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Résumé  

Cet article propose le développement d’une éthique, d’une critique 

et d’une clinique de l’inutile dans le champ de la psychopathologie 

phénoménologique, avec un accent particulier sur l’approche 

thérapeutique de la schizophrénie. Il part du constat paradoxal 

selon lequel la principale stratégie thérapeutique largement 

employée, la verbalisation narrative de l’expérience, est 

structurellement superposable au symptôme cardinal de la 

schizophrénie, l’hyperréflexivité, comprise comme la tendance du 

sujet à interroger de manière réflexive des phénomènes qui 

devraient être vécus de façon tacite et préréflexive. Dans ce 

contexte, les contributions et les limites des échelles 

phénoménologiques EASE et EAWE sont examinées, en soulignant 

que ces instruments présupposent une corrélation entre 

l’expérience vécue et sa verbalisation, corrélation qui ne se vérifie 

pas toujours dans la clinique de la schizophrénie. Le concept de self 

territorial est ensuite introduit comme dimension intermédiaire 

entre le self minimal et le self narratif, en soutenant que c’est 

précisément ce niveau, celui du vécu spontané, incarné et 

relationnel, qui est perturbé dans la schizophrénie et demeure 

sous-représenté dans les approches thérapeutiques 

conventionnelles. À partir de cette analyse, il est défendu qu’une 

clinique de l’inutile, constituée de pratiques informelles et 

apparemment dépourvues de finalité thérapeutique explicite, telles 

que les médiations artistiques, l’interaction avec les animaux, 

l’humour et la simple marche, peut configurer un engagement 

éthique plus profond avec le patient schizophrène. Il est soutenu 

que faire l’expérience de l’inutile est, paradoxalement, ce qu’il y a 

de plus difficile et de plus nécessaire dans la clinique 

contemporaine. La conclusion propose une walking cure comme 

complément à la talking cure freudienne, en affirmant la valeur 

thérapeutique de la spontanéité, de la promenade et du droit de se 

perdre comme conditions de possibilité du rétablissement du sujet 

schizophrène dans l’expérience préréflexive de l’existence. 
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Resumo 

Este artigo propõe o desenvolvimento de uma ética, uma crítica e 

uma clínica do inútil no campo da Psicopatologia Fenomenológica, 

com ênfase na abordagem terapêutica da esquizofrenia. Parte-se 

da constatação paradoxal de que a principal estratégia terapêutica 

amplamente empregada, a verbalização narrativa da experiência, 

é estruturalmente sobreponível ao sintoma cardinal da 

esquizofrenia, a hiperreflexividade, compreendida como a 

tendência do sujeito de interrogar reflexivamente fenômenos que 

deveriam ser vividos de modo tácito e pré reflexivo. Examina-se, 

nesse contexto, as contribuições e limitações das escalas 

fenomenológicas EASE e EAWE, apontando que tais instrumentos 

pressupõem uma correlação entre experiência vivida e sua 

verbalização que nem sempre se verifica na clínica esquizofrênica. 

Introduz-se, em seguida, o conceito de self territorial como 

dimensão intermediária entre o self mínimo e o self narrativo, 

argumentando que é precisamente esse nível, o do vivido 

espontâneo, corporificado e relacional, que se encontra perturbado 

na esquizofrenia e permanece subrepresentado nas abordagens 

terapêuticas convencionais. A partir dessa análise, defende-se que 

uma clínica do inútil, constituída por práticas informais e 

aparentemente destituídas de finalidade terapêutica explícita, 

como mediações artísticas, interação com animais, o humor e o 

simples caminhar, pode configurar um engajamento ético mais 

profundo com o paciente esquizofrênico. Sustenta-se que 

experimentar o inútil é, paradoxalmente, o que há de mais difícil e 

de mais necessário na clínica contemporânea. Conclui-se com a 

proposição de uma walking cure como complemento à talking cure 

freudiana, afirmando o valor terapêutico da espontaneidade, do 

passeio e do direito de se perder como condições de possibilidade 

para o reencontro do sujeito esquizofrênico com a experiência pré-

reflexiva da existência. 
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« […] l'humain est une passion inutile » 

Jean-Paul Sartre, 1943,  

L’être et le néant, p. 662 

Introduction 

La clinique de la schizophrénie interroge une dimension essentielle des choix 

et décisions dans le processus clinique notamment en ce qui concerne la 

verbalisation narrative à propos du vécu. Classiquement, on estime qu’une rencontre 

intersubjective autour de l’expérience profonde est un moment qui peut être décisif 

pour les personnes (qu’elles soient malades mentales ou non). Cet aspect de la 

thérapie (certainement influencé par la psychanalyse freudienne) permet de déplier 

le monde dans lequel le sujet s’exprime en suggérant implicitement que le monde, 

une fois déplié, est alors plus viable. Ce gain thérapeutique est acquis par un acte 

relationnel, collectif, un discours coconstruit entre le sujet et le thérapeute. 

Cela dit, les personnes en souffrance manifestent souvent un excès de 

recours à la partie narrative du soi et il est maintenant clairement établit que c’est 

particulièrement le cas dans la schizophrénie à partir du célèbre phénomène d’hyper-

réflexivité (Sass, 2014 ; Sass & Feyaerts, 2024 ; Englebert et al., 2018). De ce point 

de vue, je voudrais discuter aujourd’hui du constat que la solution thérapeutique 

principale – le discours à propos de l’expérience – est superposable au symptôme 

cardinal du trouble de la schizophrénie – le discours à propos de l’expérience (même 

s’il y a évidemment des nuances à apporter à ce constat). J’interrogerai les 

répercussions éthiques et cliniques d’une telle constatation. 

Je voudrais suggérer qu’une piste thérapeutique cohérente et pertinente, pour 

les patients schizophrènes qui sont des dans un rapport d’interrogation à l’existence 

(Englebert, 2022), consiste à les aider à moins participer à une réflexion technique 

sur les vécus. L’objectif est alors de proposer des séquences permettant aux 

personnes schizophrènes de retrouver l’insouciance de la vie, la naïveté et la 

spontanéité d’un vécu qui cesse enfin de se questionner. Il s’agira de rencontrer ce 

que j’appellerai une « éthique de l’inutile ». 

Ce geste clinique repose sur la particularité que, bien qu’étant 

intrinsèquement thérapeutique, ce geste est produit sans objectif thérapeutique 

sous-jacent. Dans ce contexte, j’évoquerai plusieurs situations cliniques mettant en 

http://www.revistapfc.com.br/


12 2026, v. 15 n.2, pp. 09-26 

 

  

évidence les nombreux moments informels entre un thérapeute et son patient lors 

desquels le thérapeute pourrait laisser croire qu’il n’effectue pas son travail alors 

qu’il est probablement dans l’engagement éthique le plus profond de l’expérience 

clinique. 

Apports contemporains de la psychopathologie phénoménologique et 

son recours à la narrativité et au discours. 

Une manière féconde et aujourd’hui reconnue de pratiquer la clinique 

schizophrénique dans une perspective phénoménologique est d’utiliser les échelles 

EASE ou Évaluation des Anomalies de l’Expérience de Soi (Parnas et al., 2005) et 

EAWE ou Évaluation des Anomalies de l’Expérience du Monde (Sass et al., 2017). 

Centrées sur la perspective en première personne, ces deux échelles sont des outils 

basés sur le récit que produit le sujet à propos de son expérience (je ne détaille pas 

ici ces deux outils bien connus). La cotation et l’interprétation des différents items se 

basent sur les descriptions de l’expérience du sujet. Si cette démarche est précieuse, 

et que la dimension narrative occupe une place fondamentale dans la 

compréhension du fonctionnement du sujet, il est évident qu’il ne s’agit pas de 

l’unique source d’informations concernant les manières concrètes qu’a une 

personne d’entrer en contact avec son interlocuteur et son environnement. La 

dimension non-verbale, les interactions corporelles, les modalités d’échanges 

relationnels sont autant d’indices décisifs de la subjectivité et de l’expérience. La 

démarche clinique est, en effet, généralement enrichie par une analyse minutieuse 

de cette dimension essentielle de l’expérience tacite et pratique du sujet révélant 

des informations qui ont au moins autant de valeur (mais a priori de degré différent) 

que le discours en première personne. 

L’apport incontestable des échelles EASE et EAWE rencontre aussi une 

difficulté méthodologique importante en raison du fait que toutes deux ciblent leur 

intervention au niveau de la dimension narrative et du discours du sujet. Ces deux 

échelles reposent sur l’hypothèse implicite qu’il y a une corrélation suffisamment 

élevée entre ce que vit la personne et ce qu’elle pense et exprime à propos de ce 

vécu – ces deux dimensions n’étant pas strictement superposables. Il est en effet 

raisonnable de penser qu’une personne ne verbalise jamais de façon parfaitement 

fidèle ce qui résulte de son activité idéationnelle, tout comme son activité réflexive 
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n’est pas strictement superposable à la complexité de l’expérience vécue. Par 

ailleurs, et j’y reviendrai, ces échelles reposent également sur l’hypothèse 

convaincante que cette verbalisation présente un effet bénéfique pour le patient ou, 

du moins, que l’échange et l’interaction entre ce dernier et le clinicien sont 

susceptibles de favoriser sa prise en charge (ne fût-ce que parce qu’un discours 

commun sur le vécu est amorcé avec des patients qui sont souvent en rupture à ce 

sujet). 

Dans d’autres travaux menés notamment avec Louis Sass (Englebert et., 

2019), nous avons mis en lumière et discuté les apports des échelles EASE et EAWE, 

mais aussi les limitations inhérentes à la perspective en première personne. Nous 

suggérions dans ce travail que l’ajout d’une dimension d’observation concernant les 

items de ces échelles permettrait d’améliorer la compréhension globale de la 

personne en fournissant un aperçu non seulement du récit expérientiel du patient, 

mais aussi de l’expérience vécue de l’espace et de l’interaction sociale ou encore 

comportementale. Dans ce contexte, il apparait raisonnable de penser que l’un des 

défis de la psychopathologie phénoménologique consiste à intégrer l’observation 

clinique dans les études focalisées sur la perspective en première personne (Baiasu 

& Messas, 2024 ; Pienkos & Messas, 2018 ; Pienkos et al., 2023). Le vécu de « perte 

de sens commun » (qui est un item central de l’échelle EASE) convient parfaitement 

à cette réflexion. Il est fréquent (pour ne pas dire systématique) de souligner la place 

centrale qu’occupe une telle expérience dans la vie des personnes schizophrènes 

(Stanghellini, 2004). Celle-ci peut être verbalisée et décrite par le patient (« J’ai du 

mal à comprendre les autres, à savoir comment me comporter en leur présence », 

« Les règles sociales sont un problème pour moi car, si elles ne sont pas clairement 

verbalisées, je ne les devine pas », « Je ne sais jamais comment me positionner 

adéquatement quand je suis face à quelqu’un, j’ai du mal avec les distances 

attendues » [matériel clinique issu de Englebert et Valentiny, 2017]), mais la perte 

de sens commun est souvent vécue de façon prioritaire dans la relation qui unit le 

clinicien au patient. Si elle ne se retrouve pas dans le contenu de son discours, elle 

peut pourtant apparaitre dans la forme de celui-ci. Il n’est d’ailleurs pas rare qu’un 

sujet, lorsqu’il est interrogé sur la présence de cet item dans son expérience, réponde 

de façon négative alors que le clinicien observe, à travers la forme et la cohérence 

du discours et dans les difficultés d’accordage relationnel que le sujet manifeste à 

son interlocuteur, la présence très probable de ce trouble. 
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 Ce développement fait écho aux difficultés d’utilisation de ces échelles 

relevées dans la littérature (Nordgaard & Parnas, 2012 ; Nordgaard et al., 2012 ; 

Pienkos & Sass, 2018 ; Englebert & Cermolacce, 2024 ; Delcourt, 2024) reposant 

sur le fait que les expériences qu’elles visent sont difficiles à articuler, n’ayant, la 

plupart du temps, pas souvent été traduites en mots auparavant : « Une raison 

importante à cela réside dans le fait que beaucoup de ces expériences sont de nature 

préréflexive. Elles ne font pas l’objet d’une attention thématisée, mais constituent 

plutôt l’arrière-fond général de la conscience » (Parnas et al. 2005, p. 122). 

L’expression verbale de ces expériences proches de l’« indicible » nécessite donc une 

certaine capacité d’utilisation du langage et d’articulation du discours autour de son 

propre vécu. Dans une recherche consacrée aux anomalies de l’expérience du 

monde dans la schizophrénie, Elisabeth Pienkos observe une gestalt sous-jacente à 

la schizophrénie qu’elle nomme « Unmooring of the World » (Pienkos, 2014) qui 

signifie la perte de l’« ancrage » dans le sens commun. L’auteure précise qu’il est 

possible que ce « désamarrage » ait été présent chez les sujets de son étude dans la 

forme de leur réponse et non dans le contenu de celles-ci. Elle explique ce 

phénomène comme suit : « Sans une connaissance implicite, relative au sens 

commun, de ce qui correspond à une expérience ordinaire et de ce qui pourrait être 

inhabituel ou étrange, un sujet peut être dans l’incapacité de cataloguer ou de 

discuter d’expériences particulièrement inhabituelles » (Ibid., p. 31).  

Cette observation renforce l’hypothèse d’une difficulté d’identification 

d’expériences qui sont par nature préréflexives et, dès lors, peu accessibles à une 

formulation en première personne. Il est intéressant de s’interroger, outre les apports 

pour la recherche et la contribution à la connaissance de la subjectivité 

schizophrénique, sur l’apport pour le patient de l’administration de l’échelle EASE 

(Englebert et Cermolacce, 2024). Il est de ce point de vue fréquent d’entendre les 

personnes souffrant de schizophrénie indiquer après un entretien EASE qu’on ne les 

avait jamais interrogées sur ces aspects qu’elles estiment pourtant très importants, 

et évoquer un soulagement de savoir qu’ils ne sont pas seuls à vivre ces expériences 

et que celles-ci ont déjà été décrites par d’autres :  

Ça m’a fait du bien, c’est bien de parler comme ça, vous savez elles ne sont pas bizarres vos 

questions. Enfin pas pour moi quoi. En fait on ne m’a jamais demandé ces choses-là. Ça m’aide 

parce que les questions que vous vous posez, je me les pose aussi. 

Je ne suis pas schizophrène, j’en ai toujours été convaincu… Mais, ce dont vous me parlez à 

travers vos questions, cette perte de l’évidence et cette hyper-attention aux choses du monde, 

la grande sensibilité dont nous parlons, cela correspond à ce que je vis. Si c’est ça la 
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schizophrénie, je veux bien en rediscuter [matériel clinique issu de Englebert et Valentiny, 2017]. 

Pour le clinicien, être familier avec ces aspects significatifs de l’expérience du 

patient renforce la relation thérapeutique et permet aux deux protagonistes reliés par 

cet entretien de coconstruire un savoir à propos du vécu schizophrénique. Toutefois, 

il est raisonnable de suggérer qu’en plus de découvrir différentes subtilités 

expérientielles, EASE permet plus fondamentalement au clinicien de montrer au sujet 

souffrant de schizophrénie qu’il est en mesure de le comprendre, qu’il a les outils 

pour rencontrer le degré de complexité de son existence, que son vécu peut être 

appréhendé par autrui et que cela a déjà été fait pour d’autres patients. Ma réflexion 

n’a donc pas pour but de remettre en cause la perspective en première personne et 

la dimension essentielle d’une aide à la description des anomalies du vécu qui sont 

centrales dans la schizophrénie. L’objectif consiste à rappeler la présence d’une 

dimension indicible de ce vécu et les écarts entre langage, observation et 

expériences (celle du sujet schizophrène et celle du clinicien). Dans ce contexte, une 

approche phénoménologique complète se doit d’intégrer cette dimension que je 

qualifierais d’éthologique et préverbale qui, bien qu’importante, échappe, de facto, 

au discours et à l’auto-description des vécus. 

Le « soi territorial » 

Les réflexions et débats contemporains sur la notion de self sont polarisés 

autour de deux formes spécifiques de soi : le soi minimal et le soi narratif que l’on 

pourra définir de la sorte [17-21] : 

1. Le soi minimal correspond au sentiment de soi dans sa dimension 

implicite, non conceptuelle et primitive. On prête généralement au 

minimal self la compétence d’agentivité [agency] permettant au sujet 

de se ressentir comme le sujet de ses actions, et la mienneté 

[ownership ou sense of mineness] indiquant la capacité pour le sujet 

de concevoir ses expériences (sensations, actions, pensées) comme 

étant siennes (Gallagher, 2000 ; Gallagher & Zahavi, 2012 ; De Haan 

& de Bruin, 2010).  

2. Le soi narratif, quant à lui, est la capacité actualisée de se référer à soi 

et de diriger son attention réflexive vers certains aspects de sa propre 

vie mentale et de sa subjectivité. Il s’agit de la partie de l’expérience 
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subjective qui implique le champ autobiographique de la personne et 

repose, à la suite des travaux de Ricœur, sur l’idée que la conscience 

biographique, tout en diffusant son identité, simultanément l’invente 

et la crée (Ricœur, 1985).  

Il est pourtant évident d’observer un écart entre minimal self et self narratif, 

faisant qu’il n’y a jamais une parfaite syntonie entre l’expérience et le vécu d’une 

part, et le discours à propos de ceux-ci d’autre part. Un écart, et sans doute une sorte 

de retard, faisant que l’appropriation langagière et narrative de l’expérience suggère 

un acte de médiation impliquant une distance temporelle par rapport au vécu 

préréflexif dont il est raisonnable de postuler une plus grande instantanéité. Les 

dimensions minimale et narrative sont des facettes distinctes d’un même self et 

présentent un degré de complémentarité organisée. La présence d’un niveau 

minimal de conscience de soi devant être considérée comme une condition de 

possibilité pour l’émergence d’un soi narratif ; ce dernier est, en d’autres termes, 

fondé sur le premier, bien que dans l’expérience ordinaire, ils soient généralement 

intégrés l’un à l’autre. 

Mon hypothèse (Englebert, 2022) est de penser que l’expérience de soi, pour 

être décrite de façon complète, doit intégrer une dimension intermédiaire que je 

qualifierais de territoriale, éthique et écologique. En effet, il apparait réducteur de 

penser que l’expérience subjective puisse se réduire à deux pôles extrêmes : un pôle 

préréflexif, consistant en la dimension minimale de l’expérience consciente et un 

pôle réflexif d’un sujet qui contemplerait et commenterait, à travers ses capacités 

discursives et langagières, son vécu et ses expériences. Il me semble pertinent de 

penser une troisième polarité du self : celle-ci se façonne à travers l’expérience, dans 

la rencontre des lieux et des autres (ce que Deleuze et Guattari (1980) appellent la 

territorialisation). Cette facette du soi est elle aussi pré-conceptuelle, mais n’est pas 

autant primitive que le soi minimal. Elle est pré-narrative, mais inscrit le sujet dans 

l’histoire sociale. Le « soi territorial » est celui du vécu et de l’expérience de la vie. Il 

correspond à la manière d’être de l’individu, à ses styles d’existence, son caractère 

et ses habitudes : ma façon d’interagir avec autrui dans un espace commun, si elle 

est une expérience de soi à part entière, n’est pas réductible aux dimensions 

minimales et narratives de ce soi. 

Le self territorial discute de l’être qui se révèle grâce à l’expérience qu’il fait 
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du monde et par la pratique de la vie, par sa conduite et ses actions dans un milieu 

donné. Il s’agit de la manière éthique d’être soi, à travers le style et les manières de 

se mouvoir, de s’exprimer, d’agir et de réagir, de s’émouvoir et de ressentir. Cette 

mise en forme expérientielle, pratique et relationnelle est successive à l’expérience 

minimale de soi et antérieure à la mise en discours de l’identité narrative. Le sujet 

territorial est moins celui qu’il énonce être, que celui qui s’engage dans l’existence 

et les échanges sociaux et inter-corporels ; il est celui qui agit, vit et territorialise avec 

enthousiasme, insouciance et spontanéité. 

L’expérience du self dans la schizophrénie 

Dans les travaux contemporains, on considère la schizophrénie comme un 

trouble du self et le modèle le plus communément admis est celui de l’Ipseity-

Disturbance Model (IDM) de Sass et Parnas suggérant que la personne schizophrène 

présente un trouble du soi minimal (Sass & Parnas, 2003 ; Sass, 2013 ; Sass & 

Feyaerts, 2024). Ce trouble de l’ipséité, alliant données cliniques et arguments 

théoriques sophistiqués, repose sur des anomalies de l’expérience du soi et s’énonce 

en trois facettes interdépendantes : 

1. L’hyper-réflexivité faisant référence à une conscience de soi exagérée 

et à une tendance à diriger l’attention vers des phénomènes ou des 

processus qui devraient normalement être habités ou vécus de 

manière tacite. 

2. Le sentiment de soi diminué qui se rapporte à un déclin dans 

l’expérience du sentiment d’exister en tant que sujet conscient ou 

agent de ses actions. Cette connexion intime du sujet avec lui-même 

est vécue de façon diminuée, voire être considérée comme ayant 

disparu. 

3. À ces deux aspects s’ajoute une perturbation de l’adhérence et de 

l’accroche au monde social. Il s’agit sans doute de la facette la plus 

difficile à objectiver et à verbaliser pour le sujet schizophrène.  

Si nous reprenons chacune de ces trois modalités du trouble du self dans la 

schizophrénie et que nous observons comment elles se ventilent dans l’expérience 

des trois formes du self (à savoir minimal self, territorial self et self narratif), on 
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constate que (voir tableau 1) :  

1. L’hyper-réflexivité consiste probablement en l’interrogation réflexive et 

narrative de phénomènes préréflexifs issus du soi minimal, mais aussi 

du soi territorial – cette première facette convoque donc les trois 

facettes du self. 

2. Le sentiment de soi diminué convoque prioritairement le soi minimal, 

tout en gardant à l’esprit que ces troubles sont verbalisés et, dès lors, 

qu’ils convoquent secondairement le soi narratif. 

3. La perturbation de l’adhérence et de l’accroche au monde social 

s’inscrit plutôt dans un trouble du soi territorial, tout en étant 

également verbalisée via le soi narratif. 

Tableau 1. (publié dans Englebert, 2022) 

Trois facettes de 

l’Ipseity-Disturbance 

Model 

1/ Hyper-réflexivité 2/ Sentiment de soi 

diminué 

3/ Perturbation de 

l’adhérence et de 

l’accroche au monde 

Convocation 

respective des trois 

formes du soi 

Soi narratif interroge : 

- Soi minimal 

- Soi territorial 

Soi minimal  

(verbalisé via le soi 

narratif) 

Soi territorial 

(verbalisé via le soi 

narratif) 

 

Il est intéressant de constater que le phénomène le plus facilement 

verbalisable (et très souvent exprimé) est celui de l’hyper-réflexivité (interrogeant des 

phénomènes généralement préréflexifs, ce phénomène se situe pourtant bien dans 

le registre réflexif). Le sentiment de soi diminué se situe à un niveau intermédiaire 

puisqu’il convoque des phénomènes préréflexifs, mais le sujet schizophrène exprime 

souvent cette expérience avec, toutefois, de plus grandes difficultés pour trouver les 

mots signifiant adéquatement son ressenti. Enfin, la perturbation dans l’adhérence 

au monde, dimension préréflexive de la relation au monde, est sans doute la facette 

la plus difficile à exprimer, signant une limite avec les possibilités offertes par le 

langage pour exprimer une anomalie de l’expérience qui est globalement indicible. 

On peut suggérer que cette troisième facette est la plus difficile à verbaliser car elle 

est expérimentée par le sujet comme la caractéristique la plus dépendante du monde 

extérieur, alors que les deux premières facettes, bien qu’ayant affaire au préréflexif, 

concernent toutefois une expérience a priori plus interne au sujet et, même si le sujet 

s’en sent privé, il conserve probablement un souvenir plus précis de ces modalités 
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expérientielles plus personnelles et internes. 

Ces paradoxes mettent une fois de plus en évidence cet écart entre le discours 

sur l’expérience et l’expérience en tant que telle. Ils évoquent une double polarité ou, 

mieux encore, l’hypothèse de deux mondes ou deux univers. Ce qui s’approche de ce 

que Parnas et collaborateurs ont appelé le double bookkeeping (Parnas & Henriksen, 

2016 ; Parnas et al., 2021 ; Sass, 2014). Je ne peux pas développer ici avec nuance 

cet argument1, mais on pourra retenir que la personne schizophrène est en dehors 

de la situation mondaine dont les caractéristiques sont la spontanéité de 

l’expérience, un vécu prioritairement préréflexif et dans un accordage avec autrui 

jamais inquiété (ce que l’on pourrait peut-être appeler un « trouble du self 

territorial »). L’interrogation hyper-réflexive du monde empêche le sujet de s’y 

exprimer : 

Nous sentons dans un monde, nous pensons, nous nommons dans un autre, nous pouvons 

entre les deux établir une concordance mais non combler l’intervalle (Proust, 1944, p. 50). 

Conséquences pour une éthique et une clinique de l’inutile 

Ces apports théoriques ont des conséquences importantes concernant la 

rencontre clinique et l’expérience psychothérapeutique. Ils permettent d’analyser le 

recours au discours comme dimension de la prise en charge du patient schizophrène. 

J’insiste sur le fait que conserver une dimension narrative, qui consiste à proposer 

au sujet de verbaliser à propos de son vécu et d’intégrer ce ressenti dans sa 

biographie, reste évidemment l’un des piliers de l’action thérapeutique d’inspiration 

phénoménologique. Une rencontre intersubjective autour de l’expérience profonde, 

minutieusement déployée, est évidemment un moment qui peut être décisif pour les 

personnes schizophrènes qui se vivent souvent comme étant incomprises. C’est sans 

doute d’ailleurs à Freud et à la psychanalyse que l’on doit cette dimension discursive 

de la psychothérapie que l’on nomme souvent, à la suite de ce dernier, « talking cure 

». On observe que ces dimensions thérapeutiques convoquent le soi narratif et 

contribuent à la reconstruction du vécu et de l’expérience par la médiation du 

langage. Cet aspect de la thérapie a pour objectif de comprendre le sujet, et de 

permettre de déplier, en sa compagnie, le monde dans lequel il s’exprime : le monde, 

une fois déplié, est alors plus vivable. On peut raisonnablement penser que s’il est 

                                                      
1 Pour une réflexion approfondie, se référer à Englebert (2020). 
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mieux compris, et si cette compréhension est le fruit d’une complicité avec le 

thérapeute, le sujet schizophrène vivra de façon moins troublée l’anomalie de ses 

expériences : comprendre l’existence, permet de mieux exister et le propre de la 

rencontre clinique est que ce gain est acquis par un acte relationnel co-construit et 

un discours prononcé à plusieurs voix. 

Mais, la réflexion sur le soi territorial que j’ai proposée ici permet de proposer 

une dimension supplémentaire, rendant plus sophistiquée (et sans doute plus 

proche de ce qui est réellement pratiqué dans les institutions thérapeutiques) 

l’expérience thérapeutique avec le patient schizophrène. Car, si l’on prend au sérieux 

l’hypothèse de l’hyper-réflexivité en tant que symptôme cardinal de la schizophrénie, 

on doit alors observer qu’il est paradoxal de constater que la perspective narrative 

en première personne consiste à susciter une introspection qui lui est en partie 

superposable. Évidemment le fait que cette activité se produise dans le cadre d’une 

relation avec le thérapeute rend cette expérience de nature clairement différente de 

l’acte hyper-réflexif qui se caractérise par sa dimension solipsiste. Toutefois, il est 

troublant de constater que la solution thérapeutique principale – c’est-à-dire le 

discours à propos de phénomènes préréflexifs – est superposable au symptôme 

cardinal du trouble schizophrénique – qui est précisément la tendance à interroger 

sur un mode réflexif des phénomènes implicites et normalement tacites.  

La nature même de l’expérience schizophrénique semble suggérer qu’une 

piste thérapeutique complémentaire, pour des patients qui interrogent la vie plutôt 

que de la vivre (pensons à Proust), consiste à les aider à moins participer à la 

connaissance technique de l’expérience et à les rejoindre au niveau du préréflexif. Il 

s’agirait de proposer des séquences leur permettant de retrouver l’insouciance de la 

vie, la naïveté d’une expérience en première personne qui parvient alors à cesser de 

se questionner. 

Convoquer le soi territorial dans la pratique clinique de la schizophrénie est 

en fait, pour bon nombre – sinon l’ensemble – des thérapeutes, une évidence. Les 

thérapeutes savent qu’avant toute forme de dialogue, l’essentiel de la thérapie est 

de construire une interaction, une capacité à partager un sens commun, à arpenter 

un territoire partagé. Rencontrer le préréflexif, sans la médiation du langage, est sans 

doute un acte capital de la thérapie. Cette rencontre passe naturellement par le corps 

et elle convoque le soi territorial. La particularité de ces actes est que, bien qu’étant 
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intrinsèquement thérapeutiques, ils sont paradoxalement produits sans objectif 

thérapeutique. Il s’agit de la condition paradoxale d’une adresse thérapeutique au 

soi territorial et à la dimension relationnelle et insouciante de l’expérience de soi. Le 

clinicien, dans ces cas-là, ne sait pas pourquoi il est en train de faire ce qu’il fait. Et, 

quand il ne sait pas pourquoi il dit ou fait quelque chose, lorsqu’il n’applique pas une 

technique, ne répond pas aux normes d’un protocole, il parvient alors à entrer en 

relation avec cet être mystérieux en face de lui. Avec son patient, il pratique la vie, 

plutôt qu’il ne la pense.  

Face aux propositions parfois très normatives des programmes 

psychothérapeutiques pour les personnes schizophrènes, reposant sur l’application 

de protocoles et de guidelines pour éclairer la prise de décision, il est sans doute 

également essentiel de se décentrer de l’attitude strictement réflexive pour mettre 

en exergue les pratiques inutiles : c’est-à-dire anecdotiques, originales, risibles, 

parfois folkloriques des cliniciens. Cette personnalisation des soin, incalculable et 

imprévisible, considère chaque clinicien comme un être singulier et assume que 

chaque thérapeute rencontrera un patient à sa façon, dès lors d’une façon qui ne 

sera pas la même d’une personne à l’autre.  

On retrouve dans la catégorie de ces médiations préréflexives : les pratiques 

artistiques – la danse (Sheets-Johnston, 2012 ;  Xia & Grant, 2009), le théâtre, 

l’expression corporelle (Martin et al., 2016) –, le recours à l’humour, les thérapies 

avec le monde animal comme médiateur (Servais, 2016), mais aussi les nombreux 

moments informels entre un thérapeute et son patient – ces moments où le 

thérapeute pourrait laisser croire qu’il ne fait pas son travail alors qu’il est peut-être 

au plus profond de celui-ci, dans son engagement éthique le plus subtil. Je m’arrête 

quelques instants sur les thérapies convoquant le monde animal, car elles me 

semblent particulièrement pertinentes pour ce propos. En effet, on sait que 

l’introduction des animaux dans les séquences cliniques (que ce soit des chevaux, 

animaux de compagnie, poules, dauphins et même poissons rouges) ont des effets 

thérapeutiques absolument stupéfiants (que ce soit pour des pathologies lourdes 

comme la schizophrénie ou pour des troubles plus légers). Mais il est difficile de dire 

pourquoi cela fonctionne. Sans avoir une réponse complète à cette question, il me 

semble que c’est précisément parce que l’animal ne joue pas au thérapeute et ne 

cherche pas à occuper cette fonction. Son génie thérapeutique, c’est précisément de 

ne pas chercher à l’être, s’offrant ainsi le luxe d’une véritable rencontre 
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intersubjective vierge de techniques et de standardisations protocolaires. Un 

thérapeute sans le savoir (selon les deux sens que suggère cette proposition : un 

thérapeute qui parvient à dépasser son savoir, mais aussi un thérapeute qui n’est 

pas en train de savoir qu’il l’est…).  

Évidemment, il ne s’agit pas d’abandonner toute forme de narrativité et 

d’abandonner toute forme de techniques thérapeutiques, mais bien d’être capable 

de se néantiser (comme le suggérerait une attitude thérapeutique influencée par 

Sartre) et d’expérimenter et de tolérer sa propre inutilité, qui est peut-être, comme le 

suggère Heidegger ce qu’il y a de plus difficile pour l’humain d’aujourd’hui. Je le cite 

dans le Zollikoner Seminare (1963) : « Ce qui est le plus utile, c’est l’inutile. Mais 

expérimenter l’inutile reste pour l’humain d’aujourd’hui ce qu’il y a de plus difficile » 

(p. 70). Je suggère qu’il pourrait s’agir là d’un des buts essentiels de l’expérience 

thérapeutique avec les personnes schizophrènes (et certainement au-delà). 

L’expérience thérapeutique est, selon moi, trop souvent compliquée par des 

techniques ou protocoles qui agissent comme des cartes imaginaires erronées 

donnant l’impression (erronée) au thérapeute de savoir où il est dans la thérapie. 

Comme le dit le philosophe allemand E.F. Schumacher dans Small is Beautiful 

(1973) : 

Celui qui utilise une carte imaginaire en pensant qu’il s’agit d’une vraie sera probablement dans 

une situation encore moins enviable qu’un autre qui n’aurait pas de carte du tout, car il omettra 

de se renseigner partout où il le pourrait, d’observer chaque détail sur son chemin et de chercher 

en permanence et avec tous ses sens et toute son intelligence des indices pointant dans la 

direction où il devrait aller. 

Peut-être, plutôt que de se repérer aux moyens de techniques protocolaires, il 

convient de se fier aux intuitions et à la conduite spontanée du patient et du 

thérapeute. A vrai dire, il s’agit de ces nombreux moments informels inévitables entre 

ces protagonistes. Moments lors desquels le thérapeute pourrait laisser croire qu’il 

ne fait pas son travail et qui sont peut-être ceux où il est au plus profond de celui-ci, 

dans son engagement éthique le plus subtil. Il faudrait presque « programmer le 

hasard » comme le propose le psychiatre français Jean Oury (2014), de rechercher la 

spontanéité et l’insouciance de l’expérience. Petite anecdote de ma clinique 

personnelle : 

Jean-François entre dans un local où je me trouve avec plusieurs membres du personnel avec 

une superbe corbeille de fruits qu’il vient d’acheter. Il dit « je ne veux plus de ces fruits. Ils m’en 

veulent… Les fruits disent du mal de moi ». Un collègue lui crie dessus : « Jean-François, arrête 

un peu avec tes délires ». Sans trop savoir pourquoi je le fais, je prends la corbeille des mains 

de Jean-François. Je prends une banane et dis « Écoute-moi bien, maintenant c’est terminé, vous 
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arrêtez d’embêter mon copain Jean-François ». Je prends une pomme : « Toi aussi c’est terminé 

et c’est le cas pour toutes les autres… je ne vous le dirai qu’une seule fois, vous laissez Jean-

François tranquille ». Je se tourne alors vers Jean-François : « Voilà Jean-François, je pense que 

ça va aller ». Jean-François me regarde : « Ahh… dans ces conditions, ça ira… merci ! » et Jean-

François est reparti.  

Le clinicien, ici, cherche prioritairement à interagir avec son patient. Il 

n’applique aucun protocole. Il construit les conditions favorables à la possibilité de 

retrouver l’expérience spontanée. Notons ce que Bari, patient schizophrène, dit 

lorsqu’on l’interroge à propos de l’hyper-réflexivité dans le cadre d’un entretien 

EASE : 

Je me demande des choses comme… un mot par exemple, la manière dont on compose un mot, 

comment ça se fait qu’on fait des mots comme ça, pourquoi ce sont ces mots-là et pas des 

autres. (…). Parfois, je suis comme attrapé dans les questions, j’entends plus les autres. (…) 

Après je marche dans la rue, je marche, et je suis dans les questions. Ça, ça me manque. Juste 

me promener sans m’inquiéter de rien. 

Et si Bari nous donnait la clé de ce qui peut lui venir en aide ? Terminons avec 

une proposition encore plus précise de Jean-François (le même que celui de la 

corbeille de fruits) qui semble avoir les mêmes attentes que Bari. Jean-François est 

dans mon bureau... Il me propose de sortir marcher avec lui. Il me dit cette phrase 

incroyable : « Depuis que je suis ici, j’ai perdu le droit de me perdre ». Et au fond il a 

raison, c’est une condition inattendue de l’enfermement psychiatrique : trop souvent, 

on y a perdu toute spontanéité, toute insouciance, jusqu’à celle de se perdre. Mon 

ultime proposition sera de suivre les conseils de Jean-François et, en plus la « talking 

cure » de Freud, de pratiquer la « walking cure » de Jean-François. Il s’agit donc d’une 

invitation à la balade comme acte thérapeutique et à la possibilité de se perdre (au 

sens primaire de ces termes) en arpentant les sentiers que sont la rue, le chemin ou 

le couloir de l’institution. Pour le dire avec Deleuze et Guattari dans l’Anti-Œdipe :  

La promenade […] : c’est un meilleur modèle que le névrosé couché sur le divan. Un peu de 

grand air, une relation avec le dehors. (Deleuze et Guattari, 1972, p. 7). 
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