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15 Un dispositif d’écoute musicale dans les chambres
de soins intensifs en psychiatrie: quel impact pour
guelle innovation sociale?

Angelika Giisewell, Matthieu Thomas, Emilie Bovet, Gilles Bangerter,
Alexia Stantzos et Cédric Bornand

15.1  Introduction

Les chambres de soins intensifs! (CSI) de plusieurs hépitaux psychia-
triques vaudois et francais sont équipées d’un dispositif technique qui permet
aux patient-e-s d’écouter de la musique pendant leur isolement. La mise a dispo-
sition de cette interface musicale vise a les aider a traverser un moment de crise
psychique dans un environnement difficile et controversé, tout en soutenant le
personnel soignant dans sa pratique professionnelle. En effet, présentées comme
une mesure thérapeutique et couramment utilisées en psychiatrie moderne
(Gutheil 1978; Klein et Konig 2016 ; Palazzolo 2002; Steinert et Gebhardt 2000), les
CSI soulevent de multiples questions éthiques: elles constituent une restriction
sévere de la liberté de mouvement et de 'autonomie des patient-e-s; la fonction
thérapeutique et l'efficacité de la mesure ne sont pas avérées; la réduction des
stimulations sensorielles peut présenter des risques pour la santé mentale des
patiente-s; enfin, les mesures de contention rendent difficile ’établissement
d’'une relation soignante basée sur le dialogue. Du c6té des patient-e-s, 'isole-
ment est vécu la plupart du temps de fagon négative, voire traumatisante (Bovet
2009; Friard 1998; Nelstrop et al. 2006). La dimension thérapeutique et clinique
de la mesure est rarement percue par les personnes qui en font 'expérience. Au
contraire, c’est plutot sa violence dont elles rendent compte (Bardet Blochet 2009;
Fisher 1994 ; Holmes et al. 2004).

Lensemble de ces constats a constitué le point de départ du développement
et de 'installation du dispositif d'‘écoute musicale Amenhotep, fruit d'une premiere

1 Les CSI sont une «mesure de contention qui consiste a isoler le patient dans une chambre
fermée dont il ne peut sortir seul » (Bovet 2009: 15) dont l'objectif est de réduire les stimulations
sensorielles afin que les patient-e-s puissent reprendre le contrdle de leur état psychique et de
leur comportement.
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«recherche-action » (2012-2016) qui visait a repenser les soins dans les CSI grace a
l'apport de la musique (Bovet et al. 2015 ; Giisewell et al. 2019)?. En effet, le recours
a I'écoute musicale semble étre une piste porteuse pour réduire le sentiment de
solitude et d’abandon des patient-e-s, et pour leur permettre de retrouver une
certaine autonomie (Bonner et al. 2002 ; Holmes et al. 2004 ; Martinez et al. 1999;
Meehan et al. 2004 ; Wynn 2004).

Le dispositif d’écoute musicale développé entre 2012 et 2016 se présente
sous la forme d'une interface tactile directement insérée dans le mur (Bornand
et al. 2019). Via cette interface, les patient-e-s peuvent choisir parmi vingt mor-
ceaux de musique instrumentale de style et de genre variés (classique, jazz, film,
folk), d'une durée de 5 a 10 minutes, et catégorisés selon le contenu émotionnel
qu'’ils véhiculent. Les patient-e-s ont la maitrise complete du dispositif musical:
24h sur 24, elles et ils ont la possibilité d’activer ou non la musique, de changer
de catégorie émotionnelle ou encore de régler le volume sonore. Du c6té des
soignant-e-s, un systeme de controle simple, situé a I'extérieur des CSI, leur permet
de définir le volume sonore maximum et d’activer ou de désactiver le dispositif
musical.

Concernant les musiques proposées, I'équipe de recherche a fait le choix de
mettre a disposition des patient-e-s une sélection de morceaux qui ne leur sont pas
forcément familiers (Giisewell et al. 2019). Lhypothése sous-jacente était qu'une
musique inconnue peut encourager une écoute ouverte et attentive, permettant
aux patient-e-s de se reconnecter a leur état affectif. La sélection du corpus de 20
morceaux s’est passée comme suit: chaque membre de 'équipe de recherche a
fait des suggestions, principalement a partir du répertoire classique, jazz, folk et
de musiques de film. Ensuite, I'équipe a débattu de I'inclusion de chaque piece
dans l'une des neuf dimensions de la Geneva Emotional Music Scale’ (GEMS;
Zentner et al. 2008), soit activation joyeuse, émerveillement, pouvoir, nostalgie,
tristesse, tendresse, transcendance, calme et tension. Cette étape a conduit a une
présélection de 50 piéces (quatre a cinq par dimension) dont l'attribution avait
fait 'unanimité. Enfin, un groupe de 40 auditeurs bénévoles d’ages et de profes-
sions divers ont indiqué les deux dimensions (parmi les neuf de la GEMS) qui
leur semblaient les plus représentatives de chaque morceau. Quatre catégories
émotionnelles (regroupant deux ou trois dimensions) ont ainsi émergé: activation
joyeuse, nostalgie, tension et calme. Enfin, pour concevoir et construire l'inter-

2 L'équipe est composée d'une psychologue-musicienne, de deux infirmier-e-s en psychiatrie,
d’un ingénieur et de deux sociologues. Pour plus d’informations, voir le site internet qui pré-
sente le dispositif d’écoute musicale : https://www.amenhotep.ch/.

3 La GEMS est un modele des émotions qui peuvent étre évoquées par la musique.
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face tactile, 'équipe a dii se conformer aux regles de sécurité strictes des services
de psychiatrie aigué (Bornand et al. 2017; 2019). En Suisse, les objets cassables
et potentiellement dangereux sont en effet interdits dans les CSI, ce qui exclut
d’emblée les dispositifs portables de musique tels que les smartphones et les
écouteurs. Dans ces conditions, la solution la plus adaptée consistait a créer un
dispositif de musique tactile, directement inséré dans les murs des CSI.

L'équipe de recherche poursuit actuellement son enquéte en étudiant
I'impact du dispositif musical sur le vécu des patient-e-s et des soignant-e-s ainsi
que sur les relations qui s'établissent entre eux et elles autour de la musique*. Au
moment du lancement de cette deuxiéme recherche (2018-2020), deux chambres
étaient équipées de l'interface a Yverdon-les-Bains (Centre de psychiatrie du Nord
vaudois), une ala Fondation de Nant (secteur psychiatrique de I’Est vaudois), une
al’hopital psychiatrique de Prangins (secteur psychiatrique de I’Ouest vaudois) et
une derniére a Lyon (St-Cyr au Mont d’Or, Etablissement Public de Santé mentale,
Rhone France)®.

C’est sur cette deuxieme phase de recherche que se focalise la présente
contribution. Plus précisément, nous nous intéresserons a la perspective des
patient-e-s et a ce que leur apporte le dispositif musical. Dans un premier temps,
nous reviendrons sur la recherche actuelle en détaillant son déroulement ainsi
que le dispositif méthodologique mis en place. Dans un deuxieme temps, nous
présenterons une partie des résultats. Trois axes seront abordés: (1) I'utilisation
du dispositif musical par les patient-e-s, (2) 'impact du dispositif sur leur vécu
et (3) I'impact du dispositif sur la relation soignante. Dans un dernier temps,
nous reviendrons sur les objectifs du projet de recherche en discutant, a 'aune
des résultats obtenus, les potentialités et les limites de I'innovation sociale que
constitue l'installation d'un tel dispositif en contexte psychiatrique.

15.2  Méthode

Pour atteindre les objectifs définis a la fin de I'introduction, nous avons opté
pour une stratégie de recherche « mixte » qui combine des méthodes quantitatives
et qualitatives: les données quantitatives (fichiers log et questionnaires standar-
disés) collectées dans un échantillon aussi large que possible de patient-e-s et de
soignant-e-s visent a valider ou a invalider certaines hypotheses de recherche;

4 1 s'agit du projet « Ecoute musicale en chambre de soins intensifs » (2018-2020), financé en
majeure partie par la Gebert Riif Stiftung. Voir le descriptif du projet sur leur site: https://www.
grstiftung.ch/de/search~grs-064-17~.html?search=g%c3%bcsewell.

5 Depuis, plusieurs chambres supplémentaires ont été équipées du dispositif musical dans les
différents hopitaux mentionnés.


https://www.grstiftung.ch/de/search~grs-064-17~.html?search=g%c3%bcsewell
https://www.grstiftung.ch/de/search~grs-064-17~.html?search=g%c3%bcsewell
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les données qualitatives (entretiens compréhensifs) collectées dans un plus
petit échantillon ont pour objectif une compréhension en profondeur du vécu
de quelques patient-e-s et soignant-e-s et une analyse fine des interactions qui
s’établissent entre eux et elles. Le croisement de ces deux types de données est
essentiel pour étudier et comprendre I'impact du dispositif d'écoute musicale dans
le contexte complexe des soins en psychiatrie aigué.

Les participant-e-s (patient-e-s et soignant-e-s) ont été recrut-é-e-s entre
septembre 2018 et janvier 2020 dans les quatre institutions psychiatriques men-
tionnées en introduction. Sur chaque site, deux unités ont été concernées: une
premiere qui dispose d’'une ou deux CSI équipées du dispositif d’écoute musicale
et une deuxieme dont la ou les CSI n’en disposent pas. Au total, 48 patient-e-s
(groupe controle = 20, groupe expérimental = 28; 30 hommes, 18 femmes), 4gé-e-s
de 18 a 58 ans (moyenne d’age = 35.6), ainsi que 74 soignant-e-s (groupe contrble
= 35, groupe expérimental = 39; 20 hommes, 53 femmes) ont pris part a 'étude®.
Les soignant-e-s ont donné leur consentement libre et éclairé au cours des deux
semaines qui ont précédé la collecte de données. Du c6té des patient-e-s, comme
ils et elles sont généralement en phase clinique aigué au moment du placement
en CSI, c’est une procédure de consentement a posteriori qui a été suivie, en
accord avec les articles 15 a 17 de I'Ordonnance sur les essais cliniques (OClin):
I'information sur I'’étude n’a été faite qu’apres leur sortie de la CSI. Conformément
aux clauses concernant les «situations d'urgence » dans le protocole sur les essais
cliniques, un-e médecin indépendant-e du projet a veillé sur chaque site a la santé
et aux intéréts des patient-e-s qui y ont participé. Lattribution des patient-e-s au
groupe expérimental (CSI avec dispositif d'écoute musicale) ou de contréle (CSI
sans dispositif d’écoute musicale) s'est faite au moment de leur admission, en
fonction de la disponibilité de I'une ou de l'autre des chambres (attribution de
convenance). A leur sortie de la CSI, les patient-e-s ont été informé-e-s par leur
soignant-e référent-e de la recherche en cours et ont pu choisir d’accepter ou non
d’y participer.

Trois collectes de données se sont déroulées en parallele. La premiére
concernait |'utilisation du dispositif musical par les patient-e-s. Chaque utilisation
du dispositif par les patient-e-s placés en CSI a été enregistrée de facon automa-
tique (catégorie sélectionnée, morceau sélectionné, moment de la journée, durée
d’écoute, intensité sonore, etc.). A partir de ces données brutes, des indicateurs
tels que la durée d’écoute totale, la durée d’écoute par catégorie, la durée d’écoute

6 Etant donné que la collecte des données était encore en cours au moment de la rédaction du
présent chapitre, le nombre total de participant-e-s n’est pas définitif.
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par morceau, la durée d’écoute par jour, le taux d’écoute (rapport entre temps
passé a écouter de la musique et temps total passé dans la CSI), 'intensité sonore
minimale, maximale et moyenne peuvent étre calculés pour chaque patient. La
deuxieme collecte de données explorait le vécu subjectif des patient-e-s. Celles
et ceux qui avaient donné leur consentement pour 'étude ont rempli un court
questionnaire portant sur leur vécu du séjour en CSI, leurs interactions avec les
soignant-e-s et la place de la musique dans leur vie’. La passation (papier-crayon)
s'est faite en présence du ou de la soignant-e référent-e qui a ainsi pu répondre aux
éventuelles questions. En complément, des entretiens approfondis (d'une durée
de 45-60 min) ont été réalisés avec 20 patient-e-s (10 du groupe expérimental, 10
du groupe contro6le) ayant manifesté leur intérét a échanger avec un-e membre
de I'équipe de recherche. Ces entretiens portaient principalement sur leur vécu
de la contention, du dispositif musical et de la relation soignante.

La troisieme collecte de données s’intéressait au vécu subjectif des
soignant-e-s. Selon le service dans lequel ces personnes travaillaient, ils et elles
faisaient partie du groupe expérimental (service avec CSI équipée du dispositif
d’écoute musicale) ou du groupe contrdle (service avec CSI sans dispositif d’écoute
musicale). Chaque soignant-e ayant donné son consentement pour participer a
I'étude a rempli différents questionnaires standardisés, notamment sur la place
de la musique dans sa vie et ses interactions avec les patient-e-s pour lesquels
il ou elle est plus particuliéerement responsable®. En complément, 20 entretiens
approfondis (d'une durée de 45-60 minutes), faisant écho a un entretien avec les
patient-e-s, ont été réalisés avec certain-e-s soignant-e-s, ce qui a permis de croiser
le discours et le vécu des deux populations.

En ce qui concerne les questionnaires, les réponses des soignant-e-s et des
patient-e-s ont été saisies a double dans RedCAP, vérifiées, puis exportées dans
le logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Les données ont été
nettoyées et recodées si nécessaire, puis les valeurs moyennes pour chaque échelle
des différents questionnaires ont été calculées. Pour vérifier si les patient-e-s du
groupe expérimental vivent différemment le séjour en CSI que le groupe controle,
des tests T pour échantillons indépendants ont été calculés. Quant aux entretiens
avec les patient-e-s et les soignant-e-s, ils ont été retranscrits intégralement, puis
anonymisés et codés a l'aide du logiciel NVivo, avant d’étre étudiés selon les

7 1l s'agit des questionnaires suivants qui ont été traduits de 'anglais au frangais pour les besoins
de I'étude : Barcelona Music Reward Questionnaire (BMRQ; Saliba et al. 2016); Survey of
Nurses’ Attitudes to Seclusion (SNAS; Heyman 1987) ; Nursing Students Questionnaire (VSI-
NS; Rask et al. 2018).

8 Voir les questionnaires BMRQ et VSI-NS mentionnés en note 6.
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principes d’'une analyse énonciative qui tient compte a la fois du contenu des
discours, des modalités de leur énonciation et du cadre interactionnel dans lequel
ils s'insérent. Le codage a suivi une logique inductive: les catégories de codage
n’étaient pas déterminées a 'avance mais ont émergé au fur et a mesure de l'ana-
lyse du discours des enquété-e-s.

15.3 Résultats

Apres avoir présenté notre dispositif méthodologique, nous allons main-
tenant aborder les résultats obtenus en suivant I'ordre énoncé a la fin de l'intro-
duction: I'utilisation du dispositif musical par les patient-e-s (3.1), 'impact de ce
dernier sur le vécu des patient-e-s (3.2) et sur la relation soignante (3.3).

15.3.1 Utilisation du dispositif

Les 48 patientes et patients inclus dans I'étude ont passé de 1 a 38 jours
en CSI (moyenne du groupe expérimental 4,5 jours; moyenne du groupe
contrdle =5,7 jours). Les personnes qui disposaient du dispositif d’écoute
musicale ont passé entre 0.14 et 29.10 % de leur temps en CSI a écouter de la
musique (moyenne =11 %). Toujours en pourcentage du temps de séjour, la caté-
gorie la plus écoutée a été «tension» (moyenne=3,2%), suivie de «nostalgie »

Graphique 15.1: Exemples de profils d’écoute, pourcentage du temps d’écoute
total attribué a chacune des quatre catégories de contenu émo-
tionnel (patient-e-s YPE3, YPE4, YPE8 et YPEIG)

YPE3 YPE4 YPES YPE16

0000

- tension I:l calme - nostalgie I:l activation joyeuse

Les profils d’écoute des 28 patient-e-s du groupe expérimental sont trés divers, tant du point de

vue de la catégorie de contenu émotionnel privilégiée (Fig. 1) que du point de vue de I’évolution

(de la durée d’écoute par jour et de la répartition de cette durée sur les différentes catégories) sur
’ensemble du séjour (Fig. 2). Ce résultat va dans le sens d’une écoute sélective en fonction des
besoins du moment: les patient-e-s ne font pas tourner les 20 morceaux de musique en boucle pour
remplir de maniére indifférenciée le silence de la chambre, mais choisissent les catégories ainsi que
les morceaux et équilibrent les moments d’écoute et de silence.
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(moyenne=2,8%) et «calme » (moyenne =2,7 %), la catégorie «activation joyeuse »
ayant été la moins écoutée (moyenne=2,3%).

Graphique 15.2: Exemples de profils d’écoute: durée d’écoute totale et répartition
du temps d’écoute sur les quatre catégories de contenu émo-
tionnel (en minutes) par jour (patient-e-s YPE2, YPE6, YPEI5,
YPE12, YPE3 et YPE4)

Catégorie par jour, patient YPE2, 2018-09-19 — Catégorie par jour, patient YPE6, 2019-03-11 —
2018-09-29, chambre lvoire A, Yverdon 2019-03-18, chambre Ivoire A, Yverdon
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15.3.2 Impact du dispositif sur le vécu subjectif du séjour en CSI

Le tableau 15.1 montre comment les patient-e-s du groupe expérimental et
groupe contrdle décrivent leur ressenti durant le séjour en CSI (Survey of Nurses’
Attitudes to Seclusion, Heyman 1987). Il ressort de la comparaison que les émo-
tions négatives dont rendent compte les patient-e-s du groupe expérimental sont
en moyenne moins élevées que celles dont font part les patient-e-s du groupe
controle. Cette différence est particulierement marquée pour la colére (A°=0.44),
moins importante pour la peur (A=0.22). La tendance n’est inverse que pour le

9 A = différence.
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sentiment d’étre déresponsabilisé qui semble avoir été vécu plus fortement par
les patient-e-s du groupe expérimental que par les patient-e-s du groupe controle
(A=0.57). Ce résultat est d’'autant plus intéressant qu’en méme temps, les patientes
et patients qui ont eu acces a la musique se sont sentis moins contr6lés que celles
et ceux qui n'ont pas eu cette opportunité. La relative autonomie que le dispositif
conféere aux patient-e-s placé-e-s en CSI pourrait leur faire ressentir d’autant plus
fortement qu'ils et elles sont par ailleurs totalement dépendant-e-s du rythme qui
leur est imposé par les équipes soignantes. De maniere inverse, les patient-e-s
qui ont pu écouter de la musique durant leur séjour font en moyenne état d’émo-
tions positives plus élevées que celles et ceux qui n’ont pas eu cette opportunité.
Cette différence est particulierement marquée pour le soulagement (A =0.46), le
calme (A =0.32) et le sentiment d’étre en échantillons sécurité (A =0.29). A noter
qu’aucune de ces différences n’est significative (échantillons de petite taille).

Tableau 15.1:  Vécu des patient-e-s du séjour en CSI

vécus négatifs vécus positifs
groupe  groupe groupe  groupe
expéri- contrdle expéri- controle
mental mental
1. effrayé 1.62 1.84 5. soulagé 1.96 1.50
2. colére 2.04 2.45 7. maitre de soi 1.79 1.74
3. confus 1.96 2.00 8. calme 1.88 1.56
4. démuni 2.22 2.15 9. sécurité 2.35 2.16
6. déprimé 2.00 2.12 10. satisfait 1.70 1.63
11. dégo(ité 2.04 2.17 12. heureux 1.41 1.32
13. puni 2.04 2.05
14.déresponsabilisé 2.24 1.81
15.incapable de se 1.52 1.67
contrdler
16.contrdlé par autrui 2.18 2.33
17. apeuré 1.68 1.83

Moyennes du groupe expérimental (N = 28) et du groupe contréle (N = 20) pour chacun des 17 items
(11 vécus négatifs, 6 vécus positifs; Min = 1, Max = 3) du Survey of Nurses’ Attitudes to Seclusion
(SNASS; Heyman 1987).

L'analyse des entretiens permet de préciser la signification que les
patient-e-s accordent au dispositif d’écoute musicale. Dans I'ensemble, ces per-
sonnes apprécient de pouvoir utiliser I'interface musicale pendant leur séjour en
CSI. Il ressort des entretiens que le dispositif leur donne une certaine autonomie
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dans un environnement sur lequel ils et elles n’ont aucune emprise et dans lequel
leur pouvoir d’action est quasi nul.

L'écoute musicale en CSI induit plusieurs types d’effets sur le vécu des
patient-e-s. Nous pouvons en relever deux principaux. Le premier renvoie au
pouvoir apaisant de cette écoute. Plusieurs patient-e-s interrogé-e-s affirment que
la musique leur a permis de se calmer dans un moment de crise psychique. Ainsi,
Camille', une patiente de 24 ans qui a passé environ quatre jours en CSI, explique
qu’elle se sentait completement perdue lors de la mise en CSI et que la musique
l'a aidée a s’apaiser d'un coup:

Je me souviens surtout de cette scene, justement ce truc ott d'un coup
jai fait ta-ta, ¢a a mis play, « ouf», y a eu vraiment ce truc ou ¢a a fait
«ouf», genre«ahvoila, c'estbon ». C'était apaisant, vraiment apaisant,
tranquillisant. (Camille)

Le dispositif musical peut fonctionner comme un soutien affectif face a la
situation difficile du séjour en CSI et de la crise psychique. N’ayant aucun mobilier
et matériel a disposition, hormis un lit, un canapé et une fenétre, les patient-e-s
en CSI éprouvent souvent un fort sentiment de solitude, comme ils et elles 'ex-
pliquent durant les entretiens. Confronté-e-s a eux ou elles-mémes et a ce qui leur
arrive, ils et elles n’ont pas d’échappatoire. Dans ces cas, la musique semble aider
a se sentir moins seul-e et a éviter de « ruminer » les mémes événements, comme
le raconte Nicolas, un patient 4gé de 31 ans qui a passé quelques jours en CSI en
raison d’'une décompensation maniaque:

Mais qu’il y ait au moins quelque chose c’est déja magnifique, que
ce soit pas le silence total, parce que c’est le pire. Surtout dans ces
moments-la ou tu sais que t'as fait une connerie. Tu vois, tu peux te
dire, ta famille, elle pense ceci de ¢a, tes potes, ils pensent quoi de ¢a,
ton patron, il pense quoi de ¢a, donc tu fais que ruminer, tas pas de
musique, t'es assis sur ton matelas ou tu pleures au fond de toi. Déja
la, tas de la musique, tu peux un peu t'apaiser. (Nicolas)

Pour les patient-e-s, la musique représente une forme de présence dans la
solitude qu'impose la CSI. C’est bien cette présence nouvelle qui remplit I'espace
et, dans un rapport analogique, l'esprit, permettant ainsi de «s'évader » de la piece
confinée, pour utiliser les mots employés par une autre patiente. En d’autres

10 Afin de préserver 'anonymat des patient-e-s, les prénoms mentionnés sont fictifs.
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termes, la musique devient un moyen de focaliser son attention sur autre chose
que soi-méme et donc de s’échapper de soi-méme.

Le deuxieéme effet induit par I'utilisation du dispositif musical consiste en
une forme de stimulation a la fois corporelle et cognitive. Le dispositif fonctionne
ici comme une «affordance » (Gibson 2014 ; Menin et Schiavio 2012) au sens ou la
musique offre et invite a la réalisation d’actions spécifiques. Le dispositif donne en
effet des prises aux patient-e-s pour se mouvoir et s’activer en lien avec la musique
(Clarke 2005). Lors des entretiens, une partie des patient-e-s interviewé-e-s ont
évoqué la maniere dont la musique les a amenés a danser, a battre le rythme ou
encore a faire de I'exercice physique:

J'ai mis de la musique classique et je me suis mis a faire de la danse
classique, enfin que ce soit danse classique, muay-thai, tai-chi, entrai-
nementde gainage, que ce soitentrainement a bouger en mouvement et
esquiver les coups, tout cajel'ai appris en chambred’isolement. (André)

L'écoute musicale apparait donc comme un moyen de se dépenser phy-
siquement et, plus largement, de s'occuper pour «faire passer le temps ». Cette
derniére idée revient presque systématiquement dans le récit des patient-e-s.
Comme ils et elles I'ont souvent souligné dans les entretiens, il n'y a rien a faire
en CSI. Il s’agit alors de s'occuper pour que le temps ne paraisse pas «immobile ».
Si cet effet du dispositif est avant tout d’ordre pratique, voire prosaique, il semble
central pour les patient-e-s étant donné 'enjeu que représente pour eux le fait de
ne rien (pouvoir) faire en CSI. Dans un registre similaire, le dispositif d’écoute
musicale opére comme un objet qui focalise I'attention cognitive des patient-e-s.
IIs et elles se montrent en effet souvent intéressé-e-s par cet objet qu'il leur faut
découvrir. Lappropriation du dispositif passe par 'exploration de ses potentialités
musicales, comme le raconte Arthur, patient 4gé de 42 ans qui a passé 12 jours
en CSI. Son entretien avec I'enquéteur a été consacré presque intégralement a la
facon dont il a découvert le dispositif, son fonctionnement et progressivement
les différents morceaux qu'il recelait, durant son séjour en CSI. La curiosité des
patient-e-s a I'’égard du dispositif se remarque également a travers leurs ques-
tions, durant I'entretien, a propos de sa fabrication ou sur le choix des catégories
musicales et des morceaux. Une majorité de patient-e-s profitent d’ailleurs de ce
moment d’échange hors du cadre hospitalier pour développer leur propre théorie
sur les effets supposés de la musique et pour proposer des modifications pour
améliorer le dispositif. Les demandes de changement sont variées et concernent
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les catégories musicales proposées, le nombre de morceaux a disposition, la durée
des pieces ou encore 'ergonomie de l'interface.

Pour résumer, a la lumiére de 'analyse des entretiens approfondis, il
apparait que 'utilisation du dispositif musical a un réel impact sur le vécu des
patient-e-s placé-e-s en CSI. Le dispositif modifie de facon significative le rapport
des patient-e-s a eux ou elles-mémes, a la temporalité de leur séjour en CSI et a
I'environnement de la chambre. D’un coté, lorsque le dispositif est utilisé pour
s'activer, réfléchir ou mieux dormir, il prend la forme d'un opérateur d’occupation
aidant a «faire passer le temps ». De l'autre, quand le dispositif musical permet de
se calmer, de reprendre conscience de soi-méme et de s'évader, il apparait comme
un opérateur d'encaissement aidant a mieux supporter le séjour en CSI"'. Lhypo-
these que le dispositif musical pourrait permettre aux patient-e-s qui l'utilisent de
retrouver une certaine autonomie et contribuer a réduire le sentiment de solitude
semble ainsi se confirmer.

15.3.3 Interactions

Des le début de la recherche, I'équipe avait émis ’hypothese que l'inter-
face musicale pourrait servir de support a une interaction entre soignant-e-s
et patient-e-s, contribuant ainsi a la qualité relationnelle du soin. En effet, lors
d’'un séjour en CS]I, les soins prodigués par les soignant-e-s sont prioritairement
«techniques» : surveillance du patient lors de passages réguliers, médication ou
mesures physiologiques. Les échanges verbaux des soignant-e-s avec les patient-e-s
hospitalisés en CSI sont donc rares et principalement axés sur I'état de la patiente
ou du patient en crise, ainsi que sur les informations et consignes a lui fournir. Par
ailleurs, 'acte méme du placement de patient-e-s en CSI, généralement effectué
par plusieurs soignant-e-s, tend a étre vécu comme tres lourd par les deux parties:
rares sont les patient-e-s qui souhaitent séjourner en CSI, la décision d’imposer
un tel séjour est donc difficile a prendre. Dans ce contexte particulier, il est com-
plexe de trouver les mots pour que s'opere une alliance thérapeutique et tenter
de réduire les tensions relatives a cette situation.

De ces constats avait découlé I'idée que I'interface musicale pourrait ouvrir
un nouvel espace relationnel. Premierement, au moment de la mise en CSI, I'en-
trée en communication avec le patient ou la patiente pourrait prendre appui sur
la description, par les soignant-e-s, du dispositif et de son usage. Il s’agirait ainsi

11 Nous empruntons le concept d’«encaissement » au sociologue Joan Stavo-Debauge (2012) qui
I'a développé pour penser la maniére dont un «choc » travaille les individus qui le subissent
et dont ces derniers tentent de le surmonter en retour.
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d’aménager un détour - ou une médiation - dans la communication afin d’éviter
une approche trop directe des soignant-e-s et instaurer un début d’alliance théra-
peutique avec les patient-e-s, sans se focaliser uniquement sur l'altération de leur
état psychique et sur les raisons justifiant leur mise en CSI. Deuxiemement, au
cours du séjour en CSI, l'interface musicale pourrait permettre d’aborder le vécu
émotionnel, qu’il soit lié a I'état actuel des patient-e-s ou a leur histoire de vie.
Notre équipe avait ainsi envisagé que les soignant-e-s pourraient non seulement
encourager les patient-e-s a mettre des mots sur des émotions ou des souvenirs
surgissant au moment de 'écoute de morceaux en particulier, mais aussi partager
avec elles des moments d’écoute musicale. Pour ce faire, des fiches plastifiées
contenant des informations relatives a chacun des vingt morceaux (compositeur,
origine, style musical, instruments joués) avaient été préparées, en vue de favoriser
les échanges entre patient-e-s et soignant-e-s.

Durant la premiére phase de la recherche (2012-2016), les soignant-e-s
étaient interviewés quotidiennement sur la maniere dont les patient-e-s en CSI
utilisaient l'interface, ainsi que sur les éventuels changements qu’il provoquait
dans la relation soignant-e-soigné-e. Les propos des soignant-e-s et des patient-e-s
allaient dans le sens d’une validation de notre hypothese (Giisewell ef al. 2019):
les soignant-e-s rapportaient en effet que la diffusion de la musique leur permet-
tait d'échanger différemment avec les patient-e-s («¢a permet vraiment de parler
a propos de quelque chose hors de leurs préoccupations du moment, de susciter
de l'intérét»; «la relation est devenue du coup plus authentique, plus calme »).
La plupart des soignant-e-s rapportaient que suite a '’écoute d'un morceau ou a
la lecture des fiches informatives, certain-e-s patient-e-s avaient évoqué des sou-
venirs, des émotions ou encore des sensations telles que I'apaisement.

Il s'avere dans la deuxieme phase de la recherche (2018-2020), menée sur
un nombre bien plus important de soignant-e-s et de patient-e-s, et dans plusieurs
hoépitaux psychiatriques, que I'interface musicale ne semble pas véritablement
influencer les échanges entre les deux parties.

Les soignant-e-s rapportent que le dispositif est surtout destiné au patient
ou ala patiente et qu’il ne fait pas vraiment 'objet d’échanges avec les soignant-e-s:

On voit que les patient-e-s l'utilisent, on voit que certains, ¢a leur fait
du bien, mais c’est vrai qu'on n'en parle pas, on n'en parle pas spécia-
lement, méme si on voit qu'ils écoutent tel ou tel truc, ouais je sais pas
pourquoi, mais on n'en parle pas [elle rit]. On constate mais on n'en
fait rien de spécial. (Suzanne)
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Pour ma part, jai pas spécialement utilisé la musique pour entrer
en contact avec [...] En général a l'admission, si les gens ne sont pas
complétement démontés, on leur dit que « ben voila, le truc gris la c'est
pour mettre de la musique». En général on essaie de leur dire assez
rapidement. (Mélanie)

Etonnamment, les soignant-e-s qui ont évoqué la possibilité d’entrer
différemment en lien avec les patient-e-s en CSI par le biais de la musique
appartiennent au groupe «controle » et n’'ont donc pas été en contact direct avec
I'interface musicale. Ainsi, les propos de Matteo et Romain se rapportent plus a
leurs représentations sur les bénéfices d'un échange autour de la musique dans
I'interaction soignant-e-s-soigné-e-s qu’a un constat sur les apports concrets de
I'interface musicale:

Ca permet d'entrer en lien d’'une autre maniére. [...] Partager une
conversation sur la musique plutét que sur comment vous allez vous
suicider dans les prochaines 48 heures, ben ¢a peut amener aussi un
peu de légéreté qui n'est pas négligeable. (Matteo)

Tout est bon comme prétexte pour rentrer en relation. La musique en

fait partie. On parle du beau temps, on s'en fout, on parle du beau
temps. Au moins on pourra se remémorer qu'on aura parlé ensemble
du beau temps et que y a une connivence, une histoire qui va se créer
quoi. (Romain)

Les propos de Gaétan, un soignant qui a eu affaire a l'interface musicale,
montrent qu’il entrevoit une possibilité d’interaction, sans pour autant saisir
l'opportunité quand elle se présente:

Gaétan: Je tavoue qu’il m'a plutét raconté un peu les déceptions.
Il aurait voulu avoir du rap parce qu’il écoute du rap ou des trucs
comme ¢a, mais il m'a pas vraiment expliqué dans la liste ce qui lui
avait plu. Et en méme temps je lui ai pas demandé, j'ai pas orienté
vraiment vers ¢a, mais ouais ¢a pourrait étre intéressant. Nan, désolé,
Jje peux pas te dire.

Lenquéteur : pas de soucis, c’était si vous en aviez fait quelque chose,
mais peut-étre que c'était pas pertinent.

Gaétan: si sirement! [nous rions] [...] je me dis «allons-y» mais il
faudra s'améliorer dans les questions a poser.
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Cet échange révele également le souci du soignant de poser les bonnes
questions et de parvenir a structurer un éventuel échange autour de la musique,
souci qui pourrait 'avoir empéché de prendre le risque d'une interaction différente
de celle qui prévaut habituellement lors d'une mise en CSI. Hormis ces quelques
exceptions, les soignant-e-s interrogé-e-s ne semblent pas envisager le role «média-
teur» (Hennion 2007) du dispositif dans la relation thérapeutique. Lobjet est
généralement percu comme bénéfique pour les patient-e-s, mais ses fonctions
s’arrétent la. Les propos des patient-e-s témoignent également du désintérét des
soignant-e-s pour l'interface:

Je me rappelle toujours, y a un infirmier une fois, j'écoutais sans dis-
continuité de la musique, il a jeté un coup d'ceil a cette machine, mais
il s'estjamais intéressé, il la connaissait pas, il devait se demander « ah
tiens, ¢a joue de la musique ». Il s’est demandé comment ¢a marchait,
il savait méme pas que ce panneau gris au mur servait a écouter de
la musique. (Aurélien)

Aux propos des soignant-e-s et des patient-e-s s'ajoute le constat que les
fiches informatives concues au début de la recherche n’ont jamais été mobilisées
dans la phase actuelle. La plupart des équipes n’est d’ailleurs pas (plus) informée
de leur existence. Le dispositif tel qu’'envisagé au départ a donc progressivement
été modifié au gré des changements d’équipe et de la diversité des consignes qui
leur ont été transmises.

15.4 Conclusion

La présente recherche avait deux objectifs principaux. Tout d’abord, elle
visait a analyser I'impact du dispositif d’écoute musicale sur la qualité des soins
proposés aux patient-e-s placé-e-s en CSI: d'une part en documentant I'utilisation
du dispositif musical par les patient-e-s, d’autre part en examinant son impact
sur leur vécu subjectif. Lanalyse des données tant quantitatives que qualitatives
collectées par rapport a ce premier objectif met en évidence que le dispositif de
musique est largement utilisé par les patient-e-s et que cette utilisation est indivi-
duelle et spécifique (I'écoute ne se fait pas n’'importe comment), ce qui va dans le
sens d’'une écoute ciblée et de choix musicaux réalisés en fonction des besoins du
moment. De maniére générale, le retour des patient-e-s sur les apports du dispositif
dans le contexte des CSI est tres positif - méme pour celles et ceux qui n’ont pas
particulierement apprécié le choix de musique proposé. Plusieurs axes émergent :
I'écoute musicale permet de s'occuper et de mieux « encaisser » le séjour: le dispo-
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sitif redonne une forme d’autonomie et la possibilité de faire des choix; I'écoute
musicale favorise la régulation des stimulations sensorielles; le dispositif contri-
bue a I'apaisement ou a la stimulation (physique ou cognitive) durant le séjour.
Ainsi, le constat est tres positif en ce qui concerne le premier objectif, a savoir une
amélioration de la qualité des soins proposés dans le contexte difficile des CSI.

Un deuxieme objectif de la recherche concernait la possible utilisation du
dispositif d’écoute musicale pour I'établissement ou le renforcement de la relation
soignante. Par rapport a ce deuxiéme objectif, les conclusions sont plus mitigées.
En effet, il ne semble pas que les soignant-e-s se soient appropriés le dispositif
comme un outil dans leur pratique soignante, méme si certain-e-s entrevoient
cette possibilité.

Ces constats en lien avec l'interaction soignant-e-s-soigné-e-s poussent
a s’interroger sur les obstacles auxquels se heurte une recherche appliquée
lorsqu'’il s’agit de susciter 'adhésion des équipes soignantes sur le long terme et
d’'implanter un dispositif technique dans le quotidien des soins. Au cours de la
premiere phase de la recherche, I'équipe soignante était régulierement amenée a
prendre en compte I'influence de l'interface musicale dans la qualité de la relation
thérapeutique et a partager ses impressions avec I'’équipe de recherche. L'interac-
tion ne pouvait pas «ne pas étre pensée » car elle était induite par nos questions
aux soignant-e-s. Et, de fait, puisqu’elles étaient consciemment envisagées, des
modifications dans la relation pouvaient se produire. Dans la seconde phase de
la recherche, les équipes soignantes étaient beaucoup plus nombreuses et diver-
sifiées, puisque réparties dans des institutions qui ne partagent pas forcément les
mémes politiques et pratiques de soin. Malgré I'intervention de notre équipe de
recherche dans tous les hopitaux pour sensibiliser les soignant-e-s au dispositif; il
n’a pas été possible de de suivre quotidiennement chaque équipe pour s’assurer
qu’elle mobilise I'interface musicale dans ses interactions avec les patient-e-s. Dans
ce contexte, nous observons que les soignant-e-s envisagent I'interface comme
«une consigne en plus» a donner lors de la mise en CSI, et non pas comme un
transformateur de la relation thérapeutique.

A partir de ces constats, il nous faut maintenant revenir sur la question
évoquée au terme de I'introduction, a savoir si et en quoi I'implémentation d'un
dispositif d’écoute musicale (une innovation technologique) dans les chambres de
soins intensifs en psychiatrie constitue une innovation sociale'?. Afin de discuter

12 Karsz (2012) formule bien la question que nous allons placer au centre de la derniére partie de
cette contribution : « qu’entendre par <innovation sociale», quelles en sont les caractéristiques
les plus significatives ? Comment et pourquoi un acte, une mesure, un dispositif relevent-ils
de l'innovation sociale, ou n'en relévent-ils pas, ou plus ?» (p. 44).
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cette question, nous allons partir de la définition que propose Cloutier (2003) du
concept polymorphe d’innovation sociale. Il embrasse largement ses multiples
facettes lorsqu’il écrit: « De facon générale, I'innovation sociale est une <réponse
nouvelle> a une situation sociale jugée insatisfaisante, situation susceptible de se
manifester dans tous les secteurs de la société. L'innovation sociale répond a ce
titre parce qu'elle vise le mieux-étre des individus et/ou des collectivités. Elle se
définit dans l'action et le changement durable. Elle vise a développer 'individu, le
lieu de vie (territoire) ou l'entreprise [...] Certain-e-s chercheur-e-s définissent éga-
lement !'innovation sociale par son processus. Linnovation sociale est alors celle
qui résulte de la coopération entre une diversité d’acteurs » (Cloutier 2003 : XII).

Analysé al’aune de cette définition, il apparait que notre projet avait effecti-
vement pour objectif d'apporter une «réponse nouvelle » (un dispositif technolo-
gique et un choix de musique) a une «situation sociale jugée insatisfaisante » (les
questions éthiques que soulevent les mesures de contention et d’isolement dans
le domaine des soins en psychiatrie et les dilemmes auxquels font face les équipes
soignantes), autrement dit, a « couvrir un besoin justifié » (Parpan-Blaser 2020).
Linnovation proposée visait le mieux-étre de tous les acteur-trice-s concerné-e-s:
une certaine autonomie pour les patient-e-s placé-e-s en chambre de soins, un plus
grand bien-étre au travail pour les équipes soignantes et une possibilité d’entrer
différemment en interaction pour ces deux groupes d’usageres et d'usagers.

Un dispositif « technologique » est toujours une innovation sociale poten-
tielle qui se réalise ou s’active pleinement (ou partiellement) par la pratique d'un-e
ou de plusieurs usageres et usagers. Ainsi, I'innovation sociale de notre dispositif
se révele a travers les activités de découverte de 1'objet physique, d’écoute ou
d’interactions qu'’il a déja pu induire et qu’il continuera a stimuler, ce qui est en
phase avec I'idée que I'innovation sociale «se définit dans I'action » (Cloutier
2003: 41). En revanche, force est de constater qu’elle ne s’est pas (ou pas encore)
concrétisée par un changement durable (des pratiques et des protocoles de soin)
et un développement institutionnel (accordant plus d'importance au quotidien
ala musique et a I'écoute musicale).

Ainsi, a I'avenir et en vue de I'implémentation de I'interface musicale
dans d’autres institutions, il est prévu de travailler avec les équipes soignantes
(approche collaborative) en vue de développer avec celles et ceux qui sont direc-
tement concerné-e-s (recherche-action) des manieres de considérer la musique
comme un «actant» (Latour 2006) de la relation thérapeutique.
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