accompagnement
de patient.e.s » (5).

Le jeu de rdle, qui fait partie de la péda-
gogie par simulation, est classiquement
défini comme un outil, « ot I'apprenant
expérimente une situation profession-
nelle simulée lui permettant d’exercer des
habiletés de communication ou d’essayer
différentes facons d’intervenir et d’en per-
cevoir les effets, le tout dans un contexte
protégé et non préjudiciable au patient. »
(6) Nous pouvons différencier au moins
deux types de jeux de rdle en fonction de



la cible d’apprentissage privilégiée : le jeu
de role procédural, qui vise I'acquisition
d’une habileté (savoir-faire) et le jeu de
réle d’exploration, dont I'objectif est de
mieux se connaitre et de s’ajuster comme
intervenant (savoir-étre). Dans les deux
cas, le role du patient peut étre incarné
par un autre participant, par I'animateur
ou un expert, ou bien par une personne
extérieure entrainée pour jouer ce réle en
fonction d’un scénario spécifique. A I'ins-
tar de ceux que j'anime, les jeux de réles
proposés aux apprenants sont souvent
mixtes. La composante procédurale ou
d’exploration peut étre dominante mais
selon les circonstances elle est complétée
par I'autre volet.
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les stagiaires présentent leur parcours et
leurs attentes vis-a-vis de la formation
(donc également leur motivation) et le
remplissage du pré-test, il convient de
présenter le contenu global de la forma-
tion, les méthodes pédagogiques utilisées
et leur finalité. Je n’insiste pas mais place
le jeu de réle a venir dans le paysage, entre
le travail en intersession, les études de cas
et la partie magistrale de la formation. Le
formateur peut en profiter pour préciser sa
posture de facilitateur de la réflexion com-
mune plus que de détenteur de la vérité.
Je ne propose jamais le jeu de role en début
de formation. J'attends que le groupe ait
trouvé ses reperes, et qu’émerge une
dynamique. Dans le meilleur des cas, ce

réalité commune : rares sont les équipes
qui recoivent les proches lors d’un premier
accueil (sauf en pédopsychiatrie) et rares
sont celles, notamment dans le temps plein
hospitalier, qui mobilisent deux soignants
pour un entretien d’accueil. Il est essen-
tiel que la situation jouée soit en partie
inhabituelle afin de produire un écart
avec le quotidien. Je trouve par ailleurs
important d’induire par le jeu de réle que
les familles pourraient étre davantage
prises en compte, écoutées et mobilisées.
Il est également intéressant que les soi-
gnants soient deux, ce qui les oblige a se
partager le travail, a interagir, a se fixer
un minimum d’objectifs. Vu le temps de
formation (c’est différent pour I'ETP), je ne

D’une séance a lautre, les stagiaires reperent ce qui ne
fonctionne pas ou mal, integrent des corrections possibles et

modifient leur facon d’animer (étre attentif au cadre, éviter de

répondre a la place du patient, ne pas se coller a son collegue...). »

L’animation, qui doit étre pensée et orga-
nisée, peut étre découpée en trois temps:
avant, pendant et apres le jeu. Elle peut
étre également divisée en sept moments
voire huit: présentation des finalités de
la séance, présentation et élaboration
de la situation retenue, préparation de la
séquence de jeu par les acteurs, mise en
situation, impression des acteurs tant sur
leur vécu interne que sur la tache a réali-
ser, retour des observateurs et conclusion
du formateur. Nous y rajouterons la reprise
réguliere de la situation jouée pour illustrer
tel ou tel aspect théorique abordé dans la
suite de la formation.

AVANT LA SEANCE

Eu égard aux réticences observées, I'en-
trée en matiére dans un jeu de réle est
donc une étape tres délicate, car il s'agit
alafois de présenter le contenu, les regles
du jeu et d’amener les participants (qui
n'ont pas forcément demandé a se for-
mer) a accepter de s’impliquer dans cette
activité ludique.

Malgré tous nos efforts pour rassurer les
apprenants et les inviter a se livrer a cette
pratique, il faut accepter le fait que cer-
taines personnes, voire le groupe tout
entier, refusent de jouer.

Pour limiter ce risque, des le début de la
formation, apres le tour de table initial ou

dispositif ne sera utilisé qu’au deuxiéme
voire au troisieme jour de formation. En
général, puisqu’il s’agit de simuler un
entretien d’accueil, les premiers jalons de
la réflexion sur cet entretien sont posés
en amont. Je rappelle qu’il s’agit d’un jeu
et que les comportements observés sont
des rdles de composition qui ne caracté-
risent pas les interpretent. Ce sont des
situations qui sont jouées et elles ont leur
propre logique, en partie indépendantes
des individus qui les font vivre. Je mets
I"accent sur la bienveillance et la confi-
dentialité absolue a garder a propos de
ce qui sera joué. Ainsi, lorsqu’au moment
de I'élaboration de la situation, les sta-
giaires construisent un patient complexe
(tres délirant, totalement mutique, voire
violent) j'interviens pour énoncer qu’il ne
s’agit pas de mettre ceux qui joueront en
difficulté mais de travailler collectivement
a partir des interactions observées. Je
peux également préciser au groupe que
je ne jouerai pas afin d’éviter d’étre pris
comme modele. lls doivent trouver leur
propre style, en situation.

Une fois le casting terminé, nous élabo-
rons ensuite collectivement la situation
et les personnages. Je mobilise toujours
quatre protagonistes : deux soignants, un
patient et un de ses proches (mere, pere,
conjoint). Nous nous écartons ainsi de la

pourrais proposer qu’'un seul jeu de rdle,
et un nombre maximum de participants.
Je débute par la question : « Qui accueil-
lons-nous et ot ? » Le groupe commence
par choisir le lieu : CMP adulte ou enfant,
unité d’accueil en intrahospitalier. Ce choix
revient aux acteurs, qui préferent souvent
intervenir sur un terrain stable, connu.
Comme les deux soignants ne travaillent
pas dans la méme unité, le choix fait condi-
tionne déja leurs positionnements respec-
tifs dans le jeu de réle. Le groupe décrit
ensuite les différents personnages : pré-
noms parfois noms, age, liens de parenté,
parcours de soin, éléments importants
d’histoire de vie, place de la famille, classe
s’il s’agit d’un enfant, profession (des
parents). S’en dégage un canevas assez
précis qui servira de repére aux acteurs. Il
est écrit sur un paperboard ou au tableau
afin qu’ils puissent s’y référer en cas de
besoin. Certains respecteront a la lettre le
fil d’autres s’en affranchiront sans com-
plexe. Peu importe au fond, nous avons
commencé a faire groupe. Il s’agit d’'une
ceuvre collective qui enrichit le vécu du
groupe et en émane.

Cette partie achevée, je demande aux
comédiens de sortir de la salle une dizaine
de minutes et de préparer I'accueil et
I’entretien. Certains s’attachent a détail-
ler le déroulement de la séquence, avec
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I’organisation des locaux, les premiéres
répliques, les mouvements des uns et des
autres. .. D’autres moins chevronnés, moins
anxieux peut-étre également, laissent une
tres grande part a I'improvisation.

pond a la durée moyenne d’un entretien
d’accueil et d’orientation. Je préviens
toujours avant la fin de la séquence:
« Cing minutes pour conclure ». Parfois,
les acteurs terminent eux-mémes au bout

Je commence donc toujours par demander
a l'acteur qui joue le patient : « Comment
avez-vous vécu cette situation? » Aprés
un premier élément de réponse, j'ajoute
parfois : « Comment vous étes-vous senti

L’objectif n’est pas de trouver des solutions mais d’apprendre

a poser des problemes. Les stagiaires sont invités a passer

de lobservation presque passive a celle d’une participation,

forcément plus active. »

Pendant ce temps, je travaille avec les
observateurs (ceux qui ne jouent pas).
Que serait-il intéressant d’observer dans
cette situation? Qu’est-ce qui pourrait
enrichir notre perception d’un entretien
d’accueil? Je ne demande jamais aux
observateurs d’étudier la totalité de la
séquence. J'ai fait le constat, notamment
autour de films utilisés en formation, que
si I’on ne sait pas quoi regarder, on ne voit
rien. Chacun se focalise donc sur un point
et en sera le rapporteur pour le groupe. La
vision globale de la séquence se dessinera
petit a petit. Certains vont se centrer sur
le non-verbal, les attitudes, d’autres sur
les relations entre les protagonistes (inte-
ractions des soignants entre eux, avec le
patient désigné, son proche, interactions
« familiales »), sur les techniques utilisées
(focalisation, reformulation, interpréta-
tion...), sur les données recueillies et enfin,
sur le début et la conclusion de I'entretien.
Leur consigne est d’étre suffisamment
proches de I'action pour entendre et voir
sans géner les protagonistes. La prise
de notes est encouragée. Je vais ensuite
chercher les acteurs.

PENDANT LE JEU

Le jeu débute toujours par la mise en
présence des soignants et du patient et
de son proche. Les soignants les accom-
pagnent jusqu’au lieu de I’entretien et
organisent I’espace. Je le rappelle a
chaque fois mais tous les acteurs n’en
percoivent pas I'importance. Certains s’en
préoccupent avant et d’autres non. Ca
implique souvent de déplacer les tables,
les chaises... Les salles disponibles dans
les centres de formation continue sont
rarement équipées pour les jeux de role.
Les observateurs se positionnent souvent
ou ils peuvent. La séquence de jeu dure
en général vingt minutes, ce qui corres-
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de dix minutes d’entretien en annoncant :
« Maintenant vous allez étre recu par le
psychiatre qui s’occupera de vous. On se
revoit aprés pour votre installation ». A
priori, je n'interviens pas pendant le jeu
de role autrement que pour en limiter
la durée. Si cela s’avérait nécessaire, je
le ferais sans hésiter mais la plupart du
temps, les acteurs qui jouent le patient ou
son proche font en sorte de faciliter les
choses aux soignants. S’ils sont mutiques
au début, ils se dérident, s’ils sont en
colere, ils s’apaisent progressivement.
Des rires ponctuent souvent les répliques
les plus surprenantes. Il peut exister des
apartés a destination des observateurs.
Nous sommes bien dans une séquence de
jeu méme si ces manifestations peuvent
aussi faire figure de défense. La séquence
de jeu s’acheve par des applaudissements,
polis ou enthousiastes. Nous remettons
tables et chaises en place et nous retrou-
vons, chacun a sa place, dans la salle de
formation.

APRES LE JEU

Le débriefing débute toujours par les
réactions des acteurs. B. Patin note que
la coutume « veut que les observateurs
prennent la parole en premier pour rendre
compte de ce qu’ils ont vu des réactions
des participants. Ce choix peut surprendre,
et I'on peut lui reprocher de freiner les
participants, voire les castrer parfois. Notre
pratique de formation nous a conduits a
donner la parole en premier a celui qui
a expérimenté le réle attendu, comme
maniére de reconnaitre la difficulté de la
tache et de le valoriser. Nous reconnais-
sons ainsi la légitimité de ses éprouvés, ce
qui lui permet ensuite de mieux adopter
une démarche recherche dans le sens
qu'’ils revétent » (1). Comment ne pas
adhérer a ces propos?

accueilli? » Je poursuis ensuite avec le
proche du patient en posant les mémes
questions. Indépendamment des per-
sonnalités des acteurs, la réponse peut
étre différente. Je passe ensuite aux
acteurs-soignants, portant mon attention
sur les émotions qui affleurent de leurs
réponses. Je reconnais que ce n’est pas
toujours facile de jouer l'infirmier. Si je
percois que le soignant a la sensation de ne
pas avoir été a la hauteur, je fais référence
aux observateurs qui tempéreront certai-
nement ce vécu. Pratiquer un entretien ne
va pas de soi: c’est d’ailleurs pour cette
raison que I'on organise des formations.
Je rappelle I'importance de la faute dans
le processus d’apprentissage. Et de fait,
d’un jeu de rdles a l'autre, les erreurs
sont toujours corrigées. Ainsi en va-t-il par
exemple, pour les jeux de roles portant sur
I’animation de groupe dans les formations
ETP; chaque stagiaire s’y retrouvera en
position de coanimateur. D'une séance
a l'autre, les stagiaires reperent ce qui
ne fonctionne pas ou mal, integrent des
corrections possibles et modifient leur
facon d’animer (étre attentif au cadre,
éviter de répondre a la place du patient,
ne pas se coller a son collegue...). Nous
pouvons aussi nous intéresser aux rires,
aux apartés.

Nous passons ensuite aux observateurs en
suivant un fil logique. Nous commencons
par le début de I'entretien (comment le
cadre se met-il en place?, comment les uns
et les autres se présentent-ils? que font-
ils...) et nous terminons par la conclusion
de I’entretien (une synthése est-elle propo-
sée, des pistes de soin esquissées?...). Je
n’accepte aucun jugement global. J'invite
chaque observateur a décrire ce qu’il avu
et non a en déployer une interprétation.
J’interviens en complément de ses propos
pour valider, préciser et identifier une



guestion qui se pose au groupe a propos de
laquelle il est important d’échanger. Com-
ment se présenter au patient? Juste son
prénom (« parce que s’il a notre nom, on
ne sait jamais »)? Sa fonction? Comment
se partager les taches quand on est deux a
animer un entretien (animateur, secrétaire,
un qui se focalise sur le patient, I'autre
sur le proche?) Faut-il inviter le patient
a synthétiser I’entretien, terminer par
une reformulation résumé? Quels sont les
avantages et les inconvénients de chaque
stratégie?...

Chaque moment a son importance mais
cette étape est probablement pédago-
giquement la plus riche. Il ne s’agit pas
d’analyser la totalité de la séquence,
comme s'il était possible de I’épuiser mais
de cheminer avec le groupe. Les questions
sont amenées par le vécu groupal et les
échanges, celles qui n’en découlent pas
méme si cela était pertinent en termes de
connaissance n’ont pas d’intérét pour le
groupe, hic et nunc.

Lorsque c’est possible en termes de minu-
tage, tous les participants (acteurs et
observateurs) ayant eu accés aux mémes
données, j’'invite chacun a rédiger un
compte rendu de I'entretien, destiné au
dossier du patient, selon une des méthodes
dites de transmissions ciblées. Une partie
du groupe est conviée a utiliser la grille
« Données/Action/Evaluation », une autre &
transcrire ces données sous la forme d’une
macrocible (maladie, traitement, vécu,
environnement et développement, MTVED)
et enfin une troisieme sous I'aspect d’un
récit. Les écarts sont d’autant plus riches
que certains ont mené I'entretien, d’autres
I’ont observé. Le patient et son proche sont
invités a rédiger, eux-mémes, un écrit soit
sous la forme d’une lettre soit d’un post sur
un réseau social. Nous discutons évidem-
ment de ces écarts et de ce qui les fonde.
Nous terminons en tentant de dégager les
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découvertes générées par le jeu de roles et
essayons de les projeter dans la pratique
quotidienne afin de voir ce qui pourra étre
transposé ultérieurement dans I’exercice
professionnel ou dans la relation avec tel
ou tel patient.

Le jeu de réle continuera a exister a travers
mes propos. Chaque fois que I'occasion
m’en sera donnée, j'éclairerai un point
théorique ou pratique a partir de tel ou
tel fragment de la séquence, par exemple
lorsqu’il s’agira de penser la terminaison
de I'entretien ou d’initier un exercice de
reformulation.

CONCLUSION

Le jeu de réles est une modalité péda-
gogique tres riche. Une fois la réticence
initiale dépassée, les professionnels s’y
investissent comme en témoignent les rires
(défensifs ou non). La situation est élabo-
rée et commentée par les participants.
Le jeu vise a donner aux professionnels
I’opportunité de mettre concretement en
pratique des compétences techniques,
procédurales, collaboratives, organisa-
tionnelles et surtout relationnelles dans un
environnement proche des conditions des
milieux cliniqgues mais en sécurité, sans
risques autres que narcissiques, la situa-
tion de groupe tendant a les minimiser.
Ils peuvent se projeter, eux-mémes, dans
la situation, endosser le role d’infirmier
qui propose un entretien d’accueil a un
patient qui entre dans leur unité. Si tous
n’ont pas joué directement ce réle, ils ont
étroitement accompagné des collegues
qui I'ont rempli. lls les ont observés, ont
écouté et partagé leur vécu et réfléchi
collectivement a son déroulement de la
prise de contact avec le patient jusqu’a
la conclusion de I’entretien.

L’objectif n’est pas de trouver des solu-
tions mais d’apprendre a poser des pro-
blemes. Les stagiaires sont invités a passer

de I'observation presque passive a celle
d’une participation, forcément plus active.
L’enjeu est de regarder la situation autre-
ment, d’apprendre a observer lorsque I'on
est un participant engagé, de s’observer
observant. Le jeu de réles permet ainsi
de développer un « savoir » qui s’arti-
cule avec une meilleure conscientisation
des « savoir-faire » comme compétence
a acquérir, et du « savoir-étre » comme
enveloppe de 'interaction. Il favorise I'ana-
lyse en situation de la pratique d’entretien,
enrichit insight du soignant et 'améne
a se penser non plus comme un simple
répondant (aux besoins du patient, a sa
demande, a celle du médecin, de l'ins-
titution) mais comme un producteur de
soins qui propose des entretiens ou des
activités qu’il a la capacité de mettre en
travail, d’analyser et qui enrichisse la prise
en charge collective du patient.

1— Patin B., « Le jeu de réles : pratique de formation pour
un public d’adultes », in Les Cahiers Internationaux de Psy-
chologie Sociale, 2005, N° 67-68, p. 163-17.

2— De Vischer P., La dynamique des groupes d’hier a
aujourd’hui, PUF, Paris, 1979.

3— Friard D., Supervision d’équipes en psychiatrie. Dispositifs
d’analyse de pratiques professionnelles, Coll. Chemins de
soin en santé Mentale, Seli Arslan, 2023.

4— Daniau S., Jeu de Réle Formatif et maturation des adultes
Co-recherche-action-formation et approche écobiopsycho-
sociale, Thése Sciences de I'éducation, Université Paul
Valéry— Montpellier Ill, décembre 2005.

5— Berger E., Favrod J., Frobert L., Nguyen A., « Apprendre
a initier une rencontre avec les patient.e.s dans un jeu de
réles : quelles compétences interactionnelles ? », in Education
et socialisation, Mobiliser et développer des compétences
interactionnelles dans les contextes de travail et de formation,
Les cahiers du CERFEE, 77/2025

6— Girard G., Clavet D., Boulé R., « Planifier et animer un
Jeu de réle profitable pour I'apprentissage », in Pédagogie
meédicale, aodt 2005, Vol. 6, n° 3, pp. 178-185.

Resu IME@ : En formation professionnelle, le jeu de role est une modalité pédagogique trés riche. Il vise a donner aux professionnels I'opportunité de
mettre concrétement en pratique des compétences techniques, procédurales, collaboratives, organisationnelles et surtout relationnelles dans un environnement
proche des conditions des milieux cliniques. lls peuvent se projeter, eux-mémes, dans la situation, endosser le réle d'infirmier qui propose un entretien d'accueil
a un patient qui entre dans leur unité. Lauteur précise le cadre de ce dispositif et son déroulement.
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Poser des limites grace

Dans leur pratique, dire non ou exprimer un besoin met parfois les soignants en difficulté.
Le micro-jeu de réle ouvre un espace d'entrainement rare, qui peut leur permettre de
rejouer leurs interactions et leurs automatismes.

I )'ai commencé a utiliser le
« micro-jeu de r6le » dans un cadre stric-
tement pédagogique, pour enseigner des
compétences de gestion de conflit a des
salariés et des bénévoles d’associations.
Mon intention initiale était de rendre la
formation plus vivante en permettant
aux participants d’incarner des notions

Pierre DE BERAIL

Docteur en psychologie, Montpellier.

54 SANTE MENTALE | 303 | DECEMBRE 2025

théoriques parfois abstraites. Tres vite, j'ai
constaté que ces mises en situation ne se
limitaient pas a illustrer un contenu : elles
faisaient émerger des enjeux personnels
et relationnels. Les participants rejouaient
littéralement leur maniére d’entrer en
relation, leurs automatismes et les limites
gu’ils avaient du mal a poser dans leur
quotidien.

Hors du contexte de formation, j'ai com-
mencé a intégrer cet outil a ma pratique
clinique, ol il s’est révélé intéressant pour
faire vivre des expériences émotionnelles
contrblées et faciliter I’expression des
patients. Ces jeux de réles ciblés m'ont

paru particulierement pertinents pour
aborder la notion des limites dans un
cadre professionnel. Que ce soit auprées
de personnes qui travaillent en milieu
associatif ou auprés de soignants dans
le cadre de ma pratique clinique, j'ai
remarqué que la difficulté a poser des
limites constituait en effet une problé-
matique récurrente. Le fait de dire non,
d’interrompre une interaction, de diffé-
rer une demande, de reconnaitre une
surcharge ou d’exprimer un besoin per-
sonnel peut mettre en grande difficulté
certaines personnes. Ces gestes, pourtant
essentiels au maintien d’'un engagement
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au micro-jeu de role

professionnel durable, peuvent étre vécus
comme impossibles ou culpabilisants. Or,
cette difficulté constitue un facteur bien
identifié dans I’apparition de I'épuisement
professionnel.

C’est dans ce contexte que le micro-jeu
de rdle apparait comme un outil pertinent.
Il permet de tester, ajuster, affirmer ou
sentir une limite dans un cadre sécurisé.
Il offre un espace d’entrainement rare,
ou il est possible de répéter une posture
nouvelle avant de la mettre en ceuvre
dans le réel. Utilisé en séance clinique
ou dans des dispositifs institutionnels
de formation, le micro-jeu de réle peut
aider des professionnels a retrouver un
engagement plus équilibré et adapté a
leur pratique.

L’objectif de cet article est de définir le
micro-jeu de réle, de comprendre ses
mécanismes et de montrer comment il
s'avére un levier concret pour accompa-
gner des professionnels en les autorisant
a poser des limites dans leur pratique
quotidienne.

UN OUTIL PRATIQUE AU TRAVAIL

Le jeu de rdle est un outil largement utilisé
en pédagogie, communication, psychologie
et entrainement professionnel. J’emploie
le terme micro-jeu de rble pour désigner
une forme bréve et ciblée de jeu de rdle,
particulierement adaptée aux environ-
nements ol le temps est compté et ol
I'objectif est de mettre en lumiére un
point spécifique ou bien d’entrainer une
compétence précise.

Le micro-jeu de rdle consiste donc en
une mise en situation courte (souvent de
quelques minutes), dans laquelle deux per-
sonnes, rarement plus, incarnent un échange
réel ou probable pour les participants. Il
s’agit d’un exercice volontairement restreint
dans sa durée et son périmeétre, afin de
créer une expérience émotionnelle intense
mais contenue. La simplicité du scénario
est également importante : une consigne
claire qui met en scene une situation réaliste
avec un enjeu identifiable. Lorsque la mise
en situation n’a pas pour unique vocation
d’illustrer un point théorique, par exemple

dans un contexte clinique, il est essentiel
que ce jeu de rble soit coconstruit avec le
participant afin de s’entendre sur I’objectif
le plus pertinent a mettre en scéne. La
simplicité de cet outil permet de reproduire
plusieurs fois la méme scéne pour explorer
différentes postures. Dans le cadre profes-
sionnel, ces mises en situation peuvent
cibler des compétences relationnelles et
renforcer I'identité professionnelle des
participants qui s’autorisent alors a adopter
des comportements différents au travail et
dans leur vie privée. Renforcer I'identité
professionnelle peut en particulier faciliter
le fait de poser des limites a son exercice.
En effet, lorsque la frontiére entre la sphere
personnelle et professionnelle est floue,
le risque d’épuisement au travail est plus
grand.

LA DIFFICULTE A DIRE NON

Les professionnels du soin sont souvent
confrontés a des situations ou il est difficile
de poser des limites. La littérature identifie
plusieurs facteurs de risque a I'origine de
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I’épuisement professionnel : facteurs pro-
fessionnels et organisationnels (charge de
travail, style de management.. .), interindivi-
duels (soutien social, relations avec I'équipe
et avec les patients...) et intra-individuels
(personnalité et stratégies de coping, (1).
Dans son travail de these (2022), Damien
Ridremont, Dr en psychologie, présente
finement ces facteurs.

La difficulté des soignants a poser des
limites, comme la peur de dire non, a éga-
lement été identifiée (Chatwal et al., 2023;
Eder et Meyer, 2022). Plusieurs causes
expliquent cette difficulté. Certaines sont
en lien avec des caractéristiques propres
a I'individu, comme son altruisme (pro-
pension a passer les autres avant soi),
mais aussi sa faible estime de soi et sa
tendance a I'auto-sacrifice. Des causes
collectives et culturelles interviennent éga-
lement, comme I'identification a I’équipe
(avec la peur de laisser tomber ses colle-
gues) et la pression sociale implicite (qui
pousse a toujours aider). Enfin, il existe
des causes organisationnelles (associées
a la surcharge de travail et au manque de
personnel).

Dans ce contexte, les recherches sou-
lignent I'importance d'accompagner les
soignants afin qu’ils prennent conscience
de leurs propres limites et apprennent a
dire non a travers des situations concretes.
Que ce soit dans un cadre institutionnel a
travers des formations ou plus individuel
(accompagnement clinique), les micro-
jeux de rbles apparaissent comme un
outil pertinent. La littérature rapporte
en effet que les mises en situation de
maniere générale peuvent permettre
d’accompagner des professionnels du
soin dans I'exercice de leur métier. Une
étude récente de Rauchle, Kithne et al.
(2025) montre qu’en utilisant des jeux
de rble avec des patients standardisés,
(c’est-a-dire des acteurs), des étudiants en
psychologie rapportent des apprentissages
profonds liés a la communication, a la
structuration de la séance et a la posture
thérapeutique, et que ces apprentissages
ont des bénéfices dans le temps.

QUELQUES REPERES CLES

La mise en place d’un micro-jeu de rdle
efficace repose sur plusieurs éléments
structurants, qui garantissent a la fois la
sécurité psychologique des participants et
la pertinence de I'apprentissage.

e Une définition claire du cadre. Bien que
les mises en situation soient fictives, elles
n’en générent pas moins des émotions et
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des réactions authentiques chez les par-
ticipants. C’est méme précisément cette
implication affective qui constitue un levier
d’apprentissage essentiel, notamment
pour le développement de compétences
professionnelles (par ex. la capacité a
poser des limites ou a maintenir un cadre).
Ce mécanisme émotionnel qui s’active
dans un jeu de réle oblige le meneur a
définir un cadre sécurisant pour les par-
ticipants. Chaque micro-jeu doit ainsi
s’inscrire dans des limites temporelles,
spatiales et relationnelles précises, afin
de créer un environnement rassurant ol
les participants peuvent expérimenter des
postures délicates: poser une limite ou
refuser une demande. La consigne doit
étre explicite et les objectifs clairement
formulés, ce qui permet aux participants
de savoir ce qu’ils sont invités a tester et
d’orienter leur attention sur les aspects
essentiels de la situation.

e Le débriefing. Aprés chaque micro-jeu,
un temps doit étre consacré a la réflexion
et a la verbalisation. Le vécu au cours du
jeu de role ne se transforme en appren-
tissage durable que lorsqu’il est accom-
pagné d'une « mise en mots » et d’une
analyse structurée. Le débriefing permet
au participant d’identifier ses réactions
automatiques, de prendre conscience
des émotions éprouvées, d’analyser les
stratégies qu’il a utilisées et d’explorer
des alternatives possibles.

Plusieurs études confirment ainsi le réle
central de cette étape dans 'appren-
tissage par simulation. Une revue sys-
tématique a montré que le débriefing
post-simulation améliore significative-
ment les compétences techniques et non
techniques des participants, notamment :
la communication, le travail en équipe et
la gestion des taches, tout en augmentant
leur confiance et la perception de leurs
compétences (Levett-Jones et Lapkin,
2012). L'importance de la qualité de la
communication pendant le débriefing a
également été documentée : un climat
de confiance et I'usage de questions
ouvertes favorisent I'expression libre
des participants et la réflexion a par-
tir de I’expérience, et contribuent ainsi
a un apprentissage plus approfondi et
durable (Fanning et Gaba, 2007). Ainsi,
dans le cadre des micro-jeux de réles
appliqués aux professions du soin, le
débriefing ne se limite pas a un simple
feedback technique, mais constitue un
espace d’élaboration et de réflexivité,
qui leur permet de relier leurs émotions,

leurs réactions et leurs choix a leurs pra-
tiques professionnelles et a leurs limites
personnelles. Sans ce temps réflexif,
I’expérience vécue reste superficielle et
perd en efficacité, alors qu’un débriefing
favorise une véritable transformation
des attitudes, une meilleure régulation
émotionnelle et un renforcement durable
de I'identité professionnelle.

e |’adaptabilité. Les mises en situation
doivent s’ajuster au participant et a ce
qu’il peut tolérer, et étre progressives.
Il est conseillé de commencer par des
exercices simples, qui portent sur des
interactions peu chargées émotionnelle-
ment, pour introduire le principe du réle
et de I'expérimentation en toute sécurité.
Les situations peuvent ensuite devenir
peu a peu plus complexes et impliquer
des enjeux relationnels ou émotionnels
plus forts. Cette progression permet aux
participants de renforcer leur confiance,
d’intégrer les compétences acquises et
de se préparer a affronter des situations
professionnelles plus difficiles. Elle réduit
également le risque de surcharge émo-
tionnelle et facilite I’ancrage durable des
apprentissages. L’adaptabilité concerne
aussi le fait que les micro-jeux peuvent
étre répétés. Le fait de reprendre une mise
en situation avec de |égeres variations de
scénario ou de role offre aux participants la
possibilité de tester différentes stratégies,
de consolider leur maitrise et de renforcer
leur confiance. Le format a la fois bref et
simple des micro-jeux de rble est censé
étre plus aisément adaptable que d’autres
formats plus complexes.

EN PRATIQUE

— Lorsque c’est possible, la premiere étape
consiste a coconstruire I'objectif du jeu de
role avec le (ou les) participant(s). Quelle
interaction est-il pertinent de mettre en
scene? Il peut s’agir d’annoncer a un patient
venu demander son compte rendu qu’il
devra patienter, de refuser une demande
d’aide d’un collégue, ou encore de parvenir
a terminer une consultation a I’heure méme
si 'interlocuteur continue de parler.

— Une fois I'objectif défini, les roles sont
distribués. Prenons le cas d’un soignant
qui aurait des difficultés a terminer ses
consultations a I’heure (ce qui génére des
retards chroniques devenus une source
importante de stress). Ce participant peut
commencer par jouer son role avec pour
consigne de mettre fin a la séance alors
que son interlocuteur est encore en train
de parler. Avant qu’il ne se lance, il peut



étre utile de lui demander ce qu’il envisage
de dire pour I'aider a se préparer et sécu-
riser I'entrée dans la scéne. L'animateur
veille ici a maintenir un cadre de sécurité
émotionnelle, en précisant que I’exercice
peut étre interrompu a tout moment et
ajusté selon les besoins.

— Avant de commencer la saynéte, on
marque une distinction avec le reste de
la séance, par exemple en changeant de
place, en se levant, ou simplement en
adoptant une posture différente, puis le
jeu commence. Il dure environ une minute.
— Débute alors le débriefing. Dans ce
temps de réflexion partagée, le partici-
pant exprime ce qu'il a ressenti, ce dont
il est satisfait ou non, dire quelles pen-
sées I'ont traversé au cours de I’exercice
et juste apres, ou encore s'il se sent en
mesure de reproduire ce comportement
en situation réelle.

Imaginons qu’il explique avoir eu I'impres-
sion d’étre un « mauvais professionnel »,
persuadé que l'autre va le juger négati-
vement. |l est alors possible de rejouer
la scéne en inversant les roles, afin que
ce professionnel fasse I'expérience du
point de vue de la personne interrompue.
Autre possibilité : si le participant relate
un niveau d’angoisse tres élevé, I'exer-
cice peut étre ajusté. On explore alors
avec lui ce qui pourrait faire diminuer
cette angoisse. Peut-étre une posture
particuliére? Une formulation plus douce?
Une fois déterminé un niveau d’activa-
tion émotionnelle supportable, on rejoue
I'interaction. Enfin, si le participant n’est
pas satisfait de ce qu’il a dit, on peut
chercher avec lui une formulation plus
adaptée, inverser les rboles pour lui en
proposer une, ou rejouer la scéne avec
ses mots pour qu’il observe I'effet qu’ils
produisent sur I'autre.

L’intérét du micro-jeu de role se situe la:
parce qu'il est bref, ajustable et rejouable,
il peut s’adapter continuellement aux
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réactions émotionnelles et aux question-
nements des soignants. Il offre ainsi un
espace sécurisé d’exploration et d’expé-
rimentation ol I’on peut tester différentes
maniéres de dire non, de mettre fin a une
interaction, ou de poser un cadre. Cette
dimension expérientielle représente un
appui essentiel pour travailler la capacité
a poser des limites avant de pouvoir la
généraliser en situation réelle.

CONCLUSION

Le micro-jeu de role, simple et adaptable,
apparait comme un outil résolument pra-
tique. Il donne vie a des concepts abstraits.
Espace expérientiel, il offre au participant
la possibilité d’accéder a des émotions,
des représentations ou des pensées
automatiques difficilement mobilisables
dans un cadre purement verbal. Dans
un contexte institutionnel, le choix de la
scene travaillée peut également mettre en
lumiére des enjeux d’équipe peu explicités.
Plus largement, le micro-jeu de rdle consti-
tue un moyen de développer sa capacité
a poser des limites, a réguler son engage-
ment émotionnel et a renforcer son identité
professionnelle. En combinant activation
émotionnelle authentique et temps de
réflexivité, la mise en situation permet aux
participants d’expérimenter leurs réactions
face a des situations relationnelles qui
leur apparaissent complexes, puis de les
analyser et de les transformer.

Pour améliorer I'efficacité de ces exer-
cices dans un contexte institutionnel, il
semblerait pertinent d’identifier en amont
le niveau auquel les limites doivent étre
posées. Une réflexion préalable, menée
lors de réunions d’équipe ou d’espaces de
discussion, facilite alors la vision collective
des limites professionnelles pertinentes
et [égitimes. Une telle démarche pourrait
permettre au micro-jeu de role de deve-
nir non seulement un outil d’apprentis-
sage individuel, mais aussi un support de

régulation collective et de coconstruction
d’une culture professionnelle partagée.
Toutefois, en I’absence d’un tel cadre,
un travail individuel demeure pleinement
pertinent pour explorer ses propres réac-
tions, consolider une posture assertive et
améliorer la gestion émotionnelle dans le
milieu professionnel.

1— Le coping désigne les stratégies et les mécanismes utilisés
pour s’adapter, affronter et gérer les facteurs de stress, les

défis et les difficultés de la vie quotidienne.
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professionnel. Des mises en situation bréves, coconstruites et facilement rejouables permettent d'expérimenter en sécurité des postures relationnelles difficiles.
Dans un contexte ot la difficulté a poser des limites constitue un facteur bien identifié d'épuisement professionnel, notamment chez les soignants, ces exercices
offrent un espace d'apprentissage émotionnel et réflexif précieux. Le micro-jeu de role peut favoriser une meilleure régulation émotionnelle, renforcer l'identité
professionnelle et soutenir un engagement durable. Il peut également devenir, a I'échelle institutionnelle, un levier pour clarifier collectivement le cadre et

les limites professionnelles.
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Développé par une équipe soignante, le Cercle des enfants égarés (CEE) est un jeu de role
thérapeutique pour des jeunes a risque de transition psychotique. Tres populaire dans ce public,
cette médiation conjugue thérapie d'exposition aux angoisses et entrainement méta-cognitif.

I ... Dustin, cela fait déja plu-
sieurs heures que tu tournes en rond dans
cette forét en cherchant désespérément
la sortie. Il fait maintenant nuit noire et le
silence est assourdissant, ponctuellement
entrecoupé du cri d’un rapace nocturne.
Tu commences a ressentir une présence,
comme une ombre qui se faufile discre-
tement entre les arbres pour te traquer.
Tout a coup, un faisceau lumineux déchire
I'obscurité suivi du bruit strident d’une téle
métallique broyée. Une lumiére orangée
s’éleve, oscillante, crépitante, derriére
un talus qui te cache la vue. Une forme
humanoide, rampante, gémissante semble
émerger du sol et se redresse de toute sa
hauteur. Ses membres supérieurs forment
des angles impossibles. Elle avance vers
toi en claudiquant. Que fais-tu? »

Non, vous n’étes pas engagé dans une
partie de Donjons et Dragons, au sein du
Hellfire Club (1), luttant pour la survie de
votre personnage joueur (PJ) sur le point
de subir une attaque de zombies... Vous
étes un jeune homme ou une jeune femme
souffrant d’un état mental a risque de psy-
chose (EMRP), d’un premier épisode psy-
chotique (PEP) ou encore d’une psychose
émergente (voir infra). Vous incarnez un
membre du « Cercle des enfants égarés »
(CEE) lui-méme touché par cette souf-
france. Et méme si I'infirmiere meneuse de
jeu (MJ) cherche a vous induire en erreur
en vous exposant a vos angoisses et a vos
biais cognitifs, vous devez comprendre que
votre PJ vient simplement d’assister a un
accident de la route. Le conducteur, éjecté
de son véhicule et visiblement gravement
blessé, a besoin de votre aide. Et si vous
fuyez a sa vue, vous ne lui porterez pas
|’assistance nécessaire.

De quoi s’agit-il ? Le Cercle des enfants

Jonathan PIONNIER

Pédopsychiatre, Centre d'accueil et de crise,
EPSM Georges-Mazurelle, La Roche-sur-Yon.
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égarés (CEE) est un jeu de role thé-
rapeutique sur table, support d’un
groupe thérapeutique animé par deux
professionnels a destination de 3 a 6
adolescents ou jeunes adultes souffrant
d’un EMRP, d’un PEP ou d’un trouble
psychotique (schizophrénique, bipolaire,
schizo-affectif).

Plongés dans un univers contemporain hor-
rifique (mais non surnaturel), les patients-
joueurs vont étre graduellement exposés
a leurs angoisses (notamment archaiques
persistantes) tout en s’entrainant a identi-
fier et a lutter contre leurs biais cognitifs
et a améliorer leur insight cognitif.

En bref, le CEE conjugue thérapie d’exposi-
tion et programme d’entrainement métaco-
gnitif en se servant d’un JDR spécialement
créé pour constituer un médiateur ludique,
interactif et thérapeutique. Mais au fait. ..

QU'EST-CE QU'UN JEU DE ROLE
THERAPEUTIQUE?

Un jeu de role se présente avant tout
comme une conversation ludique au cours
de laquelle un meneur de jeu (MJ) et
plusieurs joueurs co-imaginent le récit
d’une aventure a partir d’une situation
de départ et dans une direction plus ou
moins déterminée par un scénario pré-écrit
(connu seulement du MJ).

Les participants incarnent des person-
nages joueurs (PJ) qui interagissent entre
eux, avec lI’environnement décrit par le
MJ et avec des personnages non joueurs
(PNJ) incarnés par le MJ.

Les PJ présentent un ensemble de carac-
téristiques synthétisés sur une feuille de
personnage et rattachées a un systéme
de regles prédéterminé.

— Le JDR « classique » peut étre un
excellent média thérapeutique ou péda-
gogique. En rendant I'interaction sociale
ludique, il la facilite et constitue ainsi
un véritable programme d’entrainement
aux habilités sociales. Cet usage du JDR
en santé mentale connait donc un cer-
tain essor (Varette, 2022; Kilmer, 2023;
Orth, 2023) et un guide destiné aux clini-
ciens MJ vient de paraitre (Connel, 2023).

La principale limite de cette pratique est
que la dimension thérapeutique reste
conditionnée aux qualités intrinseques
des soignants.

— A contrario, un JDR thérapeutique est
un outil qui prend la forme d’'un JDR
classique, mais dont le fond a été spé-
cifiquement développé pour cibler les
symptomes d’un trouble. Sa maitrise (y
compris débutante) de I'outil doit garantir
un bénéfice thérapeutique indépendant
des soignants.

Le Cercle des enfants égarés (CEE) est
I’'un des premiers JDR thérapeutiques
et probablement le premier en langue
francaise. Il se compose:

— d’un guide du meneur de jeu (MJ) (un
soignant) qui présente ses différentes
missions, le systeme de regles du jeu et
détaille I'intrigue d’initiation. Celle-ci se
joue en séance individuelle au cours de
laquelle les patients-joueurs choisissent
leur personnage-joueur (PJ) et découvrent
le début de I'histoire.

—d’un guide de I’Agent de sécurité émo-
tionnelle (ASE) qui présente les missions
du second professionnel de santé mentale.
Son role est d’évaluer en temps réel I'état
émotionnel des patients-joueurs et de
veiller a ce que I'histoire n’entre pas en
résonance avec leurs antécédents psy-
chotraumatiques. Le cas échéant, il peut
permettre a un patient-joueur de s’extraire
de la partie en proposant une consultation
individuelle de soutien.

— de 9 livrets d’intrigue qui forment une
campagne compléte de JDR (c’est-a-dire
I"histoire compléte du jeu, découpée en
une série d’aventures impliquant plus ou
moins les mémes personnages). Chaque
intrigue se joue en 3 séances de 2 heures
chacune, soit une durée de jeu cumulée de
55 heures environ en incluant I'initiation.
— de 8 feuilles de personnage pré-tirés
(voir exemple p. 60). Chaque patient-
joueur va choisir I'un d’eux comme PJ, lui
attribuer un surnom et I'incarner jusqu’a
la fin de la campagne.

Le CEE peut étre utilisé en présentiel au
sein d’un groupe (hopital de jour) ou en



Un jeu de role sur la
psychose émergente
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Feuille de personnage

60  SANTE MENTALE | 303 | DECEMBRE 2025



distanciel via une solution sécurisée de
visioconférence. Les patients-joueurs
jouent alors a partir de leur domicile ce
qui permet I'’engagement dans les soins
de jeunes souffrant d’un repli social sévere
les empéchant de pousser la porte d’un
centre médico-psychologique.

ETAT MENTAL A RISQUE OU PEP

Le concept d’Etat mental a risque de psy-
chose permet de discriminer, au sein d’une
population, les individus présentant un
risque accru de transition psychotique et
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(50 %) ou un trouble bipolaire (30 %)
et nécessite donc la mise en place d’un
traitement antipsychotique afin de limiter
la durée de psychose non traitée (3) (par
un médicament).

Dans le Cercle des enfants égarés, les PJ
pré-tirés souffrent eux-mémes d’'un EMRP.
Ils présentent différents symptémes psy-
chotiques (délire, repli et désorganisation)
qui limitent leurs compétences (de percep-
tion, sociale et de self-control). Au fur et a
mesure des parties, le systeme de jeu tend
a majorer leur symptomatologie jusqu’a

— I"angoisse de perte (précédant I'acqui-
sition de la permanence de I'objet) qui
produit I'angoisse de séparation.

— I'angoisse d’anéantissement qui devien-
dra angoisse de mort.

— les angoisses corporelles dont les
angoisses de morcellement, de liquéfac-
tion, de pénétration, de dévoration, de
rétrécissement, d’agrandissement, de
vieillissement...

La persistance tardive de ces angoisses
dans la vie quotidienne constitue une ano-
malie du développement psycho-affectif et

Sous couvert de leur personnage-joueur, et en lien avec leur

role dans le jeu, les patients-joueurs peuvent poser les questions

que souleve leur propre projet de soins. »

par extension un risque de souffrir secon-
dairement d’un trouble schizophrénique,
bipolaire ou trouble schizo-affectif.

On distingue trois groupes d’individus a
risque (Young, 2003) :

—groupe 1, « vulnérabilité » : sujets jeunes
(14-30 ans) présentant un facteur de
risque « trait » (trouble de la personnalité
de type schizotypique ou parent du premier
degré souffrant d’un trouble psychotique)
associé a une détérioration significative
du fonctionnement social et professionnel
(scolaire) durant au moins un mois au
cours de I'année écoulée.

— groupe 2, « psychose atténuée » : sujets
jeunes présentant des symptémes psy-
chotiques atténués en fréquence ou en
intensité au cours de I'année écoulée,
apparus depuis moins de 5 ans.

— groupe 3, « psychose intermittente »:
sujets jeunes présentant des symptomes
psychotiques limités, intermittents et brefs
(Brief limited intermittent psychotic symp-
toms, BLIPS) durant moins d’une semaine,
au cours de I'année écoulée, apparus
depuis moins de 5 ans.

La détection précoce de ces individus est
primordiale pour limiter le risque de tran-
sition (30-40 %) vers un premier épisode
psychotique (PEP). Cet état est défini par
le dépassement d’un seuil d’intensité, de
fréquence et de durée de symptémes psy-
chotiques, mesuré par la réalisation d’une
Comprehensives Assessment of At Risk
Mental State (2) (CAARMS; Young, 2005).
Il correspond a un risque important de
déclarer un trouble schizophrénique

ce qu’ils aient potentiellement a souffrir
d’un PEP. lls peuvent alors solliciter une
consultation pédopsychiatrique avec le
Dr Polson (personnage non joueur incarné
par l'infirmiere MJ) et se voir proposer
un projet de soins (psychoéducation sur
les troubles, psychothérapie, traitement
antipsychotique voire hospitalisation en
milieu spécialisé). Ainsi, sous couvert de
leur PJ et de maniere intradiégétique (4)
(c’est-a-dire en lien avec leur réle dans le
jeu), les patients-joueurs peuvent poser
les questions que souleve leur propre
projet de soins.

THERAPIE D'EXPOSITION

AUX ANGOISSES ARCHAIQUES
L’exposition est une technique psychothé-
rapeutique cognitivo-comportementale et
émotionnelle principalement utilisée dans
la prise en charge des phobies simples, des
troubles obsessionnels compulsifs et des
psychotraumatismes. Réelle ou imaginaire,
I’exposition est répétée, progressive et
contrdlée afin d’entrainer une habituation
conduisant a une désensibilisation et a
une réduction des conduites d’évitement.
Les angoisses dites archaiques sont des
angoisses communes, présentes chez tous
les jeunes enfants et susceptibles d’avoir
été sélectionnées (pour les capacités adap-
tatives qu’elles conferent) au cours de
|’évolution de notre espéce. Citons:

— la peur du noir qui deviendra celle des
monstres puis angoisse d’intrusion (voleur,
microbes, insectes) au fur et a mesure que
I’enfant grandit.

psychomoteur, susceptible de constituer
un marqueur de vulnérabilité de transition
psychotique. Ces angoisses alimentent
également les thématiques hallucinatoires
et les délires des personnes souffrant d'un
trouble psychotique (ex: une manifestation
hallucinatoire fréquente est celle de se
voir ou de voir les autres amputés d’une
partie de leurs membres).

Notons qu’il est également possible de
faire réémerger ces angoisses chez tout
individu en I'exposant a une ceuvre ima-
ginaire du genre horrifique, qui exploite
nos peurs sous formes de récits: des
changements de taille d’Alice (au pays
des merveilles) aux joyeuses dévorations
des hordes zombie de Walking Dead (5),
en passant par les abominations love-
craftiennes (6) et les « home invasion »
(P'intrigue principale est structurée autour
de I'intrusion dans le domicile des pro-
tagonistes par un ou plusieurs individus
menacgants...)..., ce type de narration
réveille I'’enfant angoissé qui sommeille
en chacun.

D’intrigue en intrigue, I'univers hor-
rifique du CEE expose graduellement
les patients-joueurs a leurs angoisses
archaiques a travers le filtre de leur PJ.
Ces supports de projection permettent
en effet une prise de distance néces-
saire a I’élaboration des angoisses (prise
de conscience et désensibilisation). En
temps que conseiller du MJ, I’Agent de
sécurité émotionnel (ASE) permet d’in-
dividualiser I'exposition pour limiter le
risque de sensibilisation.
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QU'EST-CE QU'UN BIAIS COGNITIF?
Les biais cognitifs sont des distorsions
systématiques de processus cognitifs
(mémoire, attention, raisonnement...),
des raccourcis de pensée qui permettent
d’approximer le réel tout en gardant une
bonne fluidité de pensée.

Les personnes présentant un EMRP, un
PEP ou souffrant d'un trouble psychotique
constitué partagent une méme surrepré-
sentation dans leur raisonnement des biais
cognitifs suivants:

— le biais de saillance aberrante: attri-
bution excessive d’intérét a un stimulus
neutre ou familier (ex: étre capté dans
son attention par la présence d’un simple
vase décoratif).

— le biais d’agression : perception exces-
sive d’agressivité dans le discours ou le
comportement d’autrui.

— le biais d’attribution hostile : prét exces-
sif d’intentions hostiles a autrui.

— le biais d’attention a la menace : percep-
tion excessive du comportement d’autrui
comme menacant.

— le biais de croyance inflexible : difficulté
a réfléchir a ses croyances et a pouvoir les
modifier en fonction de cette réflexion.
— le rejet des preuves confirmatoires :
difficulté a augmenter son crédit a un
jugement a la lumiére d’une information
fiable qui le soutient.

— le rejet des preuves infirmantes : diffi-
culté a intégrer une information fiable mais
mettre a jour sa croyance en un jugement.
— le catastrophisme : exces de prédiction
négative d’un devenir.

— la pensée dichotomique : manque de
nuance perceptive (blanc ou noir).

— le raisonnement émotionnel : prise en
compte de son ressenti comme preuve
de son jugement (ex: « je me sens seul
ce qui prouve que tu ne fais pas attention
a moi »).

— le biais d’attribution externe : tendance
excessive a attribuer les échecs de sa vie
aux autres ou a des événements exté-
rieurs; ou encore a blamer les autres pour
ses échecs.

— le biais d’attribution interne : tendance
excessive a s’attribuer les mérites d’'une
réussite collective.

— le biais d’intentionnalité : attribution
excessive de motivation (bienveillante ou
malveillante) a autrui.

— le saut aux conclusions : tendance exces-
sive a se forger une conviction a partir
de peu d’informations et réfléchir a des
hypothéses explicatives alternatives.

— le biais d’acceptation libérale:
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surestimation de la plausibilité d’une
interprétation absurde.

QU'EST-CE QUE L'INSIGHT COGNITIF?
L’insight cognitif décrit la capacité d’une
personne a identifier et a corriger ses
fausses croyances et ses erreurs d’inter-
prétation induites par ses biais cognitifs.
Il est évalué a partir de I’échelle d’insight
cognitif de Beck (2004) qui mesure :

— un score d’auto-certitude (degré de
certitude générale d'une personne dans
ses croyances et ses jugements);

— un score d’auto-réflexivité (capacités
d’introspection et de reconnaissance de
la faillibilité de ses jugements).

La qualité de I'insight cognitif est estimée
par le score d’auto-réflexivité auquel on
soustrait le score d’auto-certitude.
Lorsqu’une personne présente une altéra-
tion du jugement induite par un déséquilibre
entre la fréquence de ses biais cognitifs et
la qualité de son insight cognitif, elle souffre
de troubles métacognitifs; ce qui est fré-
guemment mis en évidence chez des jeunes
présentant un EMRP, un PEP ou souffrant
d’un trouble psychotique constitué.

QU'EST-CE QU'UN ENTRAINEMENT
METACOGNITIF?

Un entrailnement métacognitif est une
forme de thérapie, généralement grou-
pale, visant a:

— augmenter son insight cognitif.

— améliorer la reconnaissance de ses biais
cognitifs et la prise de conscience de leurs
impacts potentiellement délétéres.

— instiller une « graine du doute » dans un
mode de pensée marqué par un exces de
confiance dans ses jugements, un défaut
de correction de ses erreurs de jugement
et des prises de décision hatives.

e Le MetaCognitive Training (MCT), initia-
lement développé par Moritz et Woodward
(2007), est le programme d’entrainement
métacognitif de référence. Il s’articule
autour de 8 modules (chacun en 2 ver-
sions) permettant de travailler spécifique-
ment les biais d’attribution (module 1),
le saut aux conclusions (modules 2 et 7),
le rejet des preuves infirmantes (module
3), 'empathie et la théorie de I'esprit
(modules 4 et 6), I’excés de confiance
dans les faux souvenirs (module 5) et enfin
I"humeur dépressive et I'estime de soi
(module 8). Il est disponible gratuitement
en ligne (www.uke.de/mct) en 31 langues.
e Autre programme, le Michael’s Game
(voir aussi Santé mentale, n° 189, juin
2014), développé par Khazaal et ses

équipes (2011), prend la forme d’un jeu
de 80 cartes, visant a entrainer spécifi-
quement au raisonnement hypothético-dé-
ductif pour permettre aux participants de
réduire leur tendance a sauter aux conclu-
sions. Chaque carte décrit une situation
vécue par le personnage fictif Michael
et demande a discriminer les faits des
interprétations de celui-ci et a formuler
des hypothéses alternatives a ses inter-
prétations. Les premiéres situations sont
neutres puis deviennent progressivement
émotionnellement effectives tandis que
Michael formule de plus en plus d’inter-
prétations délirantes.

Ces deux programmes présentent des
limites d'usage chez les adolescents
(Orsel, 2013; Khazaal, 2015), ce qui a
conduit au développement du Cercle des
enfants égarés. Ce nouveau jeu integre de
nombreux piéges dans la trame narrative
des intrigues (voir I’exemple qui introduit
cet article). Ces leurres favorisent chez les
patients-joueurs le recours a des sauts aux
conclusions (juger la situation trop rapide-
ment), a des rejets de preuves infirmantes
mais aussi a des biais de saillance aber-
rante, d’agressivité ou encore d’attribution
hostile. Le recours a ces biais va avoir
tendance a éloigner les patients-joueurs
de la résolution de I'intrigue, créant une
incitation ludique a lutter contre leurs
troubles métacognitifs. Par ailleurs, a force
d’étre trompés par ces faux-semblants, les
patients-joueurs développent leur auto-ré-
flexivité et réduisent leur auto-certitude.
L’univers horrifique graduel permet de
répéter I'expérience en augmentant le
degré de stress et donc le risque de prises
de décisions héatives.

De plus, chaque intrigue se termine par
une séance de feedback hors jeu, au cours
de laquelle I’ASE revient sur les événe-
ments marquants de I’histoire, les choix
opérés par les patients-joueurs et I'im-
pact des biais cognitifs sur ces décisions.
Ce retour integre également un temps
de psychoéducation sur les symptomes
psychotiques, les troubles métacognitifs
(biais et insight) et les facteurs favorisant
la transition psychotique (consommation
de cannabis, facteurs de stress).

CONCLUSION

Depuis 2020, le jeu du Cercle des enfants
égarés est élaboré et testé par une équipe
soignante trés investie, passionnée de jeux
et adossée a des observations cliniques.
Dans un contexte ou les jeux de rdle mais
aussi le genre horrifique ont séduit un large



public, il nous parait propre a faciliter
I’engagement dans les soins. A partir de
septembre 2026, il va bénéficier d’'une
premiére étude de faisabilité grace a un
partenariat entre 'EPSM Georges-Ma-
zurelle (La Roche-sur-Yon), la cellule de
recherche clinique du centre hospita-
lier départemental (CHD) de Vendée et
le réseau Transition (6). Elle va inclure
16 patients (8 adolescents et 8 jeunes
adultes) attachés a I’'un de centres de
proximité recruteurs et 6 soignants (infir-
mier, éducateur et pédopsychiatre). Elle
vise a préciser I'accessibilité en distanciel
de I'outil mais également I’adhésion des
patients-joueurs et les risques iatrogenes.
Si elle confirme nos intuitions, cette
recherche sera suivie d’'une étude d’im-
pact thérapeutique a plus large échelle.
Les équipes soignantes (attachées ou non
au réseau Transition) intéressées par ce
dispositif se verront alors proposer une
formation bréve a I'usage de cet outil
en présentiel et en distanciel; ainsi que
I’opportunité de faire entrer de nouveaux
patients-joueurs dans le Cercle.

Aterme, pour étre accessible au plus grand
nombre, I'outil sera également proposé
comme solution de e-santé mentale, por-
tée par une équipe de soignants Meneurs
de jeu/Agents de sécurité émotionnelle
spécialisés, et mobilisable par n'importe
quel professionnel de santé mentale.

1— Référence a la série Strangers Things.

2— La Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States
(CAARMS) est un outil d’évaluation de I'ultra haut risque de
psychose. Il s’agit d’un entretien semi-structuré se composant
de 27 items répartis en sept dimensions cliniques : symp-
témes positifs; symptémes négatifs; altérations cognitives;
perturbations des émotions; changements comportementaux;

manifestations motrices; psychopathologie générale.
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3— La durée de psychose non traitée (ou DUP pour « duration
of untreated psychosis » dans la littérature internationale) est
la période comprise entre I'apparition des premiers symptémes
psychotiques et la mise en place du premier traitement.
Elle peut étre de quelques semaines a plusieurs années, et
certains travaux ont montré une corrélation entre pronostic
défavorable et durée longue. Un pronostic défavorable signifie
une rémission plus lente, moins compleéte, des rechutes plus
fréquentes, une résistance au traitement neuroleptique, et
un moins bon fonctionnement psychosocial (d’apres Schizo-
phrénies débutantes : diagnostic et modalités thérapeutiques,
Conférence de consensus organisée par Fédération Francaise
de Psychiatrie, janvier 2003)

4— Dans la fiction, ce terme qualifie toute chose située a
I'intérieur d’une narration, qui en fait partie, qui a une inci-
dence sur le cours de I'histoire. Exemple : Le narrateur est un
personnage de Ihistoire, il est intradiégétique. Une musique
de film est dite intradiégétique si les personnages I’écoutent
eux-mémes pendant une scéne. Par opposition, si elle ne sert
que de soutien a une scéne, elle est dite extradiégétique.
5— Walking Dead est une série américaine (2020-2022) qui
raconte I’histoire d’un petit groupe de survivants qui tente
de survivre dans un monde post-apocalyptique en proie a
une invasion de zombies...

6— Howard Phillips Lovecraft, plus connu sous le nom de H.P.
Lovecraft, a créé un univers mythique, basé sur le « mythe
de Cthulhu », est caractérisé par des divinités étranges, des
mondes paralléles et des dimensions inconnues. Les ceuvres
de Lovecraft plongent les lecteurs dans un univers sombre et
mystérieux, ol la raison et la rationalité sont toujours remises
en cause face a des forces surnaturelles et inimaginables.
7— Ce réseau, initié en France en 2006 et actuellement
intégré a I'Institut de psychiatrie sous I'impulsion du Pr
Marie-Odile Krebs, relie d’ores et déja 17 centres régionaux
et 46 centres de proximité d’intervention précoce auprés
d’adolescent et jeunes adultes présentant un EMRP, un
PEP ou une psychose émergente. Il vise & améliorer I'acces
de la population concernée a des évaluations et des prises
en charge spécialisées, a promouvoir I'information du grand
public et des professionnels sur les psychoses émergentes
et les états mentaux a risque, a soutenir la mise en oeuvre
de projets de recherche et a favoriser son déploiement sur

I’ensemble du territoire.
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Resu IME : Lejeu de role thérapeutique intitulé le Cercle des enfants égarés a été élaboré a I'EPSM Georges-Mazurelle a partir de 2020. Sous la forme
d'une forme de jeu narratif et interactif, il a été spécialement concu pour les adolescents et jeunes adultes souffrant de schizophrénie a début précoce afin de
les aider a identifier et a réduire les erreurs de raisonnement susceptibles d'aggraver leurs difficultés. Il s‘articule autour d'un (a deux) soignant meneur de jeu
et de 4 (a 6) soignés joueurs. Cet article présente les bases théoriques (jeu de role vs JDR thérapeutique, état mental a risque ou premier épisode psychotique,
biais cognitifs...) et revient sur les mécanismes a |'ceuvre dans ce type de dispositif.

MOtS'Cles « Adolescent - Angoisse - Biais cognitif - Insight - Jeu de role - Jeune adulte - Médiation thérapeutique - Métacognition
- Premier épisode psychotique - Psychose - Ultra haut risque.
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e jeu de role
pour cultiver

'lautocompassion

Pour soutenir le rétablissement de personnes souffrant de pathologies psychiatriques
chroniques, la thérapie fondée sur la compassion permet de venir a bout de la honte, de
I'autostigmatisation et des pensées critiques. lllustration avec un outil clé de cette pratique,
le jeu de chaises, qui propose a 'usager d'incarner ses différents selfs.

I | e rétablissement en santé men-
tale est un processus non linéaire qui per-
met a la personne de retrouver de I'espoir et
de mobiliser son pouvoir d’agir. Conscient
de la nécessité de transformer les structures
de soin autour de cet enjeu, le CH Vauclaire
acréé en 2018 le Club action avenir (C2A).
Ce centre psychothérapique innovant
d’entraide au rétablissement, holistique
et préventif, est résolument ancré sur le
projet de vie de la personne. Il accompagne
des patients particulierement vulnérables,
atteints de pathologies psychiatriques chro-
nigues, avec des parcours de vie chaotique
et traumatique.

Ces usagers souffrent souvent de dysrégu-
lation émotionnelle et d’anxiété massive,
ce qui les conduit a s’enfermer dans des
stratégies d’évitement. Le principal obs-
tacle a leur rétablissement est un vécu

Marine BONDEL, Antony ROBIN

Psychologues en santé globale,
psychothérapeutes en thérapie fondée sur
la compassion, C2A, CH Vauclaire.
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intense d’autostigmatisation qui alimente
leurs sentiments de honte et de culpabilité.
Ce « piége » les conduit ainsi a s’identifier
ala maladie, ce qui rend difficile le retour
de I'espoir et la relance du projet de vie.

LA THERAPIE FONDEE

SUR LA COMPASSION

Dans ce contexte, le C2A propose depuis
quelques années un accompagnement
basé sur la thérapie d’acceptation et
d’engagement (ACT) (Hayes, 2022) et la
méditation de pleine conscience. Ces tech-
niques reposent sur plusieurs dimensions :
— I'acceptation, qui suggére de s’ouvrir
aux émotions, pensées et évenements
intérieurs avec curiosité et non jugement;
— la défusion avec les pensées, c'est-a-dire
prendre de la distance et les observer pour
ce qu’elles sont, un phénomene mental et
des apprentissages, mais non la vérité;
— la gestion de I'anxiété.

Si ces approches produisent des effets
bénéfiques certains sur le bien-étre global
des usagers, ainsi que sur leurs capacités
de régulation émotionnelle, des résis-
tances persistent face a I'autostigmati-
sation et au sentiment de honte, freins
majeurs au rétablissement.

C’est pourquoi, depuis 2022, la thérapie
fondée sur la compassion (TFC) a été inté-
grée dans I'arsenal thérapeutique du C2A.
A Iinterface de la psychologie évolution-
niste, des thérapies cognitives et des
neurosciences, la thérapie fondée sur la
compassion (TFC) s’appuie sur différentes
théories, dont celle de I'attachement, et
s’integre a la troisieme vague des thérapies
cognitives et comportementales (TCC)
comme une approche intégrative proces-
suelle transdiagnostique et biopsychoso-
ciale. Selon le psychologue britannique
Paul Gilbert, fondateur de la TFC, la com-
passion se définit comme la sensibilité a la
souffrance (la sienne ou celle d’autrui), et
plus précisément la capacité a reconnaitre
cette souffrance, s’y engager sans I'éviter,
associée a la motivation pour la prévenir
ou la soulager. Gilbert souligne que la
compassion est une motivation humaine
fondamentale et innée qui a émergé au
cours de I'évolution.

La TFC est particulierement indiquée pour
des personnes souffrant de problémes
psychologiques complexes, et souvent
chroniques, dominés par la honte et I'auto-
critique, associés a des antécédents de mal-
traitance ou de carences psychoaffectives.
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Si la plupart des usagers du C2A sont
stabilisés et dans une évolution plutot
favorable, ils continuent a porter un regard
interne négatif sur eux-mémes, leur par-
cours et leurs relations avec les autres.
Cette autostigmatisation les empéche
de progresser dans leur rétablissement
et altere leur qualité de vie de maniere
significative. La TFC leur propose alors de
développer une ressource interne souvent
sous-utilisée, I'autocompassion, pour venir
a bout de la honte, de I'autostigmatisation
et de ces pensées critiques qui alimentent
sans cesse une dévalorisation profonde
et dépressogene. L’autocompassion est
donc cultivée a partir de qualités comme
la chaleur, la gentillesse, la sagesse, le
courage, la patience et le non-jugement.

LES SELFS DANS LA TFC

Dans ce contexte, la TFC utilise des pra-
tiques de méditation de pleine conscience,
de visualisation et de jeux de réles (ou de
chaises). Ces techniques vont permettre
progressivement a la personne de repé-
rer que son esprit fonctionne a travers
I’activation de différentes parties de soi,
appelées selfs en TFC. Un self est souvent
relié a une émotion spécifique donnant sa
coloration aux pensées présentes lorsqu'’il
est actif. L’activation automatique de la
plupart des selfs explique le caractére
mouvant de notre vie psychique, pouvant
aboutir parfois a un sentiment de plénitude
et d’équilibre, mais aussi de détresse
émotionnelle intense. Il arrive qu’un seul
self prenne tout I'espace mental, le sujet
étant alors en fusion avec Iui. A d’autres
moments, la personne peut étre connectée
a plusieurs selfs a la fois. La démarche
thérapeutique consiste donc a aider la
personne a identifier ses selfs actifs dans
I'instant présent et a défusionner. Puis
elle est encouragée a se connecter a son
self compassionné (motivation), puis a
s’engager dans un dialogue interne sous
|’égide de ce self compassionné.

En TFC, les principaux selfs identifiés sont :
— le self en colére : c’est la partie dans
laquelle les émotions et les pensées de
colére s’expriment, parfois avec une forte
violence et un manque de tempérance;
— le self anxieux recouvre I'anxiété de la
personne, il est le siege de toutes les peurs,
qui s’expriment au niveau des émotions
mais aussi des pensées;

— le self triste se trouve a I'origine des
sentiments et des pensées de tristesse,
d’affliction, pouvant atteindre parfois une
dimension mélancolique;
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— le self critique représente le juge inté-
rieur, cette voix autocritique qui pointe a la
personne tous ses défauts, ses manques,
ses échecs, avec une tonalité sévéere et
implacable. Ce self est a I’origine d’une
part importante de la souffrance ressentie
par la personne. Il joue un réle considé-
rable dans I'état de dysrégulation émo-
tionnelle.

— le self honteux se traduit par un profond
sentiment de honte enraciné dans I'esprit
de la personne. D’une présence souvent
plus diffuse que les selfs anxieux, triste
ou en colére, il est comme une ombre
portée et contribue a saper I'estime de soi
et toutes les initiatives de la personne. Il
installe le sentiment que tout est voué a
I’échec, de la propre faute de la personne.
D’une toxicité redoutable, il met en péril
I’équilibre émotionnel.

— le self vulnérable, qui regroupe I'en-
semble de ces selfs, explique la souffrance
émotionnelle ressentie par la personne
lorsqu’ils sont tous ou pour certains actifs.
Le self vulnérable représente ainsi la partie
de I'esprit du sujet qui souffre ici et main-
tenant. Pour le « cerner », on observe les
sensations physiques, les émotions dou-
loureuses, les pensées pénibles et au-dela,
les comportements parfois inadaptés en
lien avec ces émotions et ces pensées.
— le self compassionné est capable
d’identifier nos besoins, comme ceux
des autres, et de nous aider a y répondre.
Source de bienveillance et de bonté,
cette instance reste capable d’amour,
de chaleur, d’attention, de force et de
sagesse. Centré sur la personne, il est une
véritable instance d’auto-soin, provenant
de notre tendance innée a prendre soin
de nous et des autres.

Contrairement aux selfs anxieux, triste,
honteux, en colére et critique, le self com-
passionné ne s'active pas de maniere
automatique. Il nécessite de la part de la
personne une véritable motivation. C’est
cette motivation consciente de prendre
soin de soi, ou des autres, qui assure la
connexion de I'esprit avec le self com-
passionné, et I'activation de ce dernier.
En TFC, nous allons en priorité aider la
personne a mobiliser son self compas-
sionné pour prendre soin d’elle en pleine
conscience, l'aider a développer cette
motivation ici et maintenant: on parle
d’autocompassion dans I'instant présent.
Le self compassionné se mobilise alors
pour répondre aux besoins du self vul-
nérable et lui venir en aide, tout comme
il répond et neutralise les attaques des

selfs critiques et honteux, permettant le
rééquilibrage émotionnel tant recherché.

LE TRAVAIL DE CHAISES

Parmi I’ensemble des pratiques intégra-
tives utilisées en TFC, I’outil fondamental
pour transformer le dialogue interne entre
les différents selfs et renforcer la motiva-
tion a incarner le self compassionné est
le travail de chaises (ou jeux de réles).
Au C2A, la TFC est proposée aux usagers
en séances de groupe, d'environ deux
heures, complétées en paralléle par des
séances individuelles avec le thérapeute
référent.

— Nous commencons chaque séance
de groupe par un partage d’expériences
autour du vécu de la compassion. Dans
un climat chaleureux et sécure, certains
abordent comment ils ont été touchés,
positivement ou négativement, par des
marques d’affection, des comporte-
ments ou des intentions de leurs proches.
D’autres témoignent comment des pra-
tiques méditatives les ont soutenus dans
un moment difficile. Ces témoignages
renforcent la capacité d’agir de I’'ensemble
des participants, les progres des uns sti-
mulants les tentatives a venir des autres.
— Apres ces retours d’expériences, la
séance se poursuit par une méditation,
en lien avec le theme du jour, guidée
par un des deux thérapeutes. Chacun
exprime un retour : sensations physiques,
tonalité émotionnelle (agréable, neutre,
désagréable), émotions, pensées, puis
surprises et découvertes s’il y en a eu.
Cette pratique méditative a pour but de
permettre a I’'ensemble des participants de
se connecter a leur self compassionné, de
retrouver cette partie de soi sur laquelle ils
vont s’appuyer, ici et maintenant.

— On poursuit avec un jeu de chaises,
véritable jeu de rbles en TFC. Cet outil
essentiel permet de passer de la com-
préhension intellectuelle et cognitive a
I'intégration émotionnelle, puis comporte-
mentale. Il favorise I'adoption progressive
de nouveaux comportements et perspec-
tives inspiré par le self compassionné. Le
dispositif des chaises évolue au fur et a
mesure de la thérapie.

Le premier jeu de chaises propose a un
usager/acteur de s'asseoir sur une chaise
et de visualiser, sur une chaise opposée,
un ami, imaginaire ou réel, qui traverse
une épreuve difficile. Les autres usagers
et les 2 thérapeutes se placent en arc de
cercle autour de ces 2 chaises ou I'action
se joue. Cette pratique initiale, mise en



ceuvre sur deux chaises, sert a établir un
ancrage émotionnel puissant. Le role du
thérapeute est alors de guider I'usager
lorsqu’il s’adresse a cet ami avec le ton
le plus juste, en incarnant activement les
attributs de la compassion : motivation a
aider, sensibilité, sympathie, tolérance
a la détresse, empathie, non-jugement.
Tous ces items ont été définis auparavant
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soutenu par le thérapeute, et par I'écoute
bienveillante et chaleureuse du groupe,
I"'usager/acteur laisse parler son self vul-
nérable, qui souvent contient plusieurs
selfs (anxieux, triste, en colére).

Parfois I'usager/acteur repere I'interven-
tion du self critique : le thérapeute apporte
alors une nouvelle chaise: celle du self
critique, pour bien le dissocier du self

de protéger le self vulnérable. Puis le self
compassionné s’adresse au self vulnérable
et a ses différentes composantes, comme
nous allons le voir dans I’exemple clinique.
A ce stade, nous pouvons déja observer
comment le jeu de chaises concrétise
la distinction entre le self vulnérable et
le self compassionné, visant a renforcer
ce dernier pour neutraliser I'autocritique

[Les auteurs] insistent sur la nécessité d’apporter le maximum de
chaleur et de soutien aux personnes qui, lors des jeux de chaises, entrent en

contact avec des souffrances parfois intenses. Cette dimension illustre a quel point

cette thérapie demande aux personnes de mobiliser tout leur courage... »

en psychoéducation. Il s’agit pour le par-
ticipant/acteur d’incarner une attitude
compassionnée (voix, paroles, attitudes) a
I’égard de cet ami en souffrance. Pendant
toute la séquence de jeu, les thérapeutes
soutiennent et guident, si nécessaire, I'usa-
ger pour I'aider a se connecter a son self
compassionné et a se laisser guider par lui.
Cet apprentissage vicariant (c’est-a-dire
par I’expérience vécue) constitue un levier
thérapeutique clé : en mobilisant la com-
passion pour l'autre, I'usager active son
propre systéme d’apaisement et renforce
sa capacité a générer cette bienveillance
envers lui-méme.

DIALOGUE ENTRE LES SELFS ]
VULNERABLE ET COMPASSIONNE
Maintenant que I'usager sait qu’il posséde
les ressources pour venir en aide a un
ami en détresse en mobilisant son self
compassionné, nous pouvons l'aider a
franchir une nouvelle étape : s’aider soi-
méme. Le dispositif requiert alors une
chaise pour le self vulnérable et une pour
le self compassionné.

— L’usager/acteur s’installe sur la chaise
du self vulnérable, en face de lui se trouve
la chaise du self compassionné. Les autres
usagers sont en arc de cercle autour de
lui, avec les thérapeutes. Un des deux
thérapeutes guide le jeu de chaises. Il
donne la parole au self vulnérable. L’usa-
ger/acteur se connecte alors a la partie
en souffrance en lui. En s’appuyant tant
sur les sensations physiques que sur les
émotions pénibles présentes, il verbalise
ce que ressent actuellement son self vul-
nérable. Il porte donc toute son attention
sur cette partie qui souffre en lui. Guidé et

vulnérable.

— Apres 3 grandes respirations, I'usager/
acteur quitte la chaise du self vulnérable
pour s’asseoir sur celle du self critique. Il
peut alors entendre des paroles dures,
jugeantes, implacables a I’'égard du self
vulnérable. On comprend pourquoi I’acti-
vation du self critique renforce la détresse
émotionnelle et plonge parfois I'usager/
acteur dans un désarroi profond. Le self
vulnérable, déja fragilisé, subit les assauts
du self critique.

— Apres 3 respirations profondes, I'usager/
acteur quitte la chaise du self critique pour
se réinstaller sur celle du self vulnérable, et
exprimer ce qu’il ressent dans son corps
et comme émotions quand il entend les
paroles du self critique a son égard. Le
thérapeute veille a soutenir suffisamment
I’'usager/acteur dans cette confrontation.
— Il propose ensuite a I'usager/acteur
de prendre 3 grandes respirations et de
venir maintenant s’asseoir sur la chaise
du self compassionné. Pour s’y connecter,
le thérapeute propose une visualisation
choisie par la personne parmi celles pra-
tiquées, visant a mobiliser les qualités
essentielles : calme, force, sagesse, enga-
gement et non-jugement. L'usager est
guidé pour adopter la posture physique
(ton, débit) et I'empreinte émotionnelle
(chaleur, équanimité) de ce self. Ce n’est
gu’apres avoir confirmé un ancrage corpo-
rel et émotionnel profond que le dialogue
avec les autres selfs peut étre ouvert en
toute sécurité.

— Le dialogue entre le self compassionné
et le self critique peut alors avoir lieu. C'est
I’occasion pour le self compassionné de
neutraliser la toxicité du self critique et

distillée par le self critique, et permettre
ainsi une véritable régulation émotionnelle.
— La séquence thérapeutique se termine
par un moment de partage entre I'usager/
acteur, les thérapeutes et le groupe pour
faire le bilan du jeu de chaises.

Paul Gilbert et Francis Gheysen (2022)
insistent fortement sur la nécessité d’ap-
porter le maximum de chaleur et de sou-
tien aux personnes qui, lors des jeux de
chaises, entrent en contact avec des souf-
frances parfois intenses. Cette dimension
illustre aussi a quel point cette thérapie
demande aux personnes de mobiliser tout
leur courage pour accueillir leur souffrance
(parfois ancienne), I’'accepter et la guérir
par le baume de I"'autocompassion.

THOMAS ET SES « DEMONS
INTERIEURS »

Thomas, 46 ans, s’appuie sur le C2A
depuis déja quelques années pour
retrouver une joie de vivre et consolider
sa sortie des addictions. Les rechutes
dépressives sont de moins en moins
intenses mais toujours présentes, de
méme que les ruminations anxieuses.
La participation a la TFC a ainsi permis
a Thomas de franchir une nouvelle étape
dans son rétablissement en affrontant
pour la premiére fois « ses démons
intérieurs ».

A ce stade du chemin thérapeutique,
c’est le moment pour lui de dialoguer
avec les selfs multiples. Ce travail s’ef-
fectue en séances de groupe et indivi-
duelles. Dans cette illustration, Thomas
évoque un événement qui I'a fait souffrir,
la disparition récente de son pére, qu'’il
se sent capable d’aborder en groupe.
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Thomas va mobiliser trois chaises, pour
les voix de ses selfs en colére, anxieux
et triste (voir graphique page suivante).
Avant de quitter chaque chaise, le thé-
rapeute rappelle a Thomas de prendre 3
grandes respirations lentes et profondes.
— Self en colére : « Je ressens la colere
dans ma téte. J’en veux a mon pére de
ne pas avoir demandé de I'aide a la fin
de sa vie quand il est tombé malade.

rapport au reste de ma famille, de ne pas
étre capable de vivre les challenges de
la vie courante. J’ai méme peur d’avoir
peur, j’ai peur sans savoir pourquoi. Si
cette frayeur prenait toute la place, je
crois que je me terrerais dans un trou
comme une béte apeurée. Cette partie
de moi a besoin d’un doudou : elle a
besoin d’étre assurée que tout n’est
pas danger. »

agréable. Cela me pousse a me couper
du monde. Quand cette tristesse est
trop forte, les idées noires me submer-
gent. Avant I’alcool était la seule bouée
dans ces moments. Cette partie de moi
a besoin d’étre consolée ».

Au cours d’un autre dialogue, Thomas
tient des propos trés durs vis-a-vis de
lui. Le thérapeute I'aide alors a identifier
I"apparition du self critique et lui propose

Cette possibilité pour Thomas de communiquer avec les différentes
parties de son monde interne [ui permet a chaque fois de retrouver une
capacité d’action libératrice et profondément apaisante. Lautocompassion

devient pour lui une ressource quotidienne... »

Je lui en veux aussi beaucoup de nous
avoir fait du mal quand j’étais enfant,
il nous a pourri la vie. Il a été méchant
gratuitement, c’était sa paranoia, c’était
fondé sur rien. Cette colere en moi pour-
rait me donner envie de hurler, mais
aussi de me faire du mal. Aujourd’hui,
j’ai besoin de me libérer de cette colére. »
— Self anxieux : « Ma poitrine est serrée.
J’ai peur de devenir comme lui, de me
laisser aller, d’étre complétement isolé.
J’ai peur de ne pas étre a la hauteur par

— Self triste (le corps de Thomas s’af-
faisse sur la chaise) : « Je me sens pro-
fondément vide. Je suis triste de savoir
que mon pére avait des opportunités
pour étre en joie, il a tellement souffert.
Je suis aussi triste pour moi et ma sceur
d’avoir vécu tout ¢a, d’avoir manqué
d’amour, de joie, de ce que la vie peut
amener de joyeux. Je suis triste d’avoir
hérité de beaucoup de ses traits, parce
que je me prive aussi de cette joie, de
toutes les choses qui font que la vie est

de retourner une chaise restante sur le
coté, de s’y asseoir et de laisser le self
critique s’exprimer :

— Self Critique (le ton devient dur) : « Tu
n’es pas capable de faire face aux obli-
gations de la vie. C’est la honte! Tu n’es
pas a la hauteur. C’est ta faute si ton pére
t’a si mal traité. Tu n’arriveras jamais a
rien. Va te cacher! »

Cette premiére partie de la pratique
permet a Thomas de défusionner partiel-
lement des selfs en colére, anxieux, triste

Thérapeute

Self en colere

Le travail de chaises de Thomas

Self compassionné

Self critique
(facultatif)
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et critique. Le thérapeute lui propose de
prendre a nouveau 3 respirations lentes
et profondes pour laisser partir le self
critique, puis il I'invite a s’installer sur
la chaise du self compassionné. Tho-
mas choisit une visualisation, qu’il aime
pratiquer, pour se poser dans son self
compassionné avec |'aide du thérapeute.
Puis celui-ci guide et encourage Thomas
dans le dialogue avec ses selfs.

— Self compassionné (Thomas se
redresse, ses épaules sont plus ouvertes,
le dos plus droit) : « Je ressens de la
compassion dans mes épaules et dans
mon ceeur. Je pense que je m’en sors
bien. Bien sGr mon esprit critique me
dit souvent “peut mieux faire”. Il me dit
qu’au prochain virage, je fous tout en I’air
et que je retourne dans ma grotte. Avant
Jje I’écoutais et je souffrais énormément.
Aujourd’hui je sens que je dois écouter
une autre partie en moi. Je ne suis plus
sur le mauvais chemin. Méme si parfois
je fais des écarts, j’arrive a retrouver
la bonne route. Etre sur la bonne voie,
c’est étre la ce matin, avoir une routine
quotidienne, prendre des instants pour
respirer, étre en connexion avec la nature,
aller marcher avec mon amie Agnés, étre
avec ma compagne, entrevoir qu’ily a de
I’espoir. Sentir aussi que mon corps vit,
que mon corps est en action. Ne pas étre
prostré, avoir la possibilité d’étre dans la
joie. Entrevoir la possibilité aussi d’avoir
une vie sociale. Aujourd’hui, je vois plus
de monde. Les choses commencent a
changer. J'éprouve aussi de la gratitude
d’avoir pu passer quelques heures avec
mon pére avant qu’il décéde sans qu’il
y ait de mauvaises énergies. J'arrive a y
repenser sans que ce soit dévastateur.
Je sens bien sdr que la colére est la, mais

LE JEU DE ROLE, UN OUTIL DE SOIN? DOSSIER

elle a tendance a s’apaiser je crois, elle
n’a plus vraiment lieu d’étre. Je me sens
aussi un peu plus armé pour faire face a
mes peurs envahissantes. Je sais parfois
remettre mon self anxieux a sa place, il
a moins de force qu’avant. Quant a la
tristesse, elle est souvent la en moi. C’est
elle aujourd’hui qui me pose le plus de
problemes, qui assombrit ma vie. Mais je
commence enfin a prendre soin de moi
plutét qu’a en rajouter, au point méme
parfois de me dire que j’ai le droit aussi
de vivre dans la joie, et de commencer a
la ressentir doucement en moi. » (Thomas
pose une main sur son coeur).

Le jeu de chaises s’acheve. Thomas se
leve, un sourire doux illumine son visage
quand les autres usagers I'applaudissent.
L’émotion est palpable dans le groupe. Il
remercie chaleureusement celui-ci pour
son soutien constant.

Cette possibilité pour Thomas de com-
muniquer avec les différentes parties de
son monde interne lui permet a chaque
fois de retrouver une capacité d’action
libératrice et profondément apaisante.
L’autocompassion devient pour lui une
ressource quotidienne et un rayon de

lumiere source d’espoir.

CONCLUSION

Incarner ses différents selfs a partir de ses
ressentis corporels, de ses émotions, puis
dans ses paroles... et parfois aussi oser
se lever pour les incarner sur la scéne du
groupe et de la vie: tel est le défi de la
thérapie fondée sur la compassion. Elle s’af-
firme comme une approche essentielle pour
opérationnaliser le processus de rétablis-
sement. En s’appuyant sur les fondements
neuro-émotionnels et I’'expérience d’une
humanité partagée, elle offre une réponse

libératrice face a I'autocritique sévére et a
la honte, principaux freins a I'engagement
dans une vie relationnelle satisfaisante.
L’utilisation stratégique du jeu de chaises
est un levier expérientiel puissant. En don-
nant corps et voix a une nouvelle maniéere
d’étre, ces dialogues remplacent la rigidité
du jugement par la flexibilité courageuse
et chaleureuse de I'autocompassion.

En agissant la compassion en groupe,
les participants renforcent leur propre
systeme d’apaisement tout en activant
une sécurité sociale et une confiance
mutuelle qui brisent I'isolement.

Le rétablissement n’est pas un idéal passif,
mais un processus actif ou il s’agit d’agir la
compassion. En transformant le dialogue
interne, la TFC permet aux individus de se
libérer de I'identité figée de la maladie et
de mobiliser leur pouvoir d’agir, ouvrant
ainsi la voie a un véritable épanouissement
personnel durable.
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( FORMATION )

COLLOQUE

FORMATIONS COLLOQUE

PROGRAMME ACCEPT VOICES®©

Gestion des hallucinations auditives en groupe

Intervention groupale de 6 séances, validée scientifiquement, basée sur la psychoéducation et les TCC
de 3¢ vague, destinée aux professionnels accompagnant les personnes touchées par la psychose qui
entendent des voix difficiles pour les aider a mieux les comprendre et les gérer.

Objectifs o Utiliser les techniques TCC pour la gestion des voix
o Favoriser la compréhension et I'acceptation des voix chez les patients
o Développer avec les patients de nouvelles attitudes et de nouveaux coping
o Animer le programme Accept Voices© dans sa pratique
21 heures de formation 2 jours (présentiel & classe virtuelle)
Paris : 23-24-25mars 2026 @ Lyon - 3juin (visio) + 9-10 juin 2026 © Toulouse : 9 septembre (visio) + 15-16 septembre 2026
Public : Médecins, psychiatres, psychologues, infirmiers, pair-aidants, éducateurs spécialisés.
Intervenant : Thomas Langlois, Psychologue, Dr en Psychopathologie.
Tarifs : Individuel : 800 € - Etudiant : 400 € - Formation continue : 1000 €

Inscriptions & Contact : formatom@hotmail.fr © www.thomaslanglois.com (rubrique « Professionnels »)
Thomas LANGLOIS, organisme de formation 73 3106309 31

Organisme certifié QUALIOPI (action de formation) - Siret 538595893 Code NAF 8559A

ES RENCONTRES
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ENPSYCHIATRIE

13 octobre 2026 - PARIS
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21 AU 23 JANVIER 2026
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DECOUVREZ
LE PLAN D’EPARGNE
RETRAITE

PROPOSE PAR LE

CQoJs

« JE PROFITE DES AVANTAGES DU
C.G.0.5S POUR MON QUOTIDIEN,

POUR MA RETRAITE AUSSI. »

Avec le Plan d'Epargne Retraite de la Complémentaire Retraite
des Hospitaliers créée par le C.G.0.S, vous vous constituez un capital
pendant votre vie active : une sécurité a long terme dont vous profitez au
moment de la retraite. Simple, non ?

100% dédié aux hospitaliers, profitez des avantages du PER dont sa

fiscalité et bénéficiez d'exclusivités telles que zéro frais sur vos versements.

DEPUIS =j= DE

Thos ot

COMPLEMENTAIRE
RETRAITE DES HOSPITALIERS
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