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Introduction:

In intensive care, iatrogenic pain, i.e. pain generated by the care itself, is a cause of discomfort for caregivers, particularly in situations where analgesic care is sufficient.

We hypothesize that a potentially painful act for the patient would reactivate in the caregiver a fantasy of cruelty, making her/him experience a conflict between the necessity of providing care and the fantasy of satisfying this potential.

Methodology: Using a psychoanalytic approach, we observed and analyzed several clinical situations of caregivers at the bedside of patients at the time of painful medical procedures, such as tracheal aspirations, or ones that were potentially painful, such as drains or catheters.

Results: Beyond their medical responsibility for their patients, it would appear that these painful care relationships give caregivers feelings of shame and guilt.

Conclusion:

The problem of iatrogenic pain would appear to play an important role on the psychic and fantasy level. The fantasy component of iatrogenic pain would be partly related to the caregiver's identification with the patient. When there is no more otherness, the patient's body can become a surface onto which many fantasies can be projected. The patient's pain would be the marker of the effraction of the limit between the necessity of care and the caregiver's own instinctual impulses.
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Douleurs induites et fantasme de cruauté en soins intensifs

Induced Pain and the Fantasy of Cruelty in Intensive Care Introduction : En service de soins intensifs ou en réanimation, les douleurs induites, c'est-à-dire générées par le soin lui-même, sont causes de malaise chez les soignants alors même que les soins antalgiques sont suffisants. Nous faisons l'hypothèse qu'un acte potentiellement douloureux pour le patient réactualiserait chez le soignant un fantasme de cruauté lui faisant vivre un conflit entre la nécessaire retenue pour prodiguer le soin et le fantasme d'assouvissement de cette potentialité.

Méthodologie : Par une approche psychanalytique, nous avons observé et analysé plusieurs situations cliniques de soignants au chevet de patients lors d'actes douloureux, telle que les aspirations trachéales, ou potentiellement douloureux, telle que les poses de drains ou de cathéter.

Résultats : Au-delà de la responsabilité médicale à l'égard de leurs patients, il s'avérerait que ces relations de soins douloureux font vivre aux soignants des sentiments de honte et de culpabilité.

Conclusion

: Il existerait une part importante de la problématique de la douleur iatrogène sur le plan psychique et fantasmatique. La composante fantasmatique des douleurs iatrogènes serait en partie liée à l'identification du soignant au patient. Quand il n'y a plus d'altérité, le corps du patient peut devenir la surface de projection de nombreux fantasmes. La douleur du patient serait le marqueur de l'effraction de la limite entre la nécessité du soin et les motions pulsionnelles du soignant.
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Introduction

Il m'est difficile d'écrire suite au colloque, tant le sujet a soulevé autant d'indignations que d'approbations. Parler des douleurs iatrogènes en service de soins intensifs est une chose, d'une hypothèse de l'existence de fantasmes de cruauté sous-jacente, même d'un point de vue psychanalytique, en est une autre. Bien que le sujet puisse être dérangeant, car il touche à ce qui nous constitue en tant qu'humain, il me paraît important, d'un point de vue scientifique, que toute hypothèse quelle qu'elle soit, puisse être exprimée et portée à l'étude.

Lors de mon stage de Master 1 en psychologie clinique au sein d'un service de soins intensifs et de réanimation, certains soignants évoquaient un « malaise » ou une « gêne » vécu lors de l'exécution d'actes potentiellement douloureux pour le patient. Alors que, a contrario, depuis une dizaine d'années, une place de plus en plus grande est accordée à la prise en charge antalgique des patients.

Dans le travail de ma note de recherche, il s'agissait ainsi de s'interroger sur ce que vivent les soignants dans leurs rapports aux patients, et de voir en quoi cette relation, en particulier au moment d'acte potentiellement douloureux, pouvait être source de malaise. Une des hypothèses envisagées a été la suivante : un acte potentiellement douloureux pour le patient réactualiserait chez le soignant une potentialité de cruauté lui faisant vivre un conflit entre la nécessaire retenue pour prodiguer le soin et le fantasme d'assouvissement de cette potentialité.

Méthodologie d'observation

1.1.1.

Ma place de psychologue en soins intensifs

Le psychologue en service de soins intensifs est une place encore avant-gardiste dans le sens où peu de structures intègrent un psychologue clinicien dans leurs services [START_REF] Minjard | Le psychologue clinicien et la réanimation[END_REF]. La place de psychologue en soins intensifs interroge donc et pose avant tout la question de sa fonction. Dans un milieu hyper médicalisé à quoi sert une personne qui en apparence ne sert à « rien » ? Je me suis beaucoup inspiré de [START_REF] Minjard | L'éveil du coma: Approche psychanalytique[END_REF][START_REF] Minjard | Le psychologue clinicien et la réanimation[END_REF][START_REF] Minjard | L'entretien en réanimation médico-chirurgicale adulte[END_REF] Lors de ces entretiens, outre la retenue éventuelle face à un « psy », un biais consistait à mon avis à discuter « dans le couloir ». Le « couloir » pouvait consister à être au pied du patient, dans le sas vitré entre les boxes, voire dans la pièce de repas ou à la machine à café. Je considérais même comme « couloir » le parc de l'hôpital ou les restaurants. En effet, le cadre de l'hôpital est toujours présent, d'autant plus que l'on est proche du patient. Cet effet du cadre s'ajoute aussi, peut-être, à une habitude de raisonnement. Le travail consiste en des actes. Comme me l'a fait remarquer à mes débuts une infirmière, il n'est pas question de relations. Ces quelques lignes doivent être prises de manière générale et ne signifient pas qu'aucun vécu n'a pu être partagé, dans le « couloir » ou dans les groupes « douleur » auxquels j'ai pu participer. Seulement, exprimer librement les ressentis n'est pas aisé.

Une douleur difficilement repérable

Les types de douleurs induites étant variées, je me suis concentré uniquement sur l'observation des douleurs induites directement par un acte médical.

Mes premiers essais, pour être présent lors d'une situation de soins douloureux s'avérèrent souvent infructueux. J'étais rarement au bon endroit et au bon moment. En effet, à moins de rester en permanence dans un box comme j'ai pu le faire les premiers jours, en tant que stagiaire psychologue errant, il est difficile d'observer des situations de douleurs induites. Elles sont relativement brèves -par exemple, quelques secondes pour une aspiration trachéale -, planifiées souvent le matin pour l'après-midi, mais avec des horaires pouvant être très fluctuants en fonction des disponibilités des médecins ou du matériel.

Comme les soignants traquent la douleur, avec, par exemple, les dispositifs d'alertes antalgiques, je m'aperçus que j'étais moi-même obligé de la traquer et en particulier ces situations directement génératrices de douleur. Et en effet, lors de mes premiers pas dans ce service de soins intensifs, il me semblait qu'il y avait une attention soutenue portée aux douleurs iatrogènes. Bien qu'il restât des actes ou des manipulations, douloureux, il y avait une telle politique de bien-être en anticipant toute situation douloureuse pour le patient par l'injection d'antalgiques appropriés, qu'il m'a semblé difficile d'attraper ces moments de vécus douloureux pour les patients. Ceci rendait d'autant plus difficile l'observation directe de douleurs induites par des actes médicaux.

Je m'aperçus alors que si la douleur directement induite était difficilement repérable, sa problématique restait toujours présente chez les soignants par l'anticipation des injections d'antalgiques. Les douleurs directement induites existent, de manière physique et concrète, mais semble-t-il aussi en tant que potentialité douloureuse. Ainsi, j'émis l'hypothèse que pour les soignants, la douleur existait avant tout comme une potentialité à éviter. 

Méthodologie d'observation

Honte et cruauté

Il pourrait paraître surprenant d'un point de vue scientifique, de travailler et d'attacher à cette vision une place importante dans la clinique des relations soignants-patients en soins intensifs. Pourtant, dans une optique d'analyse de l'inconscient à partir d'un vécu contre-transférentiel, tout matériel comportemental ou purement psychique -oniroïde dans ce cas -peut être objet d'analyse. Dans ce cas précis, cet élément me semble particulier faire sens avec le malaise exprimer par les soignants.

Le double identitaire

Avant de parler de la cruauté, il est possible de discerner dans ces vignettes une identification du soignant au patient, rappelant la pulsion de tendresse de [START_REF] Cupa | Tendresse et cruauté[END_REF][START_REF] Cupa | La pulsion de cruauté[END_REF]. Une infirmière m'avoua, après un acte d'aspiration, que « c'est difficile de faire ça au patient. Je m'identifie à lui ». Elle me raconta que pour les patients inconscients, elle s'identifie par un jeu de questions / réponses imaginaires. Elle construit une relation ou un lien imaginaire au patient à partir du peu d'informations qu'elle a.

Pour reprendre le concept de mère morte, Green stipule qu'il peut exister une identification à celle-ci suite à son désinvestissement : « Cette identification en miroir est quasi obligatoire, après que des réactions de complémentarité (gaieté artificielle, agitation, etc.), ont échoué. Cette symétrie réactionnelle est le seul moyen de rétablir une réunion avec la mère » [START_REF] Green | La mère morte[END_REF].

Enfin, en transposant dans ce cas l'objet-double évoqué par [START_REF] Jung | L'ombre du double. Un malaise dans la réflexivité[END_REF], il y aurait nécessité, pour le sujet soignant, de trouver un lien identitaire avec l'objet-patient qui ne reflète pas le sujet, étrange et difficilement rencontrable, à la fois même et pourtant différent. Il y aurait ainsi un besoin d'identification, une réparation d'un lien qui ne se fait pas ou qui, suite à un acte douloureux trop chargé d'angoisse ou de fantasme aurait été mis à mal. Le regard extérieur, ou intérieur par le Surmoi, met à jour l'acte potentiellement cruel. Sans regard, la pulsion sous-jacente de l'acte reste à l'état inconscient. Or, il semblerait que c'est dans le regard que se joue aussi une part du malaise ; le regard de soi sur soi ou le regard de l'autre.

Honte et culpabilité dans l'acte

La limite de la cruauté

Le mot cruauté aurait comme racine « kreu » signifiant « sang répandu ». Pour Cupa, « La pulsion de cruauté n'a pas de but sadique, elle est attaque, effraction des premiers contenants et contenus maternels par mesure d'autoconservation » [START_REF] Cupa | La pulsion de cruauté[END_REF](Cupa, , p. 1078)). De plus, « dans la composante de douleur et de cruauté, c'est la peau qui assume le même rôle [ de zone érogène ] » (Freud, 1905, p. 85). Il y a toujours ce lien à la limite, à la peau psychique, mais aussi à la limite psychique entre une pulsion de cruauté et une enveloppe qui ne tient plus face à l'excès d'excitation. Cupa considère d'ailleurs la cruauté comme l'« effraction du Moi-peau et de ses contenus psychiques » [START_REF] Cupa | La pulsion de cruauté[END_REF](Cupa, , p. 1075)). Ainsi, tant que la douleur serait contenue ou évitée, autrement dit tant qu'il n'y a pas effraction effective, la cruauté ne serait pas actualisée. Elle serait latente. Il n'y aurait alors aucun mal et l'éthique médicale maintenue.

La douleur est ainsi, à mon avis, un indicateur de la limite de l'acte du soin. C'est un signal du corps, à la limite entre le dedans et le dehors. Elle indique la limite à ne pas franchir dans la relation à l'autre, base de l'humain, maître de ses pulsions, mettant mal à l'aise les soignants quand la douleur du patient devient évidente.

La douleur iatrogène pourrait donc être vu à la fois comme la porte de la jouissance de cruauté et la limite de l'acte. Comme je l'ai décrit, la cruauté est attractive, telle la déesse de l'amour à la fois déesse de la mort [START_REF] Freud | Le choix des trois coffrets[END_REF]. Pour la médecine, il s'agit de ne pas se laisser glisser vers l'acte cruel et impensable de cet interdit. Il y a donc tenue et retenue, laissant place au malaise si la discordance se conscientise.

L'acte sacré

Le rituel de l'acte

Durant cette recherche, plusieurs fois je me vis employer un vocabulaire cinématographique issu de mon métier précédent. Pour un acte, j'utilisais souvent les mots scène ou séquence, vocabulaire renvoyant au paradigme du visuel et de la pulsion scopique.

L'univers des soins intensifs fonctionne dans un flux continu et d'intrusions permanentes. Or, dans l'acte induit, il y a remise en présence, d'un ici et maintenant. Il y a focalisation, cristallisation dans un espacetemps particulier : celui de la scène. C'est-à-dire une unité de temps, de lieu et de personnages. Cette scénographie de l'acte médical concentre, focalise l'attention du spectateur et des actants sur l'acte à venir. Il y a une tension dramaturgique dans l'acte. L'acte n'est pas un accident. L'acte est conscient, établi, planifié à l'avance comme une scène de film. C'est à la fois un moment de concentration et, en même temps, un moment où la tâche primaire de sauver ou de maintenir en vie, symbolisée par l'acte, se donne à voir. Il y a ce même type de concentration de la libido sur le Moi à propos de la rage de dent du poète : « Son âme se resserre au trou étroit de la molaire » (Busch in [START_REF] Freud | Pour introduire le narcissisme[END_REF]. À l'instar de la réaction à la douleur, il y a une tension de l'acte et vers l'acte. Un médecin m'avait dit que c'était un temps où l'on ne se concentre que sur l'acte, laissant les détails et l'environnement de côté. L'acte, au moins fantasmatiquement, doit réussir. Filant la métaphore filmique dans son organisation scénique, il est intéressant d'observer la phase de préparation. Durant celle-ci, les soignants expliquent au patient ce qu'ils vont faire, organisent le matériel, telle la préparation d'un rituel sacré. J'y vois aussi un temps d'accordage, au sens de Stern (2003), entre soignants qui ne se connaissent pas toujours du fait des plannings et se rencontrent pour l'occasion. C'est un moment d'accordage du « cadre interne » (Henri-Menasse, 2012) de chacun pour former un « cadre commun » [START_REF] Charrier | Le cadre interne à l'épreuve d'une expérience de co-animation[END_REF]. Cette tension se retrouve dans les maux de dos du médecin, des stagiaires et de moi-même, rappelant qu'une chose importante est en train de se jouer à l'issue incertaine.

Cependant, quelques jours après l'opération de la vignette 2, je me suis rendu compte que les maux de dos que je vivais dans ces moments-là étaient en réalité des maux de colonne vertébrale. Ce qui pourrait amener les questions du comment rester droit et ne pas se laisser entraîner. Mais il me semble aussi que

Le malaise de la douleur induite 2.1. Vignettes La vignette 1 suivante

  Du fait de cette difficulté à appréhender une douleur induite directe, les modalités pour se trouver en décrit une douleur type, celle de « l'aspiration » des sécrétions bronchiques. L'aspiration est douloureuse dans le sens où elle met le patient en état de suffocation et risque de causer des irritations, voire des lésions pariétales.J'entre dans un box quand deux infirmiers tentent d'aspirer les sécrétions bronchiques d'un patient. Il n'était pas possible de l'intuber. A 85 ans, sa volonté était l'arrêt des soins thérapeutiques. Bipolaire avec des troubles neurologiques, ses retours ne sont pas clairs. Ce qui pose aussi un problème éthique aux infirmiers.Le patient a des convulsions, il essaie de tousser mais ne produit que des râles. Il se cabre plusieurs fois. Je sens une douleur réelle, actuelle, non fantasmée. Le patient suffoque, tousse, devient rouge. J'ai une impression désagréable. Je souhaite que ça ne dure pas trop longtemps. Je sens la difficulté des infirmiers devant les complications qui envahissent et débordent. La vision est difficilement tenable ; je me représente sa douleur, comme un miroir, à travers mon propre corps.Je vois les gestes et vis par procuration les sensations que j'imagine du patient : les tâtonnements de l'aiguille du médecin, l'insertion dans la veine, puis du guide, ce fil métallique qui descend jusqu'au coeur, puis l'insertion du cathéter par lui-même, mis en place en le faisant glisser le long du guide, et enfin les deux points qui suturent l'embout du cathéter à la peau du patient.

	Le patient n'arrive pas à tousser. L'infirmier tente d'aspirer avec la sonde, tandis que l'infirmière, Soudain, durant quelques secondes, mes défenses s'affaissent et me laisse envahir par le fantasme. Je ne
	derrière le lit, lui maintient la tête en lui parlant à l'oreille. suis plus simple observateur, mais deviens un acteur. J'ai l'image que j'ouvre les chairs et les entrailles
	du patient, les déchiquette. C'est un acte intrusif, cruel. En même temps, chose étrange, je sens une
	jouissance potentielle dans cet acte. Une jouissance interdite du pouvoir absolu. Je pourrais m'y
	complaire. Quelques secondes passent. Puis, devant la culpabilité de cette vision, je m'oblige à revenir
	à l'acte en train de se dérouler : l'aiguille, les gestes du médecin et ses explications à ses stagiaires.
	Mais mal à l'aise et quelque peu abasourdi, je cherche à me remémorer ce moment. Je m'écarte du lit
	de l'opération, incapable de repenser à cette vision. Devant l'incapacité à réunir mes pensées, je reviens
	auprès du groupe de soignants pour me concentrer sur l'opération afin de les canaliser.
	Chacun est concentré sur l'acte. J'observe que je suis tendu, j'ai besoin non pas de tourner le regard,
	mais de faire autre chose, de me divertir. Il y a une tension dans l'acte. Je sais que le patient ne souffre
	pas, pourtant j'ai l'impression de me retrouver dans la même situation que dans une aspiration à la
	différence près que c'est plus long. Que cache cette tension ? Qu'est-ce qui risque de s'effondrer ?
	Vignette 1 Pourquoi se tendre ? Je sens la peur de faire mal, la peur de mal faire, la peur de la douleur qu'il faut
	la maintenir à l'écart

situation d'observation ont été de trois sortes : par le suivi d'un soignant, médecin ou infirmier, sur la journée ; par la prise de « rendez-vous » quand l'acte était prévisible ; et enfin en se retrouvant face à des interventions au gré de l'errance.

Dans toutes les situations, et dans la mesure du possible où cela ne gêne pas un acte en cours, je me présentais au patient et aux soignants. Parfois, une discussion plus longue pouvait se faire avec le patient avant l'intervention.

Pendant les actes médicaux, je restais dans l'observation et le ressenti. Je restais présent dans le groupe de soignants intervenants, prenant parfois de la distance quand je ressentais des transferts trop massivement ou pour prendre un temps de réflexion. Dans ces cas-là, je m'éloignais du groupe, en restant dans le box.

Après l'intervention, dans la mesure du possible, je discutais avec les soignants. Comme je l'ai mentionné plus haut, malgré des questions autour des ressentis, il était souvent difficile d'avoir un témoignage autre qu'opératoire.

2.

Les différents regards de l'infirmière me font penser que je ne suis peut-être pas à ma place. En effet, j'arrive au milieu de l'acte, me suis présenté rapidement, mais nous n'avons évidemment pas eu le temps d'échanger. L'infirmier me le dira après, cet acte était quelque chose qui ne devait pas être vu. D'ailleurs, les familles ne sont pas autorisées pendant ces moments de soins. L'infirmière me dira que c'est comme si elle ressentait elle-même la douleur du patient.

Vignette 2

Il s'agissait de poser une voie centrale au niveau de la jugulaire d'un patient. Une dizaine de personnes assiste à l'opération à son chevet : médecins, infirmiers, aides-soignants et plusieurs stagiaires.

Chacun se prépare, prépare le matériel, les kits, les champs, l'appareil d'échographie, etc. L'ensemble se coordonne. Toute la scène se tend vers l'acte à venir. Il y a du silence, des échanges précis. J'observe que je suis tendu comme d'autres autour de moi. Il y a une tension, un silence. Le médecin palpe l'endroit pour piquer.

Je me rassure : a priori, le patient ne souffre pas. Le médecin redemande un antalgique. Je me concentre sur l'opération. Sur la nuque du patient. Je vois sa tête à travers le plastique transparent du champ de protection. Le médecin, le bulbe de l'échographie d'une main, approche de l'autre une seringue avec une longue aiguille cherchant la veine dans laquelle il pourra poser le cathéter. J'imagine que cela nécessite une grande dextérité, Il faut être méticuleux, précis, sinon… J'angoisse : et si le patient réagit, et s'il a mal, et si ça va trop loin ? Une stagiaire se plaint de son mal au dos. Elle nous dit que c'est depuis qu'elle a fait du sport ce weekend. J'ai mal au dos aussi. Un médecin me confirmera aussi un mal de dos et le stress, car l'opération, bien que paraissant anodine, se fait au lit du patient et peut toujours générer des complications.

  D'autre part, il semblerait que la relation entre patient et soignant soit teintée de honte et de culpabilité comme me laisse supposer les regards de l'infirmière (vignette 1).Concernant la culpabilité, celle-ci « exprime une tension entre le Moi et le Surmoi à partir de la transgression effective ou fantasmée d'un interdit. ». Elle « résulte des attaques du sujet contre ses objets d'amour qu'il redoute d'avoir fantasmatiquement détruit »(Ciccone & Ferrant, 2015, p. 7). Dans l'acte de soin, le rapport du soignant au patient est aussi un rapport de responsabilité. L'intrusion, l'effraction du corps du patient, et la douleur comme marqueur de cette effraction, marquent la possible destruction ou atteinte à l'objet du soin.Quant à la honte, elle serait un conflit entre le Moi et l'idéal du Moi. « Elle témoigne de l'échec du Moi au regard de son projet narcissique. Dans la honte, le Moi n'est pas fautif mais indigne ». Ils ajoutent que « la honte suppose l'identification du sujet à l'objet déprécié, abîmé, avili, humilié »(Ciccone & Ferrant, 2015, p. 7), condition que nous venons de voir précédemment.Cependant, « la honte, par ailleurs, est amplifiée par le fait d'être exposé au regard de l'autre, et pousse à éviter le regard(Ciccone & Ferrant, 2015, p. 35). Un jour, une jeune infirmière me dit alors que je les observais, elle et son collègue : « Je n'aime pas être regardée par quelqu'un, je ne sais pas comment il va juger. » Je lui fis remarquer que cela arrive souvent que des stagiaires regardent. « Oui, mais vous ce n'est pas pareil » me répondit-elle. C'est le regard du tiers extérieur, la famille ou le psychologue, qui intruse, voit et met à nu.