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Les emotions

L’émotion est la résultante d’un eéprouveé de facilité ou de difficulté -
voire d’impossibilité - a réaliser une conduite. L’intensité émotive est
variable, entre deux pics : elle est a son maximum dans l'effet de
surprise, qui correspond a la soudaine extréme facilité a réaliser la
conduite puisque le résultat s’offre brusquement ; elle est a son
maximum en cas d’échec devant I'obstacle. La durée est breve.
L’expression émotionnelle est caractéristique : la peur, la joie, la colere,
le dégodt, la stupéfaction, I’abattement, par exemple, sont aisément
reconnaissables par autrui. L’émotion peut étre communicative : les
eémotions « se partagent » dans des scenes d’euphorie collective ou de
colére, de compassion, etc.

COURS @

@ L ’emotion néonatale est innée

Pour les émotions primitives liées notamment a la faim, a la soif, au sommeil et au repos, au
confort de la position, de récents travaux scientifiques sur des nourrissons aveugles de nais-
sance tendent a montrer qu’il existe des schémas d’expression émotionnelle innés, dont la
durée est tres bréve. La révulsion, la colére, la peur, la joie premieres disposeraient d’expres-
sivité qui ne doit rien a I'imitation de 'environnement. Il s’agirait de traits génétiquement
inscrits. Matis Chiva a établi une échelle de rudiments expressifs néonatals en faisant varier
des stimuli gustatifs. Les réponses ne doivent rien a la culture puisqu’il s’agit des toutes pre-
mieéres heures apres la naissance. Partout dans le monde, les bébés ont les mémes réactions
émotionnelles intenses et bréves.

@ L ’expression émotionnelle interactive chez le nourrisson

On s’accorde pour reconnaitre le role joué par imitation au fur et 3 mesure que le nourris-
son grandit. Dans Pinteraction avec ceux qui le maternent se construit le code qui donnera
sens a ses attentes, a ses agissements et a ses réactions. La traduction des émotions et 'apport
de signes pour les exprimer est un tout premier apprentissage social.
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L’apprentissage de I'éventail des émotions est un conditionnement, qui associe une suite
favorable ou défavorable (bien-étre/mal-étre) a des gestes ou a des conduites. Les expressions
s’intercalent alors peu a peu comme signaux, pour avertir que I’action va se satisfaisant ou
qu’elle peine a étre satisfaite, ou encore qu’elle bute sur un obstacle.

Ces expressions sont possibles lorsqu’un premier controle de sa musculature faciale et pondé-
rale s’établit par I'enfant, qu’il apprend en distinguant Peffet qu’il produit sur I'environnement.
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Les eémotions

L’expression est aménagée en fonction des circonstances, qu’il identifie assez précocement
(situations de nourrissage, de toilette, de coucher, de lever, de visites autour de lui, de sorties
dans des lieux de calme ou d’excitation, etc.). Ces situations s’accompagnant de changements
neurovégétatifs intenses, le bébé en reconnait vite les prémices et il y associe mimiques et
gestes qui manifestent la facilité et ’aisance a s’y préparer ou la réticence, voire la résis-
tance, & s’y conformer.

Pleurs, cris, fressautements, gloussements, éclats, gesticulations annoncent comment bébé capte
les débuts de la conduite. Selon le plaisir ou la géne ressentis, il y participe en positif ou en néga-
fif (il accompagne vers ou s’instaure contre). Le couple plaisirr-déplaisir est bien sar le principal
moteur du conditionnement aux codes sociaux qui, envoyés par le visage de la mére, par ses
gestes et par le ton de ses dires, faconne I'expression émotionnelle du bébé.

@ Les formes émotionnelles sont expressives
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De la joie a la colere, de la peur a la révulsion s’établissent des formes expressives. L’éventail
est restreint. Quelques nuances dépendent de la variété des signaux émis par Pentourage a
destination du bébé pour qu’il les adopte, mais aussi de la capacité du bébé a les faire agir en
tant que signaux sur les autres pour avertir qu’il est satisfait ou insatisfait. L’émotion est sou-
daine et breve, elle releve de moments-clés concernant I'éprouvé immédiat. Manque, coleére,
impatience, peur, dégott... puisent dans un stock de quelques traits sociaux utilisés dans un
code expressif sommaire avant méme I'acquisition du langage.

Plus tard, méme aprés acquisition de la parole, 'émotion reste en de¢da du langage verbal : la
soudaineté « coupe le souffle », « il N’y a pas de mots pour dire ». L'intensité de I'éprouvé qui, arti-
culé a I'organisme, provoque la vasoconstriction/dilatation brusque, fait monter les larmes, serre
le gosier, voile le regard, bouleverse la coordination sensori-motrice, fait tfrembler, fait s’affaisser,
empéche d’entendre... Combien d’intentions de discours solennel ont d( capituler soudain sous
la charge d'une bouffée d’émotion ! Les belles phrases sont balayées par un « Je suis ému» &
peine balbutié. L'organisme surgit par surprise au point de défaillance du psychisme.

Emotions et psychisme

Les émotions sont la premiére articulation de I'organisme avec le psychisme. Le pic d'émotion devient
expressif quand il est capté et renvoyé par I'entourage sous forme de signifiant. Lémotion est un res-
senti trés corporel mais qui, vu par autrui, prend du sens. Plaisir ou déplaisir ressentis font ensuite des
images constituant I'imaginaire, puis sont fraduits par la parole pour devenir des sentiments.

- Le corps ému (affecté) est senti.

- Les images et I'imaginaire produisent de I'invention, qui est une tentative de sens, des impressions.
- Les symboles, par la parole, font les sentiments.

Linfirmier a constamment affaire aux trois registres expressifs, sachant que les situations et circons-
tances vécues par un patient donneront plus d’'importance & I'un ou a I'autre.

L'état de maladie produit des affects (le corps est affecté) en soulagement ou en douleur; le
soin aussi. Le patient passe alternativement par les trois registres & I'occasion de son éprouvé de
malade comme de son éprouvé de soin. Il y a de I'émotion quand soudain un événement apporte
une donnée nouvelle. Il y a une impression quand le malade tente une approximation de significa-
fion en s’appuyant sur sa mémoire et son imagination.

Le soignant cherche a faire différencier les éprouvés d’émotions et d’impressions, qu’il utilise
comme repéres pour sa stratégie de soin :

- hurler est de la douleur brute, I'organisme est sans psychologie ;

- geindre ne I'est plus fout a fait car le gémissement s’adresse & quelqu’un, il est une demande
d’assistance. Il y a de I'émotion ;

- se plaindre est une franche demande de soin, avec une stratégie pensée : le sujet n’est plus dans
I'émotion, il organise ses impressions et ses sentiments.



@3 Dynamique expressive dans le soin
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Pour décoder et comprendre la dynamique expressive d’un patient, il est utile d’apprendre a
distinguer les vécus corporels en regard de l'originalité de chaque situation de malaise ou
d’amélioration d’aise :

e un corps secoué, un corps lent, un corps contraint, un corps violenté ou a I'inverse un corps
soulagé, un corps désensibilisé, un corps calmé, un corps reposé... Les émotions expriment
ces états.

¢ Ensuite, le soignant repére les références a la vie foisonnante de 'imaginaire qui viennent
chez le patient : ce qu’il a en mémoire et ce qu’il tente de mettre en forme en termes d’impres-
sions. Chaque plaisir-déplaisir entraine une cohorte d’impressions, de souvenirs, de ressauts
de mémoire ou d’invention d’expressions (« C’est comme si... ; ¢ca me fait penser d... »). L'émotion
stimule la vie imaginaire, I'excitation de plaisir-déplaisir provoque l'attente que l'action se
prolonge ou cesse.

o Cette tension entraine les images positives ou négatives stockées, qui provoquent a leur
tour un renchérissement positif ou négatif. La souffrance entraine la peur, qui entraine la
colére, qui entraine la révolte. Ou le repos entraine la passivité, la démission, la tristesse, un
vécu d’abandonné, etc.

e Enfin I’émotion, par le jeu des codes sociaux, deviendra communication. Soit elle est
mimique, posture, gestuelle, donc signe symbolique déja ; soit méme elle accede a la verbali-
sation, jusqu’a pouvoir étre exprimée en termes de sentiment (le sentiment est du ressenti mis
en mental, du « senti-mens »). Alors le sujet exprime ses émotions.

@) Les cellules psychologiques post-traumatiques

Les « cellules psychologiques » dans les situations traumatiques fonctionnent sur le principe
de Pexpression émotionnelle. Elles mettent en place une « écoute », une disposition pour
que les personnes ayant subi un choc émotionnel puissent ressentir une attention bien-
veillante a laquelle elles sont encouragées a s’adresser.
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L’insensé (I’événement traumatisant n’a pas de sens dans la logique de Plexistence de
quelqu’un) sera capté et reprenne sens - méme si la réalité impose que ce sens soit pénible,
voire dramatique. Rester « interloqué » (= sans voix) devant ’horreur fragilise, peut détruire
la cohérence de la personne. Méme si c’est trés difficile pour le traumatisé, ’aider a identi-
fier les émotions, a en exprimer les soubresauts, et a lui faire trouver I’expression sociale
de sentiments et de communication parlée, non seulement contribue au soulagement (I’ex-
pression est tournée vers le partage par autrui), mais donne - en étant dite - une forme plus
légere et davantage fluide a Pémotion. Les « pleureuses » de certaines contrées venant sur les
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Les eémotions

lieux en cas de deuil, les rassemblements de voisinage commentant et brodant longtemps
en cas de «veillée mortuaire », sont d’autres formes culturelles équivalentes. La encore, des
nceuds imaginaires noués dans I'intimité imaginaire sont convertis en inventions d’images,
puis seront orientés pour emprunter 'expression parlée et la logique verbale.

Il s’agit de liquider les surplus nocifs d’affects, les émotions paralysantes parce que non socia-
lisées, pour leur indiquer les voies plus souples et mieux communicatives de 'expression

symbolique.

@M La cognition invente pour tenter une causalité

Les émotions correspondent a un ressenti de facilitation ou d’empéchement des besoins
(émotions positives et négatives). Avec elles, C’est un état qui est vécu. Ce n’est qu’ensuite que
la conscience attribue un objet (une cause) a cet état, pour exprimer/expliquer ce dernier. On
a d’abord un ressenti de légereté, d’ivresse, de fluidité et d’aisance, éprouvés d’émotion de joie
intense, avant de signifier le lien : objet de la joie parce que réussite 4 un examen ou joie parce
que premier signe complice d’'un amoureux convoité. L’émotion est un état de I’étre (étre
triste, étre accablé, étre las, étre léger). Les émotions font rechercher ensuite I'identité d’un
objet causal, plus ou moins vrai ou imaginaire, peu importe. Un état de peur, par exemple,
peut étre désigné comme provenant des souris, du vide, de la foule, d’un pére sévére, de 'opé-
ration, du cancer, de mauvaises notes, des voyages en avion, du noir, etc. La cognition se met
au service des mécanismes de défense de la personne.

La psychanalyse a découvert que ces causalités sont souvent une illusion que se donne le sujet
pour ne pas dévoiler son désir inconscient. Lorsqu’il annonce son émotion de peur, il est dans le
vrai : il a réellement peur. Mais il (se) truque la cause de sa peur : annoncer I'objet de la peur
(les souris, la nuit...) n'est qu’un leurre qu’il (se) met & la place de I'aveu. S'il a peur, c’est qu'il
est confronté a la réalisation de son désir interdit. Il préfére donc esquiver la confrontation a son
désir interdit et glisser vers un compromis : I'état de névrose phobique, dont les causes crues et
affichées sont des tromperies (> le cours sur les psychopathologies).

L’anxiété et ’angoisse
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11 est, par contre, un état émotionnel qui n’accepte pas d’objet, pas de causalité symbolisée,
c’est celui de 'anxiété-angoisse. L’état anxieux comme I'état d’angoisse ne peuvent pas étre
affublés d’un quelconque objet causal. L’anxiété est permanente, indéfinie. Elle géne I'exis-
tence. Le syndrome majeur de cet état de fragilité émotionnelle chronique est constitué par
une attente inquiéte d’événements malheureux, de la tension musculaire, de I'inhibition
motrice, des manifestations neurovégétatives telles que palpitations et tachycardie.

L’angoisse paralyse I'existence, par violentes bouffées insupportables. Elle correspond a une
sensation d’oppression, de sensation que des forces contraignantes compriment 'orga-
nisme (le terme « angoisse » vient du mot latin désignant ’étroitesse).

i ique. La cogni-
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Les recherches biochimiques montrent un recours possible dans quelques circonstances a des
anxiolytiques et des bétabloquants pour réduire les symptomes, la relaxation a aussi un effet



sédatif. Mais c’est a un niveau radical de la construction des équilibres de I'identité (pour I’an-
xiété) et de la personne (pour I'angoisse) que réside probablement la clé de ces deux émotions
profondes, qui troublent notablement 'expérience de vie des personnes et de leur entourage.

La psychanalyse récente (J.Lacan) pense que la cause de I'angoisse réside dans la perte du bon
fonctionnement des images et des symboles, le sujet étant alors obligé de se considérer comme
objet, chose réelle d'autrui (d'ou la pétrification et le poids ressentis). Le maniement des images
et des signes, ce qui est la fonction habituelle du sujet est rendu possible.

@ Le stress, le coping, le burn-out

@) Le stress

La situation de stress est une situation créée par une sursollicitation externe, cumul qui ne
permet plus a 'organisme de sérier et d’adapter ses réponses aux trop nombreuses sollicita-
tions, souvent contraires, qu’il subit.

En situation de stress, la personne perd de sa clairvoyance et en vient a des passages a I’acte
qui expriment comment son systeme cognitif, trop affaibli, ne traite plus correctement 'in-
formation. Elle lache prise et s’en remet a un arc réflexe primaire. L’émotion est intense, mais
la saturation éprouvée donne le pas a I'anxiété, voire a I'angoisse, sans recours a la gamme
d’expressions émotionnelles habituelles et codées dans le milieu de vie.

Le sujet psychologique se vit comme saturé par le cumul des stimuli et des sollicitations.
Son affaiblissement émousse son sens de la responsabilité et son objectivité. Il a tendance
a ressentir les sollicitations comme des agressions, dont il se protege par une atticude glo-
balement défensive de victime (agressivité réactive). Il perd son objectivité pour analyser les
situations et les relations.

Ce faisant, il fait courir des risques a autrui et a lui car le prisme du stress déforme ses capa-
cités d’analyse d’un imprévu.

) Le coping

Le coping correspond au processus actif par lequel la personne tente de faire face au stress, en
s’accommodant vaille que vaille de la situation négative. On tente des solutions de fortune en
minimisant, en s’'inventant des prétextes, en ne traitant qu’une partie du probleme, en niant
le probleme. Mais les réponses palliatives ne tiennent qu’un temps.

Le burn-out

Le stress et le coping indiquent un degré d’intolérance émotionnelle a une situation trés incon-
fortable, qu’il convient de ne pas faire durer, sous peine de basculer dans un burn-out tres
dangereux pour soi et pour autrui, « pétage de plomb » irraisonné dans I’angoisse, dans I'in-
hibition dépressive ou dans la brusque colere, voire dans la violence. La personne « craque ».
Ici, les émotions ont pris le dessus sur le psychisme : la structure de I'individu ne fonctionne
plus. La personnalité « explose ».
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@ Gsychologie et soin

Psychologie et soin

e Moteur ou frein, 'émotion peut étre normale ou excessive. Trop d’émotions
empéchent le sens critique et la raison. Parler, échanger, faire transformer ’émoi en
impression puis en sentiment aide a dépasser ’état de stupéfaction.

e La situation de malade, puis de patient en soin, déclenche souvent des retours
d’affects (bouffées émotionnelles) drainant les images et les souvenirs archaiques des
premiéres expériences de vie, vécues dans 'oscillation plaisir-déplaisir parce que faci-
litatrices d’aise ou obstacles pénibles. Le soignant ne doit pas s’étonner de ces régres-
sions qui montrent comment la personne tente de composer (coping) avec le stress.

e La situation de maladie déclenche en régression des émotions globalement posi-
tives quand elles correspondent a un apport et a un confort (les soignants sont « super
chouettes », le moindre succes est vécu comme un partage de bonheur), ou comme
globalement négatives quand le patient subit mal la frustration et les contraintes
(avec vécu déprimé-passif ou revendicateur-incisif).

e Les affects de la vie émotionnelle sont moteurs ou freins. Ils contribuent a établir
chez le malade la base de confiance - a priori en soi et en 'équipe soignante.

e A linverse, ils en minent les fondements quand ils dégagent une ambiance de ten-
sion exagérée, qui ne colle pas avec la situation objective. Le malade se fait objet de
soin avec un zéle encombrant, ou il devient obstinément rétif aux consignes et aux
interventions.

e Lorsque Phumeur devient tres euphorique, délibérément optimiste, le patient tend
a minorer les contraintes du protocole soignant et les obstacles aux besoins. Il fait
exagérément considérer que le soin est facile, que les soignants sont trés efficaces, ami-
caux, magiciens aplanissant les difficultés, et que recouvrer la santé va de soi, phéno-
meéne normal, a portée. La relation peut aller jusqu’a aduler le soignant (Attention !
Piége en vue !). Une telle confiance euphorique est un leurre : sans fondement réel,
relevant du merveilleux enfantin, passée I'excitation du rappel d’images euphoriques
de la petite enfance aimée et protégée, elle déresponsabilise le malade. Un jour, une
peccadille la dénonce. L’émotion de lachage est alors intense, cruellement ressentie. Le
patient, se vivant trahi, s’effondre et ne soutient plus I'effort soignant.

e Lorsque ’humeur de base est dépressive, pessimiste, « noire », alors le patient tend a
exagérer la pénibilité de Peffort et minimise les gains des interventions soignantes. A
quoi bon ? La relation est teintée d’aigreur et de reproches : on n’a pas su s’y prendre,
on aurait dii agir autrement pour son cas. Le coche a été loupé, on est dans I'impasse,
ca n’ira pas loin. S’énonce alors une litanie de regrets, qui nient la qualité du soin et
disqualifient jusqu’au désir de soigner chez les soignants, accusés de n’étre 1a que pour
d’autres intéréts et de profiter de la situation des malades. Attention ! Pieges du décou-
ragement et de 'usure en vue : plus 'amélioration objective de la santé progresse et
plus la tonalité déprimée alourdit le climat. L'z priori de I'impossible - par blocage
affectif sur I’état de dépendance archaique et les déceptions qui en ont résulté - prend
le pas sur la responsabilisation optimiste et raisonnable du retour en autonomie.

e La relation a Péquipe soignante peut étre une posture de « loser », pénible a suppor-
ter par 'entourage (famille et professionnels). Décliner systématiquement une gamme
d’impuissance et d’inutilité des efforts de tous pour améliorer la situation révéle un
traumatisme archaique jamais compensé. Le « travail de deuil » sur I'’émotion initiale
n’ayant pas été accompli, la personne restant en son for intérieur persuadée que l'exis-
tence ne vaut pas les efforts pour vivre dés lors qu’on a été liché par ses premiers pro-
tecteurs, la situation de soin est convertie en défi perdu (« Vous n’y arriverez pas ! »).






@ asychologie et soin

Psychologie et soin

e La maladresse de personnes ayant un trouble du schéma corporel, méme pas-
sager, est parfois humiliante : inonder le lit par le bol de café, maculer de chocolat
ou de thé la chemise de nuit, renverser le plateau-repas ou le vase de fleurs est vexant
pour le patient. Ne plus assurer son équilibre, vaciller, se cogner devient une forte
géne. Le personnel soignant est attentif a ne pas déconsidérer la situation (« Ce n’est
rien | ») puisque celle-ci a de Pimportance aux yeux du malade. Il est préférable de
signifier que, du point de vue des civilités (politesse, propreté), les choses se rattrapent
aisément, mais que du point de vue de la santé, ce trouble significatif est retenu par
I’équipe soignante et mérite toute son attention.

e La perte de confiance en soi, inhérente aux troubles de I’habileté, déclenche de I’an-
goisse : le malade redoute qu’elle n’envahisse toutes les composantes des gestes et
de la motricité. Il a besoin de pouvoir confier son désarroi, il a besoin de témoins qui
le rassurent sur les caractéres partiel et limité des troubles.

e L’image du corps commande I’assimilation psychologique des protheses. Il ne peut
y avoir de correctif et de compensation adéquats sans la participation positive de I'en-
semble de la personnalité. Ce qui signifie que le narcissisme de base doit I'adopter
pour qu’elle soit assimilée. La personne doit arriver a se plaire ainsi appareillée ; les
regards et paroles d’autrui y contribuent.

e Une image du corps n’intégrant pas une prothése la condamne au rejet : le sujet ne
« se fait pas » a cet appareil qui, resté au statut d’un ajout artificiel, est une géne. L'uti-
lité n’est pas un argument suffisant. La prothese doit porter une dimension libi-
dinale pour plaire : faire plaisir. Le détour par le plaisir d’autrui est parfois efficace
(chacun a avalé des gotts a priori acides et amers pour faire plaisir & maman, a papa ou
au chat de la maison, avant de s’y habituer, puis d’aimer ¢a).

e L’'image de son corps change avec le temps. Trés narcissique au moment de la jeu-
nesse, elle ceéde du terrain au fil des 4ges. Il faut tout de méme rester attentif a la
mémoire inconsciente du corps, qui veille & continuer d’obtenir du plaisir par la séduc-
tion et lattirance, jusqu’a des 4ges avancés. Le dispositif de soin veille au respect de
la pudeur, mais aussi au respect des gotits pour la rencontre : parure, coiffure, rasage,
change de linge, colifichets, parfum, crémes, maquillage, perruque, etc. L’entretien du
corps pour le regard d’autrui, dont les soignants, et pour le contact dans la rencontre
d’autrui, dont la visite ou les pansements et médications, est un facteur positif pour la
contribution personnelle du soin.

e Les mal-étre de ’adolescent ou du névrosé sautent souvent aux yeux, surtout
lorsque ceux-ci sont mal a Paise dans leur corps. Lentourage a souvent le réflexe de
minimiser 'envergure des problemes : les « complexes » avoués paraissent minimes
(trop gros mollet, couperose sous les yeux, nez retroussé ou en pointe, chevelure frisée,
etc.). Or, ce qui est vrai dans le réel ne I'est pas dans la réalité psychique : un bouton
sur la joue est dérisoire, cependant il cristallise & lui seul ’ensemble du manque 2 étre
de la personne (« Il me fait manquer » dira-t-on), ce qui conduit aux associations d’idées
avec toutes les frustrations et toutes les insatisfactions. La personne en est consciente.
« Je sais bien que c’est ridicule » dit-elle, avant d’ajouter : « Mais quand méme, ce bouton me
défigure » a entendre comme : « il représente tout ce que jexécre lorsque je manque ». La per-
sonne ne sait pas dire ce qu’il y a dans son inconscient, mais elle sait qu’elle refoule
P’exécrable, dont le bouton qui bourgeonne sur la figure idéale (narcissique) atteste la
meurtrissure (par le Ca).

e Les personnes agitées et anxieuses finissent par étre per¢ues comme « mauvais »
malades en regard des patients passifs catégorisés de « bons ». Attention aux raccourcis



risqués : la contribution et la responsabilité pour se soigner ne sont pas nécessaire-
ment entrainées par des postures activistes et un tonus tendu.

e La tentative d’autolyse (suicide) ou le geste ayant entrainé des blessures (rixe, agres-
sion, prise de risques inconsidérée...) peuvent heurter la conscience du soignant. Celui-
ci doit distinguer et isoler son action soignante de ses appréciations de valeurs.
L’intervention soignante porte sur un étre humain en accident de santé, quel que soit
son contexte. Le travail en équipe aide A extraire le projet soignant des interférences
avec affectivité personnelle. Il aide aussi a distinguer, énoncer et affirmer ses propres
valeurs, mais ailleurs que dans I’exercice du soin.

e Latentative de connaitre les limites corporelles et de pratiquer les marges entrainent
parfois des conséquences tragiques, avec séquelles irréparables (suites aux vitesses,
infections, drogues et toxiques, ivresses...). Le personnel soignant, qui a a connaitre
de pres les séquelles, ne juge pas les personnes dans leur choix individuel, mais il doit
s’investir activement dans la prévention, qui est la démarche par laquelle les consé-
quences objectives de I'irresponsabilité servent I’éducation.

e I’accompagnement en fin de vie requiert une sensibilisation au parler «sans
objet », dans lequel la prise de parole vise simplement a dire la dignité qu’apporte le
dialogue. La routine du soin peut lui servir de support : a propos d’un dosage, d’une
compresse, d’'une médication, d’un geste, etc., le dialogue est lancé, ou relancé, vers
I'évocation des souvenirs de la personne ou vers I'évocation du projet d’un proche,
d’un trait de caractere de 'un ou P'autre, vers 'évocation de I'air du temps, du temps
qu’il fait, etc. Il s’agit de la fonction dite « phatique » du langage, celle ou s’entre-
tiennent le contact etla reconnaissance mutuelle des interlocuteurs (dire : « Allo 2 ! »
en prenant un appel téléphonique reléve de la fonction phatique de la parole. Cette
interjection ne dit rien d’autre que le contact est établi, que la liaison passe, que les
conditions de I’échange sont en place et que le dialogue est accepté).
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