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Introduction
     
    

À l’inverse d’un précédent ouvrage, Figures du réel, j’ai voulu qu’Essais sur la schizophrénie soit didactique. Il s’appuie sur un recueil de cours de psychopathologie dispensés à l’UFR de Sciences humaines cliniques de l’université Paris VII Denis Diderot dans les années 1980. Il s’adresse non seulement aux étudiants en psychopathologie, mais à tous ceux – psychanalystes et psychothérapeutes y compris – qui sont confrontés à cette « relation d’inconnu » propre aux psychoses et aux schizophrénies. On me dit que j’aurais eu avantage à publier cet ouvrage avant le précédent. Cependant, les idées avancées dans Figures du réel permettent un abord plus concret des questions fondamentales propres à la clinique.







 
La première de ces questions – et ce n’est pas la moindre – envisage les symptômes de ce qu’on regroupe généralement sous le terme de psychose : schizophrénie, paranoïa, mélancolie. Question d’autant plus pressante que dans les milieux militants pour le respect de l’individualité humaine, on entend dire que la psychose ne serait pas une maladie. La seconde question tient au statut du sujet ; celui qu’on devrait soi-disant respecter en dehors de la référence à la maladie. La réponse à cette question est d’ordre éthique : nous sommes responsables de l’autre, comme le dit Levinas :







 



	« Au départ, peu m’importe ce qu’autrui est à mon égard, c’est son affaire à lui, pour moi, il est surtout celui dont je suis responsable[1]. »








 
C’est sur cette phrase que je terminais les Figures du réel. Elle est un soutien pour entamer cette nouvelle réflexion : c’est cette responsabilité qui nous fait un devoir d’accueillir le patient, tout en nous interrogeant sur notre désir de clinicien ou d’analyste à nous y engager.







 
L’intérêt que les cliniciens manifestent depuis plusieurs années pour la schizophrénie n’est pas soutenu par une vaine curiosité. L’histoire de la psychiatrie nous montre que, progressivement, la connaissance des maladies psychiques s’est étendue, que le pessimisme thérapeutique face aux manifestations des maladies mentales s’est assoupli et a fait place à des tentatives de prise en charge des symptômes, soit par des moyens physiques, soit au fur et à mesure de la connaissance des causes psychiques des maladies, par des dispositifs tentant de ramener les incidences de ces causes à de moindres effets. De plus, s’est adjoint à l’arsenal thérapeutique tout ce que la science bio-chimio-neurologique a développé en traitant le corps malade de son-être-au-monde comme un cerveau dysfonctionnant. Là encore pourquoi ne pas faire mieux fonctionner un cerveau dysfonctionnant si c’est l’être de l’homme qui en bénéficie ? Mais tous les progrès de la connaissance n’éteignent pas le feu qui alimente en chacun le malaise de l’inconnu trouvant en nous l’écho de questions sans réponses. Et si nous devenions fous, nous aussi ? Chacun de nous en a peur lorsque le malaise de la civilisation se fait plus pressant. Angoisse du lendemain, familles dissociées, amours impossibles, chômage et précarité de la vie, harcèlement social, mort terroriste. Déprime, déprime, déprime… Qui n’a pas tâté de cette assertion des anciens reprise par Lacan : la folie est au cœur de l’homme ? Oui, mais surtout qu’elle y reste ! La grande peur de la folie se rencontre bien souvent dans les salles d’attente des psychiatres qui ont à traiter le malaise de la civilisation et l’angoisse profonde de l’homme croyant perdre son humanité. C’est un puissant encouragement à aller y voir de plus près, à essayer de comprendre, à tenter de se donner les moyens de limiter son impuissance face à la folie, ou face à la peur de celle-ci, ou à affronter son développement lorqu’elle est là qui vous interpelle. Comment faire face ?







 
Dans un premier temps, la psychose nous apparaît comme une étrangeté. Comment, dès lors, entrer en relation avec le sujet qui vit cette étrangeté ? Avec un sujet pour qui l’enfer est évidemment les autres, alors qu’entre les autres et soi-même il n’y a plus de langue commune ? Comment entendre ? Comment se frayer patiemment une voie vers l’autre, réinventer avec lui une langue qui ne fasse pas l’économie de son désarroi ni de son rapport singulier au corps ? Avec un schizophrène, c’est particulièrement difficile. Le lien est délicat à élaborer. Souvent, on attend du psychiatre une solution miracle. La famille se décharge de l’angoisse de la prise en charge du sujet malade sur « l’homme de l’art » de la clinique. Qu’en est-il de cette prise en charge ?







 
Dans la culture psychiatrique et psychanalytique actuelle la psychose intéresse. Comment peut-on travailler dans une institution lorsqu’on est infirmier, psychologue ou psychiatre, et qu’on attend de nous non pas des accueils ou des rencontres, mais des « prises en charge » ? Dans certains lieux, la « prise en charge » précède même le psychologue nouveau venu  pour prendre son poste dans l’institution (CMP par exemple). Les demandes étant nombreuses, lorsqu’un poste est pourvu, il n’est pas rare que le psychologue se trouve à la tête d’une liste d’attente complète de « prises en charge » programmées, sans qu’il ait eu son mot à dire ni son choix à faire. L’enfant ou l’adulte qui attend pour le consulter a-t-il encore moins ce choix ?







 
Certes si le clinicien a choisi ce travail c’est qu’il y trouve son compte du côté du désir. Ce qui importe quand on est en relation avec un psychotique, c’est que l’on y est jamais « pour rien ».







 
Les questions que l’on doit se poser sont élémentaires autant qu’essentielles : « Qu’est-ce qu’on vient faire là, dans ce lieu où vivent les fous ? À quoi vient-on se confronter et dans quel but ? » S’agit-il de retrouver quelque chose de soi-même par rapport à l’autre ? Est-ce pour faire de l’antipsychiatrie ou une forme de psychothérapie inédite ? De quel pari s’agit-il ?







 
On parie sur un parcours positif qui impliquera une position du soignant dans laquelle le malade sera reconnu comme autre, en tant qu’il parcourra un chemin singulier qui sera nécessairement le sien, hors programme thérapeutique. La thérapie, en tant que projet, est aussi un pari sur les pulsions de vie.







 
Poser le problème comme tel ne va pas sans une certaine ambiguïté. On peut se trouver dans une forme de relation intersubjective qui sera à l’inverse de l’intention affichée : le respect de l’individualité de la personne qui est en face de nous. On en revient alors aux questions les plus essentielles : « Qu’est-ce qu’une prise en charge authentique ? »







 
L’acceptation, ou non, de la différence radicale que le psychotique propose entre lui et nous est sans doute le point le plus important. Comme le souligne Lacan, pour le psychotique, l’autre représenté en l’occurrence par le médecin auquel il est confronté est un masque, un leurre, plutôt vécu comme mal intentionné.







 
Il faut donc vraiment croire à ce qu’on fait, lorsqu’on exerce le métier de rencontrer des psychotiques pour les aider. À propos de notre position thérapeutique par rapport à un psychotique, rappelons la réponse de Lacan à qui on avait posé la question de savoir si on peut guérir les psychotiques : « Mais bon Dieu qu’est-ce qu’on foutrait là alors[2] ? »







 
C’est pour contribuer à donner des points de repère aux praticiens qui, comme moi, se confrontent à la psychose, que j’ai entrepris cet ouvrage. Mon objectif est de montrer comment les psychotiques, et les schizophrènes en particulier, vont nous amener à comprendre, à travers leur souffrance, que les symptômes qu’ils mettent en avant et qui sont si « fous » sont des constructions qu’ils échafaudent pour résister à une désorganisation psychique. Celle-ci priverait leur vie de tout sens, de toute humanité, et les conduirait à une mort psychique. Ces constructions traduisent un défaut de leur structure qui les condamne à toujours réagir de cette façon folle à chaque phénomène nouveau venant bouleverser leur équilibre. Lorsqu’on peut avoir accès, par l’analyse, aux mécanismes de défense que ces malades mettent en place, on peut approcher le défaut de structure qui semble la cause de toute leur organisation psychique. Alors, on peut tenter de pallier ce défaut par des dispositifs que la théorie psychanalytique nous permet d’imaginer.







 
Je tenterai d’abord de montrer comment se sont donnés à entendre les différents symptômes de la schizophrénie ; comment, à travers l’histoire de la psychiatrie, cette maladie a été de mieux en mieux appréhendée, depuis les premiers aliénistes du XIXe siècle jusqu’aux travaux de Bleuler, puis de Freud, et enfin de Lacan et des psychiatres contemporains.







 
Ensuite, je tenterai de montrer comment le décryptage des mécanismes de défense propres à la psychose s’est développé avec les travaux de Freud, puis de Lacan et Pankow, et comment ce décryptage a pu donner des points de repères pour comprendre progressivement la structure des malades psychotiques. Ce faisant, cette appréhension donne quelques moyens pour inventer des prises en charge développant des dispositifs de soins propres à cette structure. Je montrerai comment la connaissance progressive de la structure schizophrénique va ouvrir la voie à une compréhension des modes de prise en charge à développer pour travailler avec des patients schizophrènes. Dans l’ouvrage qui fera suite à celui-ci, je rassemblerai des travaux cliniques illustrant et développant le point de vue que je présente ici au plan théorique.







 
J’ouvrirai ainsi le débat : comment pallier ce défaut de structure. Lorsque cela est possible, cette démarche aidera-à-elle à « guérir » le schizophrène ? C’est la question centrale quand on entreprend un travail sur le défaut dit « de structure » de la psychose, dont « la forclusion du Nom-du-père », conceptualisée par Lacan, est un exemple. Il y a une forme d’avènement qui n’a pas eu lieu dans l’évolution du sujet et qui ne s’est pas inscrite dans le psychisme de celui-ci. Comment va-t-on réparer cela ? Est-ce possible ? Peut-on faire une prothèse dans la structure ? Même si le résultat est fragile, le terme de guérison ou d’équilibre hors crise[3] pour les psychoses est évoqué, et cela fait scandale.







 
Un autre versant de mes questions est convoqué tout naturellement par l’histoire. Comment en est-on là aujourd’hui ? D’où entend-on le discours fou ? Quelle place l’histoire des idées sur la folie et notre destin personnel nous ont-ils réservée pour prendre ce rôle d’écoute de la folie ? Alors, naturellement, le regard se porte sur le passé ; celui des courants psychiatriques et des déchiffrements nosographiques.







 
L’intérêt se resserre sur la question des structures et des mécanismes de défense de la psychose. Question qui ouvre éventuellement sur une issue. Y en a-t-il une pour un fou ? Peut-on guérir de la folie, ou du moins s’en sortir ? Comment aborde-t-on les fous ? Cela revient à évoquer les pionniers de la prise en charge des personnes devenues « malades » par la grâce des premiers aliénistes. Et de se tourner vers les premiers thérapeutes, ceux qui nous ont éclairés sur la clinique et ont témoigné de leurs efforts pour la reconstruction du patient, à partir de l’étude des mécanismes psychotiques que leur pratique leur a permis de rencontrer !







 
Je reprendrai ces questions dans la seconde partie, Essais sur la schizophrénie et le traitement des psychoses. 2. Les créateurs de l’Impossible.







     
	 







Notes du chapitre



[1]  E. Levinas, Entre nous. Essais sur le penser-à-l’autre, Paris, Le livre de poche, biblio-essais, 1991. 




[2]  Jacques Lacan aux journées de l’École freudienne de Paris, Strasbourg, 1976. 




[3]  C. Calligaris, « La stucture psychotique hors crise – question préliminaire » dans L’abord des psychoses après Lacan, 1958-1993, Point hors ligne, Bordeaux, 1993, p. 89-92.
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Prolégomènes
     
    

La schizophrénie : histoire d’un concept

  


C’est seulement depuis le milieu du siècle dernier que les théoriciens et les cliniciens de la santé mentale purent concevoir que la psychose n’était pas inaccessible aux soins. Les psychothérapies n’excluaient plus les malades schizophrènes. Contrairement à l’opinion la plus courante, la schizophrénie est une affection très fréquente, sans doute la maladie mentale la plus répandue. En 1962, une enquête sur la population européenne montrait qu’au regard du nombre d’hospitalisations, toutes affections physiques et psychiques confondues, 50 % des lits étaient occupés par des schizophrènes. À ceux-là s’ajoutaient les malades suivis de façon ambulatoire et les schizophrénies dites à « bas bruit », non traitées. On arrivait à 2,4 % de la population. Les statistiques n’ont pas baissé en 2004, même si elles sont distribuées autrement en raison de l’ouverture des hôpitaux sur l’extérieur et dans les structures extra-hospitalières. De plus, si le traitement des malades a évolué, l’épidémiologie n’a guère changé, et on ne sait que trop peu agir préventivement.







 
2,4 % de malades ? Où étaient-ils ? On ne les voyait pas, et pour cause ! Ils se trouvaient, avant la loi de 1990, dans les hôpitaux psychiatriques. Or, en région parisienne et par la volonté du baron Haussman, ils étaient dispersés dans la grande couronne autour de Paris, loin des regards. Et même si les pouvoirs publics tentaient de vider ces lieux d’un grand nombre de leurs occupants, grâce aux lois comptables dites du budget global et de la nouvelle politique de santé, cela n’affecterait en rien les statistiques. Cependant, depuis plusieurs années, les émissions de télévision ont levé le voile sur cette réalité, permettant un assouplissement de la vision de la folie. On parle moins de folie et de maladie mentale, et plus de troubles psychiques. Le regard a un peu changé face à une même situation.







 
Mais qui dit maladie psychique dit souffrance pour soi et en face des autres, lesquels, pour la plupart, n’en ont qu’une idée convenue. 







 
Revenons à la schizophrénie. Son évolution hors traitement, et même avec, tend à la chronicité, avec des rechutes cycliques, des rémissions rarement totales, mais qui laissent le plus souvent des séquelles psychiques difficilement réversibles.







 
Lorsqu’on sait que c’est une maladie qui atteint en priorité des sujets jeunes (adolescents ou jeunes adultes, de 16 à 30 ans), on saisit l’importance du diagnostic : celui-ci doit être réalisé très tôt, car plus la prise en charge intervient tard, moins la maladie est sensible au traitement. C’est pourquoi on insiste tellement sur la reconnaissance clinique des formes de début de la schizophrénie chez les adolescents, pour lesquels il est possible d’intervenir vite. Le problème est malaisé à résoudre, car la crise d’adolescence normale peut prendre, par son atopie et son mouvement même, des aspects pseudo-psychotiques qui ressemblent à s’y méprendre à certains débuts de psychose[1].







 
Les formes cliniques du début de la maladie se manifestent notamment par des symptômes communs à d’autres pathologies : pseudo-névrotiques, pseudo-hystériques, à grand spectacle. Il y a des formes à reconnaître très tôt car, depuis la fin du siècle dernier, il existe des traitements, aussi bien sur le plan médicamenteux que sur le plan psychothérapique, voire psychanalytique, traitements qui sont naturellement sujets à controverse.







 
Les prises en charge institutionnelles et les organisations extra-hospitalières qui permettent aux patients de mener une vie aussi normale que possible sont maintenant très développées et s’appuient sur une connaissance de la structure psychique du sujet malade. L’articulation entre cette structure et le rapport au monde particulier pour chaque psychotique nous fait un devoir de créer des espaces de vie pour ces personnes. Les soignants qui en ont la responsabilité ont commencé à penser, depuis quelques décennies, à l’aménagement des relations de soins ainsi qu’à un environnement social plus humanisé, ce qui n’est pas le cas dans l’hôpital psychiatrique traditionnel. Bien entendu, ces aménagements, organisés et mis en place depuis la dernière guerre par le développement de la psychothérapie institutionnelle, de la politique de secteur ou d’expériences pilotes privées, demeurent compatibles avec la prescription des thérapeutiques médicamenteuses récentes, dont on ne peut méconnaître les résultats très positifs. Je ne m’attacherai pas à traiter la question très importante du traitement médicamenteux, ce que je devrais faire si mon but était de donner une présentation complète de la question de la prise en charge des schizophrènes. Mon objet est autre. En effet, les traitements chimiothérapiques s’appuient sur le découpage des symptômes ou la description clinique – qu’il est nécessaire d’aborder – mais ne tentent pas d’appréhender ce qu’il en est du sujet, de sa structure, de ses manifestations, ce qui est plutôt mon propos. Cela engage mon expérience, dont je rendrai compte, du côté de la psychanalyse freudienne et lacanienne.







 
Cependant, avant d’évoquer la prise en charge thérapeutique, il convient de faire le point sur la psychiatrie contemporaine, celle des entités nosographiques cliniques et des découpages qui se retrouvent, à des degrés divers, dans la clinique actuelle. Pour cela, il nous faut entreprendre l’historique de la notion de schizophrénie, hors le démembrement que lui a fait subir l’échelle DSM[2] actuellement IV et V[3], puis étudier la clinique psychiatrique traditionnelle. Ce parti pris est assez général :







 



	« Actuellement, dans les réunions de psychiatrie, il est de bon ton de prôner un retour à la classification française des maladies mentales, voire un retour à une psychopathologie spécifiquement française, bref de revenir à une “psychiatrie française” injustement mise à mal par la machine de guerre de la psychiatrie américaine et son cheval de Troie, la DSM [ou sa vassale, la CIM10][4]. »








 
Cette « psychiatrie française » nous permettra d’aborder les questions du défaut de structure, des mécanismes de défense et de reconstruction produits par la psychose et les dispositifs thérapeutiques à proposer pour aider le malade à vivre sa maladie avec une moindre souffrance.







 
Dans le travail analytique, on emploie souvent des concepts tirés de la psychiatrie classique, mais les tableaux cliniques ne se recouvrent pas et encore moins depuis que le DSM s’en mêle. Il faut donc bien connaître les tableaux cliniques psychiatriques pour pouvoir aborder le versant psychothérapique chez les schizophrènes et chez les psychotiques en général.







 
Nous exposerons en premier lieu la préhistoire du concept de schizophrénie avant Bleuler, puis les descriptions cliniques bleulériennes, héritage dont la connaissance est nécessaire comme point de repère pour des mises en questions sémiologiques, puis les formes de début de la schizophrénie :







–  les formes insidieuses, larvées, les plus problématiques ;



–  les formes pseudo névrotiques, les schizophrénies simples ou latentes ;



–  les formes aiguës, c’est-à-dire les bouffées délirantes dans la vieille terminologie française ;








Les différentes formes cliniques classiques de la schizophrénie peuvent parfois se combiner entre elles : hébéphrénie, catatonie, schizophrénie simple ; schizophrénie paranoïde et schizophrénie latente. La forme schizo-affective isolée par le DSM V, non décrite par les anciens, serait à prendre en compte.






Introduction à la psychothérapie des psychoses

  
 La prise en charge des malades psychotiques ne peut vraiment prendre forme qu’avec le soutien d’un travail en équipe. La relation individuelle avec un psychotique est de l’ordre du mythe. Un travail solitaire de cet ordre exigerait une forme de disponibilité du praticien peu concevable. Il faudrait consacrer à quelques patients des séances journalières, très longues, et cela pendant des années. C’est pourquoi la psychothérapie ne peut être « duelle ».







 
Cependant, une définition de la psychothérapie, bien que nécessaire, implique des conséquences tant théoriques que politiques.







 
C’est même l’enjeu d’un texte de loi récent, ex-amendement Accoyer permettant d’en contrôler l’exercice. Il faut dire qu’en l’absence de définition et de contrôle, quiconque sans diplôme et sans formation pouvait se déclarer jusqu’à maintenant psychothérapeute, les malades se trouvant ainsi sans protection contre un exercice parfois dangereux, entre les mains de sectes de toutes obédiences. C’est d’ailleurs dans le but de lutter contre les dérives sectaires de l’exercice de la psychothérapie que les législateurs étaient au travail depuis quelques années. Cependant, aux plans politique et éthique, l’usage que l’on pourrait faire de l’amendement Mattéi[5] engage une vive polémique sur la façon de valider les instances, publiques ou privées, de l’exercice de la psychothérapie, et d’en fixer les limites. Les discussions se poursuivent sur l’éthique de la psychanalyse et sur le cap à tenir entre analyse laïque et analyse « thérapeutique », donc psychothérapie, ou psychothérapie d’orientation psychanalytique. Reprenant les apports de Freud à la question ainsi que les propositions de Lacan, selon lesquels si l’analyse soigne, c’est « par-dessus le marché », celle-ci doit être désarrimée théoriquement, cliniquement et politiquement de la question du « soin ». Reste que le soin au malade psychique impose quelques questions : qui va « soigner » ? Comment ? Où ? Formé par qui ?







 
Je me limiterai donc dans ce présent travail à affirmer ma position d’analyste, dans la continuité de ce que j’ai pu soutenir jusqu’à maintenant : pour moi, psychothérapie analytique ou psychanalyse[6], la différence est dans le dispositif aménagé par l’analyste et les enjeux qu’y met le patient, mais aussi dans les références théoriques qui imposent le primat de la reconnaissance de l’inconscient, du transfert, comme pôles majeurs de la doctrine freudienne et du respect du sujet que Lacan nous a appris à soutenir.







 
Il n’en reste pas moins qu’une des données importantes à retenir pour la définition de la thérapie, comme le soutenait Danièle Brun à une réunion d’Espace analytique[7], reste dans les capacités que chacun a de la transmission de son expérience, appuyée sur un corpus de référence – freudienne en l’espèce – validé par une reconnaissance scientifique (au sens large) des pairs qui sont amenés à la reconnaître.







 
Ainsi, nous retrouvons cette définition déjà ancienne de Leclaire, appuyée sur cet aspect de la transmission. La psychothérapie, c’est







 



	« la nécessité fondamentale de pouvoir rendre compte rationnellement de l’expérience qui se développe entre le patient et le thérapeute[8]. »








 
Cette définition de la psychothérapie pourrait être aussi la définition de l’analyse, et même celle de « la passe », cette expérience qui, au fond, était au soubassement de l’École freudienne, et qui est encore l’enjeu de différentes scissions entre groupes et écoles psychanalytiques.







 
« La passe », c’est pouvoir rendre compte de l’expérience qui se développe entre le patient et l’analyste, mais vu du côté du patient devenu analyste.







 
Une fois rappelé le sens dans lequel j’emploie le terme psychothérapie – et le lecteur l’acceptant tel que je viens de le présenter – on peut dire que de nouveaux concepts sont nés de la psychothérapie des psychotiques, concepts distincts de ceux en usage dans l’analyse des névrosés. Repenser la psychose demeure néanmoins une entreprise encore inaboutie.







 
On peut dire que dans le champ de la névrose, la demande de psychothérapie, ou d’analyse, implique un rapport constitué entre deux personnes, une relation intersubjective, ambiguë et complexe, mais qui demeure dans le cadre psychanalytique habituel. Dans ce cadre, la demande, qui est demande à l’autre, articulée au transfert, permet une dynamique – hautement paradoxale – de la cure. Ce qu’attend d’ordinaire le sujet dans ce processus analytique, c’est d’être débarrassé d’un parasitage symptomatique qui l’encombre, le paralyse ou se greffe sur ce que l’école américaine a convenu d’appeler le « moi ». Cette personne parasitée, névrosée, a une mémoire préservée même s’il existe des scotomes. Le processus de refoulement est normal et la mémoire opérationnelle. Les inscriptions inconscientes demeurent, ce qui implique des possibilités d’association vivaces et exclut la psychose. Le sujet névrosé possède des mécanismes de pensée et une adhésion au code linguistique commun qui peut permettre à l’autre qu’est l’analyste de suivre le mouvement, même singulier, de la pensée de son patient.







 
Dans le travail analytique, écouter, c’est opérer un déchiffrement des symptômes, car du côté de l’analyste, le silence n’est pas exempt de scansions signifiantes. L’affectivité peut être saisissable, le sentiment du sujet d’habiter son propre corps n’est pas entamé.







 
Dans le champ de la psychose, la demande n’est pas du même ordre. Le rapport à l’autre est transfiguré par le délire, transformé par les défenses psychotiques, par l’angoisse et par la nécessité de maintenir un équilibre minimum dont l’analyste doit tenir compte. La pensée est faite de bribes, elle est empêchée, entortillée. L’organisation des symptômes ne permet pas au psychotique de les vivre en tant que parasitage, comme pour le névrosé, mais en tant que manifestation d’un monde spécial, d’où il va se défendre contre l’intrusion du monde réel, mais étranger ou dangereux pour lui.







 
Les symptômes, dans la psychose, sont la manifestation du bouleversement, de l’éclatement du moi. Dans la psychose, il s’agit bien du moi dans ce qu’il a de « limité ». Ses limites doivent justement être questionnées en tant que participant de ce qui est le « moi corporel ». L’éclatement, le bouleversement du moi psychotique, son annulation, vont interdire un travail analytique sans préparation. Ce qui signifie que l’on ne peut évoquer l’analyse des psychoses qu’une fois rétablis un certain nombre de points fixes, de ponts, de prothèses par rapport à des instances qui, chez les névrosés, sont bien posées. Une fois que ces ponts, par rapport aux espaces psychiques complètement effondrés, seront réparés (bien que le terme de réparation ne soit plus à la mode), on pourra tenter une forme de communication. Encore faut-il pouvoir maintenir l’arc intentionnel du sujet, ébauche du désir, très problématique chez le psychotique.







 
Pour concevoir une analyse des psychoses, il faut pouvoir préparer le sujet à accueillir un désir d’analyse, alors que sa demande, au départ, est une demande de soin, de mieux-être. Le psychotique cherche à se débarrasser non pas de sa psychose, qui est l’ordinaire de son mode de vie, mais de sa souffrance, de son angoisse. Parfois, il le formule même en ces termes.







 
Le travail analytique est un travail de décryptage à partir du matériau que forment les chaînes associatives. Tant que l’on n’a pas réparé cette rupture des chaînes associatives – que l’on rencontre immanquablement dans les psychoses et que Gisela Pankow articule comme étant le signe de la faille dans l’image du corps – on ne peut pas concevoir d’analyse. On parle de « psychothérapie des psychoses ».







 
Dans la psychose, le problème du désir comme fonction de désir qu’un corps entier peut éprouver n’existe pas puisque le corps est vécu comme morcelé ; le problème de la dissociation du corps et du morcellement est tout à fait premier dans l’approche de la schizophrénie.







 
Il va de soi qu’à partir de son travail psychothérapique, le praticien doit pouvoir dégager les principes d’un travail d’approfondissement de la structure psychotique.







 
La recherche analytique classique n’a pas réussi à conceptualiser de façon homogène ce qui entre en jeu dans les tentatives thérapeutiques, qui sont, d’un point de vue historique, des tentatives anciennes, mais néanmoins efficaces comme je le traiterai dans un prochain ouvrage. Avant d’aborder le problème de structure, il faut être au clair avec le cheminement qui a conduit à la « nosographie » au vu des symptômes, et entamer la description des éléments de psychopathologie qui vont nous aider au diagnostic. En effet, autant le malade psychotique doit être respecté dans son individualité, autant la reconnaissance de ce dont il souffre nécessite une connaissance de sa pathologie, pour ne pas entrer dans une méconnaissance de ce qui fait son mode d’être au monde. Ce mode me semble mieux respecté par les aliénistes de tradition que par les découpages modernes. Les recherches actuelles aboutissent à une connaissance plus approfondie des correspondances somatiques, biologiques, voire génétiques, entre la schizophrénie et certains troubles du métabolisme du système nerveux central. Elles ouvrent ainsi vers une meilleure possibilité de traitement chimiothérapique dont les progrès ne peuvent être méconnus. Cependant, donner priorité à ce type de connaissance scientifique risque d’entraîner le regard vers une particularisation objectivante qui fragmente la personne schizophrène en des tableaux médicalisés manquant le sujet qu’elle est.







 
Actuellement, et sans se référer à la classification du DSM, on classe toujours les psychoses en deux grands groupes : les schizophrénies et les délires chroniques non schizophréniques.







Le groupe des schizophrénies

 C’est le groupe qui a fait l’objet de la majorité des travaux en France et ailleurs, mais l’approche des délires chroniques permet une étude plus complète de la nature propre aux structures psychotiques, car ils présentent  une structure stable, plus facilement accessible, plus sûrement analysable dans le sens d’une meilleure compréhension du processus.







 
Dans l’approche actuelle des psychoses, il y a toujours deux courants :







–  le courant s’intéressant à la psychothérapie des schizophrènes, qui comprend le plus de cas dans la littérature psychiatrique, le plus de thérapeutes intéressés et qui obtient les meilleurs résultats ;



–  une méthode difficilement conceptualisable, empirique, qui doit faire place à « l’ingéniosité » des thérapeutes, au sens où l’emploie Jean Claude Pollack[9], et où la formation analytique préexistante domine la conceptualisation par rapport au matériel. Chacun fera sa psychothérapie de psychotiques selon l’orientation que son « école » a donnée à sa formation. Les résultats sont souvent comparables. Dans certains cas, les kleiniens opéreront uniquement au niveau de l’analyse du transfert par rapport à l’identification projective et au clivage, d’autres au niveau du moi.








Quelle que soit la théorie, on constate des progrès dans ce champ. On pense à Sechehaye[10] et, bien entendu, à Rosen[11], Federn[12] et Rosenfeld[13].




 
Nous ne pouvons éviter d’employer ici le vocabulaire psychanalytique, notamment pour évoquer la question de savoir sur quel axe on peut « travailler » avec les schizophrènes. L’accès est plus facile car l’axe à réparer, « à rétablir », est ce que Lacan, dans son schéma L très connu[14], nomme l’axe imaginaire : a-a’. C’est précisément celui qui manque chez les schizophrènes. Réparer cet axe revient à faire ce que Pankow appelle des « greffes d’imaginaire ».







 
En nous référant aux catégories de Lacan (imaginaire, symbolique et réel), on saisit clairement que quand l’Imaginaire est complètement collapsé, une instance manque qui est pourtant absolument nécessaire pour que le sujet ait un rapport correct à la réalité.







 
Pour l’ego-psychologie, le trouble principal dans la psychose est un trouble du rapport entre le moi – conçu très différemment que dans le corpus théorique lacanien – et la réalité.







 
Pour l’école lacanienne, le trouble principal dans les psychoses est un trouble de la symbolisation, tant au niveau des articulations symboliques qu’à celui de la capacité à symboliser.







 
Il nous fut proposé naguère une théorie bien séduisante : celle de Nicolas Abraham et Maria Torok sur la « crypte ». Cette théorie se trouve développée dans « Le verbier de l’homme aux loups[15] », les articles consignés dans L’écorce et le noyau[16], ainsi que dans la préface de Jacques Derrida. Cette théorie vise à démontrer en quoi la crypte serait le lieu d’enclosion d’un message signifiant se situant dans le moi. Ainsi seraient alliés les troubles du moi et ceux de la symbolisation, qui se limiteraient à une partie du moi sans le concerner tout entier. Ainsi se situerait une position intermédiaire entre la position de la Société internationale de psychanalyse et la position lacanienne.







 
Lorsque le sens caché derrière un symptôme peut être décrypté, on repère que l’instance du moi prend un certain poids et les phénomènes de pensée se réarticulent. Le phénomène est spectaculaire dans un certain nombre de cas ; en particulier quand ce qui a été décrypté est un souvenir traumatique, longtemps refoulé, concernant une personne, par exemple un inceste frère-sœur. Ce traumatisme non reconnu ne peut se signaler dans la réalité autrement que par des manifestations symptomatiques particulières comme un scotome psychique indiquant la crypte, ainsi que le montrent Torok et Abraham.







 
Par ailleurs, les aliénistes avaient souvent affaire avec la question de l’évolution de la maladie. Ils pouvaient effectivement en repérer la trajectoire dans « la carrière psychiatrique » des malades âgés.







 
La distinction entre Kraepelin, Bleuler et les psychiatres actuels est la suivante : pour Kraepelin, l’évolution de la démence précoce – telle était nommée la schizophénie – est irréversible ; celui-ci soutiendra que si la maladie n’évoluait pas par poussées, et si ces poussées n’amenaient pas à une aggravation déficitaire, la démence précoce était exclue. La maladie évoluait inéluctablement vers le déficit, ce qui sera mis en question ultérieurement par Jung quand il entrera dans l’équipe de Bleuler.







Le groupe des délires chroniques

 Dans l’Introduction à la psychiatrie clinique de Kraepelin, les cas de délires chroniques sont moins nombreux mais ils ont prêté à une conceptualisation plus poussée, plus claire. Les résultats sont néanmoins aléatoires, il n’y a pas de méthode individualisée qui puisse théoriquement se soutenir. Mais ce champ des délires chroniques a permis un progrès de la théorie analytique, en particulier certains des travaux de Lacan et de nombreux travaux d’autres auteurs concernant la paranoïa.







 
Comment, dans ces différentes théories situer, celles, originales de Pankow ? Gisela Pankow a inventé une méthode s’appliquant aux deux types de psychoses, aussi bien les schizophrénies que les délires chroniques, et qui s’étend aux psychoses marginales et aux psychoses hystériques.







 
À partir de la théorie de la dissociation de l’image du corps, Pankow a remis en question le concept clinique même de psychose, remise en question que l’on trouve également dans les travaux de L. Szondi et de J. Schotte.







 
Comme on l’a souligné, évoquer la psychothérapie des psychoses implique que l’on rende compte de l’expérience qui se développe entre le patient, son thérapeute (ou ses thérapeutes) et le milieu thérapeutique. Il s’agit de conceptualiser une stratégie thérapeutique qui est au centre de la psychothérapie institutionnelle.







 
Lorsque Gisela Pankow prenait en charge un psychotique en relation duelle, elle avait toujours le souci de dialoguer avec l’institution qui s’occupait du patient. Pour prendre en charge un psychotique, il est important de le faire dans des situations thérapeutiques globales et non seulement dans un travail analytique singulier, qui est malgré tout exceptionnel par rapport au nombre de patients à traiter. Actuellement, aucune prise en charge au long cours d’enfant psychotique ne se fait de façon suivie par une analyse individuelle sans le soutien suivi d’une institution spécialisée.









Le concept de schizophrénie avant kraepelin

  
 La schizophrénie est un concept jeune apparu après les premières découvertes de Freud dans le milieu zurichois où il était en rapport avec Bleuler, Binswanger puis Jung. On peut distinguer trois courants :







–  Bleuler, l’inventeur du concept, l’organiciste ;



–  Freud, le psychanalyste ;



–  Binswanger, le phénoménologue.



Le champ de recherche que ces psychiatres ont inauguré se scindera en trois courants qui resteront toujours présents dans l’histoire de la psychiatrie ou au cours des tentatives de compréhension de la folie depuis la Grèce antique. On les retrouve à travers toute l’histoire de la nosographie contemporaine.







 
Ces trois courants se situent comme trois courants de recherche de la « cause » de la folie.







 
On distingue, dès la fin du XIXe siècle, un courant organiciste, un courant psychologique et un courant magico-mystique et/ou phénoménologique. Il faut souligner comment le concept de schizophrénie ne passa la frontière qu’au milieu du XXe siècle. Auparavant, un antigermanisme militant sur tous les plans, y compris sur le plan scientifique, s’opposait à la diffusion des idées d’outre-Rhin. Après la Seconde Guerre mondiale, la France était toujours à l’heure de Kraepelin et on trouvait encore le terme de « démence précoce » dans les dossiers des vieux malades chroniques, alors que dans le reste de l’Europe, le terme de schizophrénie était largement adopté.







 
On peut situer plusieurs difficultés pour aborder la schizophrénie de manière raisonnée. La première de ces difficultés est le polymorphisme clinique, qui en rend l’approche difficile. Vient ensuite le problème général de la nosographie, laquelle est à considérer comme un discours, donc comme un découpage conceptuel d’un objet d’étude. Ce découpage actuel, relatif aux psychoses, a des conséquences sensibles. Il entraîne une divergence avec les pays anglo-saxons, des méconnaissances entre les différentes écoles au niveau même des théories analytiques qui veulent appréhender le sujet.







 
Actuellement, il y a trois mises en questions : celle de l’entité clinique de la schizophrénie dans l’éventail des troubles psychiatriques ; celle, plus générale, de la psychiatrie comme discours médical sur la folie ; celle, enfin, de la mise en question de la folie comme discours sur la société.







 
On peut y distinguer trois mouvements. Le premier est celui qui, dans l’histoire de la psychiatrie, s’est élaboré par approximations successives de l’entité clinique de la démence précoce jusqu’à la conception de Bleuler de la schizophrénie. Le deuxième est une tentative structurante pour forcer le recentrement à un ou plusieurs troubles centraux que l’on nomme les troubles primaires et qui sont considérés comme variables depuis Bleuler. Le troisième est une tentative causaliste selon les trois dimensions déjà citées : organiciste, psychogénétique, magico-mystique et/ou phénoménologique. Toutes ces tentatives seront critiquées par la tentative structuraliste.







 
Revenons au premier mouvement : il est marqué par le recentrement par approximations successives du concept de schizophrénie. Historiquement, il existe quelques écrits qui au XIXe siècle, cernent certains symptômes de la schizophrénie, lesquels seront plus tard qualifiés de syndrome par Kraepelin. C’est une période importante comme en témoigne l’évolution du vocabulaire psychiatrique depuis le XVIIIe siècle chez nombre d’auteurs.







Pinel (1809)

 Il sépare l’idiotie acquise (abaissement des fonctions de l’entendement, amenuisement des qualités de cœur, stupeur et inertie) de la démence (trouble de l’association des idées, incohérence des pensées n’ayant aucun rapport avec les objets extérieurs, vices du jugement et de la mémoire) provoquée par des causes variées : abus de plaisirs énervants, usage de boissons, de narcotiques, vive frayeur, chagrins profonds et concentrés, études forcées et dirigées sans principes. Il qualifie de démence les troubles de la fonction de relation.







Esquirol (1838)

 Ses écrits sont influencés par la morale révolutionnaire. Il trouve des causes hautement morales au trouble psychique : abus de plaisirs, prédominance des passions dans les classes évoluées de la société. L’homme était puni de folie pour avoir abusé des plaisirs de sa classe. La cause était entendue.







Morel (1851)

 C’est lui qui emploie pour la première fois le terme de démence précoce à propos d’un cas très typique.







 
On constate qu’il est impossible de réaliser la moindre unité d’une nosographie à base anatomo-clinique. C’était pourtant l’espoir de la science du XIXe siècle. On remarque également une base moralisante de l’étiologie et, parallèlement, une forme de discordance : la clinique s’affine mais la recherche des causes stagne, d’autant qu’elle est traversée, en France par l’idéologie de la morale révolutionnaire.







Kalhbaum

 Il sera le premier à décrire ce qu’on appelle la catatonie. Il s’agit plus précisément du syndrome hébéphréno-catatonique. Cet auteur nommera ce syndrome spannungsireisen[17], soit folie avec tension musculaire. On aperçoit cette « folie avec tension musculaire[18] », mais très rarement, sous forme de catatonie pure. Elle peut évoluer en fonction du travail et du transfert analytique qui peuvent s’opérer.







 
Un catatonique peut maintenir pendant des heures une position musculaire (correspondant à son délire) qui n’a aucune possibilité de se soutenir avec les groupes musculaires normaux sans fatigue. C’est une tension musculaire que l’on peut qualifier de paradoxale, aboutissant à une conservation des attitudes. On peut donner comme exemple de ce phénomène l’oreiller psychique : à un malade allongé, la tête sur un oreiller, vous retirez l’oreiller, il ne bouge pas et sa tête ne retombe pas. De même, à La Borde, un malade du Dr Oury se tenait sur un pied, bras contournés enserrant sa tête, plié dans une position qu’on ne peut obtenir sans chuter immédiatement. Oury l’avait appelé Atlas. Dans son délire, il soutenait le monde. S’il bougeait, le monde s’écroulait.







 
L’évolution de la catatonie peut aller vers la mélancolie ou la manie. Ensuite, Kalhbaum décrira une « agitation pathétique avec syndrome verbal ». En effet, la catatonie, outre la tension musculaire, se manifeste aussi par un syndrome de tension musculaire glottique provoquant une explosion verbale souvent grossière, ordurière, qui retombe ensuite. Cela contraste avec l’éducation et les manières habituelles du sujet, ce qui le fait beaucoup souffrir, comme dans la maladie de Gilles de la Tourette[19].







 
Il existe aussi des décharges musculaires clastiques très violentes, comme si la catatonie évoluait entre le repli et la raideur avec maintien d’une position et des explosions violentes, agressives.







 
On rencontre parfois ce que Kalhbaum ajoute à la description de la catatonie et que Hecker, son élève, mettra ailleurs : le syndrome de négativisme. Le négativisme est d’abord « une attitude ou un comportement d’opposition à autrui qui se traduit par la négation ou le refus[20] » qui caractérise la psychose. Le psychotique peut affaiblir ses défenses, être moins catatonique, mais si l’on va vers lui, on se heurtera à son repli. Ce repli s’exprimera sous forme non pas de catatonie mais d’opposition, absolument massive au niveau du corps et de toutes les fonctions (refus de manger, de parler), allant jusqu’à ce qu’on appelle le « délire aigu », qui est non pas un délire, mais un syndrome de refus de vie et de contact généralisé, mortel sans intervention thérapeutique. Le négativisme vient en réponse à une demande ou ce qui est perçu comme telle et éprouvée comme agressante par le psychotique.







 
Au niveau intellectuel, dans ces syndromes, il y a une sorte de repli, de raideur, de confusion, d’atonie… jusqu’à la démence. Avec Kalhbaum, on pressent ce qui allait être défini par Kraepelin comme démence précoce.







 
Au niveau du syndrome moteur, il faut retenir les symptômes suivants :







–  crises clastiques[21] ;



–  hypertonie ;



–  négativisme (ou opposition) ;



–  conservation des attitudes ;



–  mouvements choréiformes (grands mouvements automatiques involontaires qui partent de la racine des membres, à ne pas confondre avec des tics) ;



–  mouvements athétosiques (mouvements lents et gracieux des extrémités, surtout des mains).
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