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			Cet ouvrage propose un panorama des grandes problématiques contemporaines en psychopathologie et psychologie clinique. Les mutations sociétales, les nouvelles formes de psychopathologie, l’évolution des pratiques cliniques et de leurs objets conduisent à approfondir ou à repenser les paradigmes qui sous-tendent l’approche clinique en psychologie et psychopathologie ainsi que les dispositifs de soin s’y référant.

			En rassemblant les contributions de plusieurs enseignants-chercheurs2, par ailleurs psychologues et/ou psychanalystes, chacun spécialiste d’une des questions traitées, notre ambition est de présenter un état des lieux des réflexions actuelles visant à mieux saisir les enjeux de la clinique et de la psychopathologie contemporaine et les nouveaux défis rencontrés par les cliniciens au quotidien.

			Cet état des lieux scientifique comprend aussi bien les réalités cliniques et psychopathologiques d’aujourd’hui, auxquelles se trouve confronté tout clinicien sur le terrain des pratiques, qu’une réflexion sur les concepts et modèles et leurs évolutions actuelles, ce dont témoignent les travaux engagés ces dernières années par les cliniciens-chercheurs du C.R.P.P.C. (Centre de Recherche en Psychopathologie et Psychologie Clinique de l’université Lumière Lyon 2) et d’autres universités qui ont contribué à cet ouvrage. L’exploration des formes contemporaines de la psychopathologie, et en particulier celles qui concernent les situations limites et extrêmes de la subjectivité, constitue un axe de recherche essentiel, contribuant à repenser les paradigmes du soin psychique comme les modèles permettant de penser ces cliniques.

			La clinique psychanalytique rassemble aujourd’hui une grande diversité de pratiques qui dépasse largement le champ d’exercice historique de la psychanalyse, tout en se référant fondamentalement à ses principes. On sait combien ce cadre d’origine a fait l’objet d’aménagements au fil de l’histoire, à mesure que les psychanalystes et les psychologues cliniciens référés à la psychanalyse expérimentaient de nouvelles cliniques – les enfants, les adolescents, les organisations non névrotiques, etc. –, les conduisant à ajuster les paramètres du dispositif aux particularités du fonctionnement psychique de leurs patients. Mais au-delà des aménagements du dispositif standard, on assiste, ces dernières décennies, en particulier sous l’impulsion des souffrances dites « narcissiques-identitaires », à une transformation profonde des pratiques et de la disposition d’esprit des cliniciens, conduisant notamment à la création de nouveaux modèles du soin et à l’invention de nouveaux dispositifs.

			Si la prise en compte du transfert et de l’associativité demeure sur le fond inchangée, les modalités par lesquelles ces processus se présentent diffèrent parfois largement de leur expression classique. L’attention portée au langage du corps, de l’acte, de la sensorimotricité et aux formes de souffrance qu’il véhicule a conduit les cliniciens à explorer de plus en plus les potentialités symbolisantes au-delà du seul registre verbal. Parallèlement, la prise en compte des logiques des souffrances narcissiques, des impasses de la subjectivité et des états de détresse ont permis de considérer de nouvelles configurations transférentielles (transferts par retournement, par dépôt, par diffraction, sur le cadre, le médium…) et d’accroître l’intelligibilité des phénomènes cliniques.

			De même, il s’agit de prendre en compte, sous des aspects parfois spectaculaires ou même extrêmes, transformées par notre monde contemporain, les nouvelles formes d’expression de souffrance déjà connues.

			Ces évolutions de la pratique psychanalytique témoignent résolument du caractère vivant de l’approche de son objet, le psychisme humain dans toute sa complexité et sa bigarrure. Elles constituent autant de réponses cliniques « en acte » pour penser et prendre en charge la diversité et l’hypercomplexité des états de la subjectivité et de ses modes de manifestation. De fait, la pluralité des dispositifs (individuels, groupaux, institutionnels, à médiations…) comme la modélisation des différentes expériences auxquelles ils donnent naissance ont conduit à la production de nouvelles connaissances et à l’émergence de nouveaux regards sur la psyché qui alimentent la réflexion des cliniciens sur leurs propres pratiques, ce que nous avons souhaité rassembler dans cet ouvrage sous la forme d’une vue d’ensemble.

			La clinique psychanalytique n’a cessé de s’étendre aussi en explorant de nouveaux champs au-delà de ses frontières. Ces extensions se sont rapidement avérées nécessaires pour Freud, ce qu’illustrent particulièrement les emprunts du père de la psychanalyse au champ de la création et aux avancées scientifiques de son époque. Et c’est en se confrontant encore et toujours à de nouveaux objets et/ou à leurs transformations au gré des mutations actuelles qu’elle pourra, tout en restant fidèle à ses principes historiques, continuer à apporter sa contribution essentielle à la compréhension du fonctionnement psychique du sujet humain, à ses formes de souffrance comme à ses modalités de prise en charge.

			L’extension des pratiques de la psychanalyse, avec notamment une transposition de la théorie et de la pratique psychanalytique sur d’autres terrains de soin que le dispositif standard, avec d’autres cliniques que des cliniques individuelles, mais aussi en direction de la clinique du social contemporain, du champ artistique, des évolutions culturelles et techniques de notre monde, a pour conséquence la transformation des objets théoriques de la psychanalyse et des modèles d’intelligibilité qu’elle construit.

			Ces domaines d’extension constituent autant de champs au sein desquels l’approche psychanalytique puise sa propre créativité, en lui permettant de se développer, de se renouveler et de mettre à l’épreuve son propre savoir. Car l’une des grandes spécificités de la démarche clinique en psychopathologie et en psychologie est précisément de se laisser travailler par les objets qu’elle vise et auxquels elle se confronte, de dépasser le point de vue solipsiste dans lequel certaines configurations psychopathologiques menacent de l’enfermer, ce qui conduit à réinterroger en permanence ses fondements et les modèles qu’elle produit.

			Ce regard réflexif sur les différents axes – théorique, méthodologique, épistémologique – qui l’organisent dépend aussi de l’ouverture de la clinique psychanalytique à d’autres points de vue, à d’autres domaines du savoir, avec lesquels il est utile plus que jamais de dialoguer. De nombreuses contributions de cet ouvrage accordent une place centrale aux interfaces de la psychologie clinique avec d’autres champs, comme la psychologie du développement, la biologie, notamment les neurosciences cognitives, et les sciences du champ social. Un des axes majeurs des travaux actuels consiste en effet à ne pas cantonner la clinique et sa théorisation dans le seul champ de la métapsychologie psychanalytique mais d’ouvrir un dialogue épistémologique avec d’autres disciplines, non pas dans une perspective intégrative mais pour interroger l’épistémologie psychanalytique en appui sur d’autres épistémologies, ce qui est une source considérable d’enrichissement.

			C’est là sans doute une nécessité à laquelle la clinique d’orientation psychanalytique ne doit pas déroger pour que ceux qui s’y réfèrent puissent continuer à avancer dans la compréhension des processus complexes qu’elle cherche à approcher. Mais une autre nécessité réside aussi dans le fait qu’elle puisse résister à la tentation de se conformer au modèle des sciences dites « exactes », en affirmant la singularité de son épistémologie et en prenant en compte la dimension hypercomplexe du fait clinique. Cette préoccupation contemporaine du devenir de la psychanalyse et des pratiques qui s’y réfèrent se décline tout au long de cet ouvrage, à travers l’exploration de nouveaux objets (théoriques et cliniques) et par la mise à jour de certains de ses thèmes historiques.

			Composition de l’ouvrage

			Cet ouvrage s’organise à partir de trente entrées réparties en cinq parties, chaque entrée correspondant à un champ thématique ou problématique de la psychologie et de la psychopathologie clinique psychanalytique. Ainsi, chaque entrée, rédigée par un spécialiste de la question, donne lieu à une synthèse actuelle permettant de renouveler ou d’introduire à l’une de ces réflexions thématiques, en proposant des jalons précis pour aborder certaines des grandes questions qui animent la pratique et la recherche en psychologie clinique et pour penser la psychopathologie clinique contemporaine.

			1.	Questions conceptuelles : avancées contemporaines

			La première partie de l’ouvrage traite de plusieurs avancées conceptuelles de la clinique psychanalytique ou de leur actualisation. Ainsi, la mise en perspective de nouveaux paradigmes pour les pratiques cliniques (R. Roussillon) constituera une première étape dans la construction d’une réflexion sur les évolutions de la psychologie et de la psychopathologie clinique. Parmi les problématiques rencontrées au sein de ces pratiques, la question de la subjectivation (F. Marty) comme celle de l’identité subjective (J. Jung) s’avèrent particulièrement fécondes pour penser les transformations psychiques dans le sens du « devenir sujet ». Mais ces questions ne peuvent être pleinement rendues intelligibles en dehors d’une conception de l’intersubjectivité (B. Golse), véritable mutation épistémologique dans l’histoire psychanalytique. L’explicitation de ces différents modèles éclaire bien des zones d’ombre, tant sur les modalités complexes de la construction de la subjectivité que sur ses impasses tout au long de la vie. Cette première partie se prolonge par une mise en perspective du paradigme de la perte comme opérateur psychique fondamental à côté du narcissisme et de l’œdipe (F.-D. Camps) et s’ouvre sur l’actualité des théories freudiennes de la sexualité (C. Chabert), où est rappelé le rôle toujours essentiel de la psychosexualité dans la clinique contemporaine.

			2.	Extensions de la psychanalyse

			La deuxième partie propose une synthèse des explorations psychanalytiques en dehors de son champ référentiel initial comme l’institution (G. Gaillard), le groupe (L. Mitsopoulou), la psychosomatique (N. Dumet). Au-delà des apports essentiels de chacun de ces champs et de leur contribution à la pensée psychanalytique contemporaine, un des enjeux est de se demander en quoi ces extensions permettent de repenser ou d’actualiser certains fondements théoriques de la psychologie et de la psychopathologie clinique. Cette partie se prolonge par une contribution sur la compréhension des cliniques de la création et des processus créateurs (B. Chouvier) et s’achève par une « immersion » dans le champ de la psycho(patho)logie du virtuel quotidien (S. Missonnier) au cœur des pratiques actuelles. Ces extensions contemporaines de la psychanalyse, en contribuant à l’évolution des modèles classiques et à l’exploration de voies nouvelles dans le cadre des psychothérapies psychanalytiques, constituent un axe central de cette deuxième partie.

			3.	Pratiques cliniques contemporaines

			La troisième partie est consacrée à une mise en perspective des pratiques auxquelles se trouvent confrontés les cliniciens aujourd’hui : clinique de la douleur (B. Duplan), des soins intensifs et de l’éveil de coma (R. Minjard), du handicap (S. Korff-Sausse), du bébé (A. Ciccone), de l’adolescence contemporaine (F. Houssier), du vieillissement (J.-M. Talpin). Il s’agit de repérer ici ce qu’apportent ces territoires cliniques de nouveau à la psychologie et à la psychopathologie clinique, à partir des spécificités cliniques et des enjeux théoriques qu’ils recèlent. Dans quelles mesures ces pratiques permettent-elles d’approfondir, d’interroger voire de renouveler certains fondements de l’approche clinique mais aussi les modèles théoriques de la discipline ? Quels en sont les enjeux pour les cliniciens ? Comptant actuellement parmi les axes de la pratique du psychologue clinicien, ces nouvelles pratiques ou approches conduisent à mettre en lumière et en pensées, conjointement aux évolutions sociétales, des formes encore insuffisamment explorées de la subjectivité. En appui sur les avancées récentes de la métapsychologie, il s’agira de penser les infléchissements paradigmatiques qu’implique le développement de ces pratiques, en vue de répondre au plus près des enjeux cliniques liés aux pratiques actuelles.

			4.	Nouvelles perspectives en psychopathologie

			Notre société hypermoderne, marquée par la transformation des métacadres sociaux, produit-elle de nouvelles formes de pathologies ou ne fait-elle que métamorphoser les vieilles angoisses de l’humanité ?

			Une fois mise en perspective l’évolution des modèles en psychopathologie (A. Ferrant), cette quatrième partie fera place à un ensemble de réflexions sur les rapports entre sexualité, perversion et psychopathologie dans notre société contemporaine (B. Smaniotto), à la question de la violence criminelle (M. Ravit) et de la radicalisation (T. Guénoun), aux achoppements du processus de parentalité (E. Bonneville-Baruchel), et enfin à une relecture du modèle des névroses aujourd’hui (B. Verdon).

			Les contributions de cette partie permettront de mieux repérer certains pans de la psychopathologie contemporaine et leurs logiques, en proposant des points de repère pour penser certaines de ses nouvelles formes ou montrer l’actualité de modèles plus anciens mais toujours opérants dans la compréhension renouvelée qu’ils proposent.

			5.	Épistémologie et transdisciplinarité

			Dans le prolongement logique des grandes problématiques contemporaines abordées tout au long de l’ouvrage, la dernière partie présentera plusieurs pistes de réflexion épistémologiques, notamment à partir des apports issus de domaines connexes (comme les neurosciences et les sciences sociales) qui nourrissent la réflexion des cliniciens.

			Aussi, les chapitres qui composent cette partie conduiront à examiner comment le développement de la psychologie et de la psychopathologie clinique imposent une ouverture à la transdisciplinarité, ce dont témoignent les échanges féconds entre neurosciences et psychanalyse (V. Di Rocco), la question des liens nécessaires à tisser entre psychologie clinique et sciences sociales (P. Mercader) comme celle des enjeux épistémologiques du concept de résilience (M. Anaut), ou encore, dans un autre registre, les liens complexes entre genre et psychanalyse (J.-B. Marchand) et enfin la place actuelle du psychologue clinicien et de la psychanalyse dans le champ de l’autisme (E. Jacquet).

			Ces considérations se poursuivront par une contribution sur la question des spécificités de la méthodologie et de la recherche en clinique et en psychopathologie psychanalytiques (C. Racin) ainsi que sur l’importance de l’invention de nouvelles méthodologies d’évaluation de nos pratiques, à partir de l’exemple de l’évaluation clinique des médiations thérapeutiques (A. Brun).

			Plus qu’une simple succession d’apports sur les diverses problématiques abordées, l’objectif de cet ouvrage est de rassembler des contributions permettant au lecteur d’enrichir et de développer sa réflexion en « naviguant » d’une entrée à l’autre, à travers de multiples trajectoires de lecture qui le guideront dans sa pratique clinique ou dans ses recherches. Une rubrique « Pour approfondir » permettra en outre de poursuivre la réflexion en appui sur quelques références bibliographiques choisies par les auteurs.

			Au-delà de ses 30 entrées et des nombreuses thématiques abordées, l’esprit de ce projet réside dans le fait de défendre une pensée clinique psychanalytique vivante et aux multiples visages, destinée à s’enrichir des nouvelles avancées que sa méthode invite encore et toujours à découvrir. En se tournant résolument vers l’avenir, ce travail collectif offre la possibilité de présenter dans un même ouvrage un ensemble de réflexions dont la mise en lien enrichira, nous l’espérons, l’étendue des pratiques cliniques actuelles et leur mise en pensée.
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			Première partie

			Questions conceptuelles : avancées contemporaines

		



		

		
			Chapitre 1

			Nouveaux paradigmes pour les pratiques cliniques1

 

			L’évolution des pratiques cliniques s’est effectuée d’une part en direction de plus de diversité quant aux cadres et aux techniques de soin, et d’autre part dans un accroissement de leur aptitude à cerner la complexité du fonctionnement psychique. Les formes de la pratique clinique dépendent autant de l’évolution de la demande que de la possibilité de penser des réponses cliniques à des formes de pathologie et de souffrance psychique sur lesquelles elles ne s’étaient que peu aventurées antérieurement.

			De toute évidence les pratiques cliniques évoluent, elles évoluent en fonction de l’évolution sociale et des impératifs qu’elles impliquent, des modèles culturels qu’elles configurent, des contraintes financières rendues inévitables par les crises qu’elles traversent, elles évoluent aussi en fonction des couches sociales auxquelles elles s’adressent. La clinique psychanalytique fut pendant un temps relativement réservée aux pratiques privées, elle s’adressait principalement à un public pouvant engager le prix des séances dans la durée, souvent assez longue, des traitements et « cures ».

			L’introduction dans la formation des psychologues, et dans une moindre mesure des psychiatres et de nombre de travailleurs sociaux, d’une orientation psychanalytique a progressivement modifié le paysage clinique de certains pays européens. De nombreux cliniciens, plus ou moins complètement formés à la clinique psychanalytique, se sont alors répandus dans les services de soin public, en pratique privée le remboursement des soins a aussi transformé progressivement les conditions de pratique privée.

			Cette ouverture a confronté les cliniciens à des problématiques cliniques nouvelles. Les services publics accueillent souvent des formes d’expression de la souffrance psychique que les pratiques privées ne peuvent guère prendre en compte. On ne peut guère appliquer le standard de la rencontre clinique traditionnelle avec les adolescents de banlieue, les S.D.F., les enfants et adultes psychotiques ou autistes, les sujets pris dans des formes d’antisocialité, les modes de souffrances dites « psychosomatiques » comme celles des douloureux chroniques, les enfants dits « hyperactifs » ou « instables », voire « caractériels » ou « cas sociaux », et je pourrais allonger la liste encore longtemps.

			Enfin on peut toujours essayer de leur appliquer les modèles standards de la rencontre clinique mais les résultats escomptés sont alors rarement au rendez-vous des attentes des cliniciens. Et les cliniciens les moins pris dans l’idéologie de la cure type à tout prix, n’ont pas tardé à s’en apercevoir et à tenter d’ajuster leurs dispositifs aux contraintes que la clinique concrète des sujets évoqués plus haut impliquait.

			Mais les dispositifs et les pratiques cliniques évoluent aussi en fonction de l’évolution des paradigmes théoriques et cliniques qui informent et configurent la pensée des cliniciens. Et l’évolution des dispositifs est étroitement dialectisée avec cette évolution paradigmatique qu’il me faut nécessairement évoquer dans la mesure où, comme nous le verrons, elle commande une large partie des « nouvelles pratiques ».

			Bien sûr les fondements de l’écoute clinique n’ont guère varié, intrinsèquement. L’écoute reste attachée à l’attention portée à l’associativité des patients, un tel prescriptif engage l’identité même de la pratique clinique. Elle est toujours attentive à la vie psychique inconsciente qui cherche à se frayer un chemin à travers les méandres de l’expressivité et de la narrativité des patients. Toujours sensible aux dimensions transférentielles de la relation qui s’instaure lors de la rencontre clinique. Mais l’écoute de l’associativité, de la vie psychique inconsciente, du transfert est-elle toujours de même nature, est-elle toujours pensée avec les mêmes schémas ? C’est moins sûr. L’aspect formel des paradigmes reste parfois le même alors que leur contenu peut parfois profondément changer.

			Par exemple la confrontation clinique non seulement avec les enfants, où cette dimension était nécessairement présente dès l’origine, mais avec les sujets souffrants de séquelles de traumas précoces, peu ou mal intégrés et produisant un cortège divers de symptômes à expression corporelle ou agie, contraint le clinicien à se mettre à l’écoute non seulement des chaînes associatives verbales, mais aussi des formes polymorphiques d’associativité. Confronté à cette polymorphie de l’expression, l’écoute du clinicien se doit d’être polyphonique.

			À considérer les choses de près, on s’avise que le modèle en est déjà largement présent, dès l’origine, chez Freud pour qui le « langage » à l’écoute duquel la pratique psychanalytique doit s’ajuster ne saurait se restreindre au seul langage verbal. Que l’on pense par exemple au « langage du rêve » (Freud 1913a) et aux formes narratives qui l’accompagnent et sans lesquelles la pratique psychanalytique standard ne saurait être ce qu’elle est. Certains post-freudiens, spécialisés dans la clinique de l’adulte, et dans une transaction implicite avec les concepts de la psychiatrie, ont eu tendance à penser que l’acte, le soma, la motricité n’étaient que décharge, « passage à l’acte » ou même « recours à l’acte » pour les plus modernes d’entre eux, plus « qu’acte de passage » ou encore « passage par l’acte ».

			L’acte avait mauvaise presse et seules les formes prétendues « bien psychisées » eurent droit de cité. La vie psychique fut alors confondue avec la vie fantasmatique, les métaphores verbalisables, les formes de la symbolisation secondarisée, au détriment de la complexité des formes de l’expressivité humaine que Freud lui-même avait tôt repérées et prises en compte. L’un des effets de ces restrictions de définition sur l’écoute clinique fut de produire des conditions d’écoute « déficitaires » – les sujets ne « psychisaient pas », ne « symbolisaient » pas – ou purement « défensives » ; les sujets « déniaient » la différence, l’altérité, la réalité… On n’écoutait plus en quoi ils tentaient de faire reconnaître à travers leur mode de rapport transférentiel au clinicien un pan de leur expérience sensorielle, un pan de leur histoire traumatique, une particularité de leur être au monde, on les écoutait pour interpréter sans cesse leur déni ou leur destructivité, leur défense contre la réalité, leur intolérance à la frustration, leur mauvaise relation d’objet, leur évitement de la castration, etc. Le clinicien n’était plus à l’écoute du « savoir non su – inconscient – du sujet », il savait ce qu’il en était de la vérité de l’Inconscient (alors pensé avec une majuscule et substantivé) du sujet, il en était le garant supposé.

			Face à l’échec plus ou moins étendu des pratiques fondées sur de tels présupposés, et aussi parce qu’il est bien difficile de conserver une position clinique uniquement centrée sur ce qu’il n’y a pas dans le fonctionnement psychique du sujet, les choses ne pouvaient qu’évoluer.

			À côté de l’évolution de l’écoute de l’associativité il y a eu aussi celle de l’écoute du transfert et de ses enjeux. Je viens de l’évoquer rapidement, le transfert peut n’être considéré que comme la réédition d’une relation passée se reproduisant avec le praticien au sein de la rencontre clinique. Il peut aussi être considéré comme une tentative pour faire advenir ce qui n’a pu avoir lieu dans les situations plus ou moins traumatiques de l’histoire, comme D. W. Winnicott l’a fortement souligné. Bien sûr le transfert est complexe, il est l’une et l’autre, mais il est aussi l’autre, la seconde évoquée. Il peut alors être considéré non comme une « erreur », une simple « fausse liaison », mais comme une manière de tenter d’utiliser le clinicien pour lui transmettre et lui faire partager des états du sujet non reconnus et donc non intégrés, pour faire de lui le « miroir du négatif », le miroir de ce que sa vie psychique n’a pu s’approprier.

			Il est étrange de voir encore maintenant des cliniciens se recommander de « l’Inconscient freudien » alors même que Freud dès 1923 s’en était nettement démarqué, précisant : « on ne peut plus dire l’Inconscient, car il y en a plus d’un ». Il définit alors trois formes de la vie psychique inconsciente, celle qui est préconsciente, celle qui résulte du refoulement, et celle qui « n’est pas susceptible de devenir consciente » sous sa forme première et doit donc être transformée pour le devenir. Il ouvrait ainsi l’immense question de la nature des transformations nécessaires pour que puissent « devenir conscientes » les formations en question, celles qui résultent des motions pulsionnelles, celles qui se font connaître par les « représentants psychiques » (S. Freud, P. Aulagnier, A. Green) premiers de la pulsion.

			Derrière cette proposition de Freud, c’est toute la théorie de la représentation symbolique qui est potentiellement bouleversée. Pour dire vite, jusqu’alors la symbolisation était fondée à peu près uniquement sur la perte, le deuil, l’absence, la castration et les diverses formes du manque : on symbolise pour tenter de pallier le manque, pour faire pièce aux formes et figures du négatif et de la négativité. Mais s’il y a un pan entier de la vie psychique inconsciente qui n’est pas et n’a pas été « susceptible de devenir conscient sous cette forme » dans la vie du sujet, et qui doit donc être transformé pour le devenir dans la rencontre clinique, le praticien ne peut continuer de se tenir dans une position d’attente, en retrait. Ce qui n’a pu « devenir conscient » impose un travail de transformation qui va nécessairement impliquer une donnée nouvelle, le mode de présence et d’intervention du clinicien. Ce qui était déjà inévitablement présent dans la pratique clinique concrète – comment pouvait-il en être autrement ? – commence à devenir formulable : le travail de symbolisation se fait aussi en présence de l’autre, et même souvent en interaction avec lui, il se fait à deux ou à plusieurs. Symboliser, n’est-ce pas « mettre et faire tenir ensemble » ?

			Il s’agit dès lors de repérer les formes du « représentant psychique de la pulsion », première forme sous laquelle l’expérience subjective de la vie pulsionnelle se fait connaître à la vie psychique et au sujet, et de penser le travail nécessaire pour opérer sa transformation en représentation de chose, pour faire le travail que l’appareil onirique du patient n’est pas parvenu à faire. C’est bien l’une des grandes questions qui a animé les cliniciens contemporains et post-freudiens, elle change considérablement la donne de la pratique.

			Citons à cet égard quelques apports essentiels que je ne fais qu’indiquer pour jalonner la problématique qu’ils configurent. P. Aulagnier, D. Anzieu, G. Rosolato en France, parmi les plus connus, W. R. Bion, D. W. Winnicott, M. Milner en Angleterre ont tous proposé des contributions importantes à la compréhension de ce travail de « symbolisation primaire », selon le terme générique que j’ai conceptualisé et développé. Les Anglo-Saxons ont insisté sur la place qu’occupe l’objet dans ce premier travail, avec la notion de fonction α W. R. Bion a proposé une fonction, certes abstraite mais néanmoins essentielle, pour situer l’impact de l’objet dans la métabolisation première de l’expérience affective et pulsionnelle. D. W. Winnicott, en introduisant l’idée du visage de la mère et, au-delà, du mode de présence et de réponse maternelle comme « miroir » des premiers états du nourrisson donne une forme concrète à la fonction α, il en fait une notion directement utilisable en pratique. M. Milner complexifie la « fonction symbolisante de l’objet » en introduisant la forme du médium malléable et donc de la nécessaire plasticité des réponses dans les ajustements maternels ou plus généralement de l’objet.

			Ce n’est pas le lieu de pousser plus loin ici cette synthèse (voir Brun, Roussillon et al., 2014 ; Brun, Chouvier, Roussillon et al., 2013) et le pan de l’histoire qu’elle ressaisit, car tout ce développement n’était là que pour rendre intelligible la question de l’évolution des pratiques cliniques sur laquelle il me faut revenir maintenant.

			Les réflexions qui suivent sont issues des travaux du C.R.P.P.C. de l’université Lyon 2 et de l’observatoire qu’il représente aussi bien sur l’évolution des milieux de soin que sur celle des pratiques des cliniciens. La plupart du temps les tableaux cliniques auxquels ils sont confrontés relèvent des « situations extrêmes et limites de la subjectivation » auxquelles les pathologies narcissiques-identitaires qu’ils rencontrent les confrontent. Par pathologies narcissiques-identitaires, il faut comprendre les troubles narcissiques qui ont un effet sur la construction identitaire des sujets, qui impliquent des troubles plus ou moins importants de la distribution moi/non-moi, donc des troubles des limites ou des troubles de base de la réflexivité.

			Chez ces sujets on constate des difficultés non seulement dans les modes de symbolisation secondaire de l’expérience, mais aussi dans les modes de symbolisation primaire, et la difficulté dans l’organisation des dispositifs cliniques est de savoir comment favoriser la reprise de ces modes de symbolisation. J’ai évoqué combien leur mode d’expressivité, leur « langue idiosyncrasique » « parlait » des langages singuliers, des langages dans lesquels l’expressivité mimo-gesto-tonico-posturale tenait une grande place, une expressivité dans laquelle la sensorimotricité était souvent au premier plan, le corps toujours. Pour trouver le moyen d’explorer avec eux les expériences subjectives en souffrance de partage et d’intégration subjective, il fallait trouver un moyen de « parler leur langue », de centrer l’attention clinique sur leurs tentatives pour transmettre et mettre en forme le vif de ces expériences. Le transfert direct de celles-ci dans des représentations de mots et le langage verbal étant largement en échec, il fallait développer des dispositifs qui tentent de s’ajuster au plus près des formes d’expressivité dans lesquelles ils se sentaient suffisamment en sécurité, qui leur permettent de donner forme aux états psychiques singuliers qui les traversaient et qui hantaient les alcôves de leur vie psychique.

			À cette première difficulté s’ajoutait l’épineuse question de la gestion du transfert. Potentiellement très intense, adoptant des formes extrêmes, violentes voire destructrices, à moins que, reculant devant l’effroi de ces formes délirantes ou passionnelles, le sujet n’en sidère l’expression, le transfert est difficile à endurer, aussi bien par le clinicien que pour les sujets eux-mêmes. Il pose des problèmes de « survivance » tout à fait particuliers, augmentés du fait qu’il s’agit souvent de pratiques institutionnelles, de pratiques en service public avec tout ce que cela implique. Dans ces conditions si l’on ne trouve pas le moyen d’en rendre tolérable le déploiement et d’en rendre possible l’élaboration, le gel ou les ruptures dans le processus sont fréquents.

			Face à ces diverses difficultés deux grands principes me semblent émerger des efforts les plus fructueux des praticiens. Ils configurent l’amorce de ce qui serait une « méta-théorie » des dispositifs cliniques que je me suis attaché à essayer de produire ailleurs (Roussillon, 2012a).

			Le premier est celui de la construction de dispositifs cliniques « sur mesure » pour les sujets considérés, sur mesure et « à domicile », c’est-à-dire au plus près des formes d’expression et des lieux des sujets eux-mêmes.

			
				
					
				
				
					
							
							Un exemple issu des pratiques auprès des adolescents fera mieux sentir ce que je veux dire. Certains des adolescents dits « des quartiers » ou encore « de banlieue » sont en grande partie à l’abandon, sans plus aucune référence adulte, souvent dans le dénuement et le désarroi le plus complet, ils sont alors tentés par des formes de ce qu’on appelle pudiquement « des conduites à risques », délinquance, toxicomanie, violence, suicide, etc.

							Mais si vous tentez de les recevoir dans un centre de soin ils ne viennent pas ou, s’ils acceptent quelques rendez-vous, ils finissent par attaquer et casser le lieu même. Si vous tentez de vous asseoir avec eux pour les rencontrer, ils ne tiennent pas en place, vivent le face-à-face comme persécutif – ce n’est pas pour rien qu’ils portent casquettes et cagoules. Ces difficultés configurent trois paramètres des rencontres cliniques « standards » impossibles ou très difficiles à mettre en place. Comment dès lors procéder ?

							Nous avons tourné et retourné le problème dans tous les sens jusqu’à ce que l’évidence de suivre les indications qu’ils nous proposaient s’offre à nous.

							S’ils ne pouvaient venir dans « les centres », lieux de trop d’insécurité et d’étrangeté pour eux, il fallait aller « à domicile » et les rencontrer « chez eux » au seuil de la porte, dans les cages d’immeubles, les squares où ils se tenaient.

							S’ils ne supportaient pas le « face-à-face », il fallait les rencontrer en « côte à côte ». S’ils ne supportaient pas d’être assis ou immobiles, il fallait les rencontrer « en mouvement », par exemple en marchant. Le « dispositif clinique2 » mis en place combina ces trois paramètres : la rencontre clinique eut lieu sur leurs lieux, au pied des tours ou dans leurs espaces, en « côte à côte » et en déambulant.

							Et l’attention clinique se porta alors sur tout ce qui pouvait se dire, mais aussi se mettre en scène, se théâtraliser, s’exprimer à même l’expression corporelle dans ces conditions. La clinique montra alors que les lieux « parlent », que l’approche de telle zone de la cité était anxiogène, offrant un trop de proximité avec un territoire menaçant, « tenu » par une autre bande, un autre groupe. Il fallut apprendre leur « langage du lieu », leur langage du look, leurs langages de la gestuelle, du ton etc. et accepter de se mettre à l’écoute de tout ce que ces divers langages « racontaient » de leurs terreurs, de leurs effrois, de leur humour, de leurs expériences relationnelles, de leur stratégie de survie en milieu hostile.

						
					

				
			

			Le second des grands principes que je retiens de notre expérience de l’accompagnement des praticiens concerne la question des médiations (Brun, Chouvier, Roussillon et al., 2013).

			Dans les pratiques à médiation une partie du transfert s’effectue sur l’objet de médiation, c’est à lui qu’est dévolu le rôle de matérialiser la fonction « médium malléable » (Roussillon, 1997, 2013) particulièrement difficile à endurer pour le clinicien quand les formes du transfert s’effectuent « à boulets rouges », c’est-à-dire de manière hallucinatoire ou quasi hallucinatoire, pour reprendre l’expression de M. Fain, mais aussi parfois tout aussi « terrifiante » pour les sujets et leur faisant courir le risque d’une grande dépendance, elle aussi effrayante. La manipulation « impitoyable », selon la formule de D. W. Winnicott, du médium est en effet infiniment moins dangereuse que celle d’un autre-sujet, même si celui-ci se donne comme une forme de « médium malléable », les craintes de représailles sont considérablement atténuées.

			Une autre source de régulation du transfert tient dans le fait que les médiations cliniques se pratiquent souvent en groupe.

			Le groupe est porteur d’une double leçon, d’une part le transfert est toujours en réalité, comme Freud (1938) l’avait clairement pressenti vers la fin de sa vie, une « constellation transférentielle » complexe, d’autre part le travail de « construction » requis par les premières formes de relance de la symbolisation est toujours pluriel. Les théoriciens du groupe ont eu le mérite de retrouver cette profonde leçon de Freud et de lui donner un véritable statut pratique. Les productions et formations psychiques sont toujours complexes, elles admettent toujours plus d’un sens, elles s’explorent toujours à partir d’une diversité de points de vue. Cette diversité est aussi ce qui permet d’éviter les pièges de la « pensée unique » ou de « l’interprétation unique », les pièges de l’emprise du sens donné par le seul clinicien.

			Je terminerai cette réflexion par la question des liens entre médiations et symbolisation primaire. Les formes de la symbolisation primaires, dont nous avons évoqué la place importante dans l’évolution paradigmatique de la théorisation du « devenir conscient » des « représentants psychiques de la pulsion et de l’expérience », sont aussi souvent au centre du processus clinique qu’il s’agit de promouvoir quand on travaille avec les pathologies narcissiques-identitaires.

			Les formes de la symbolisation primaires concernent des expériences subjectives « précédant l’apparition du langage verbal » selon la formule de Freud (1937) de Construction en analyse. Elles sont souvent sous-jacentes aux formes de répétition compulsives auxquelles la clinique se confronte alors, elles sont prises dans cette contrainte de répétition tant qu’elles n’ont pas reçu un statut psychique qui leur permette de s’intégrer dans la trame courante de la subjectivité, ce que Freud nomme « le cours des événements psychiques » en 1911.

			Or les représentants psychiques de la pulsion et de l’expérience forment la « matière première psychique » à partir de laquelle le travail sur les médiations « matérialisées » va pouvoir s’effectuer, pour autant qu’une affinité suffisante soit proposée par le médium aux formes de la sensorimotricité qui les habitent. Le « transfert » des traces mnésiques de l’expérience subjective en mal d’élaboration dans la matière du médium de la médiation repose en effet sur une affinité de propriétés sensorimotrices. L’hallucination de l’expérience historique doit pouvoir trouver à se loger dans une perception actuelle suffisamment analogue pour y être accueillie. Suffisamment analogue, donc selon un processus en « trouvé/créé » comme l’énonce D. W. Winnicott (1971a), mais pas totalement analogue pour qu’un écart de travail soit possible et que le sujet ne soit pas capté par la « magie » du processus, pas trop « séduit » par la superposition.

			De telles considérations ouvrent ce qui me paraît être l’un des grands chapitres de la recherche actuelle sur les pratiques cliniques, le travail d’exploration des divers médiums (Brun, 2008 ; Brun, Chouvier, Roussillon et al., 2013) et de leurs propriétés « symbolisantes ». À l’écoute des gestes, mouvements, formes, produits en lien avec les médiations matérialisées, on constate en effet que les processus sensorimoteurs décrits par les auteurs qui se sont penchés sur les formes primaires de symbolisation se « matérialisent » eux aussi dans le processus de création en lien avec le médium. Notre expérience montre que les processus de pensée ont aussi besoin de « passer par les sens », non pour exister bien sûr, mais pour devenir appropriables et symbolisables. La pensée et ses processus, et même ses premiers processus, les plus élémentaires, doivent aussi pouvoir être autoreprésentés, c’est sans doute l’une des leçons importantes de la transitionnalité.

			Pour approfondir

			BRUN A., CHOUVIER B., ROUSSILLON R. (2013), Manuel des médiations thérapeutiques, Paris, Dunod, 2019.

			BRUN A., ROUSSILLON R., dir. (2014), Les formes primaires de symbolisation, Paris, Dunod.

			ROUSSILLON R. (2012a), Manuel de pratique clinique, Issy-les-Moulineaux, Elsevier Masson.








			
				
					1. Par René Roussillon.

				
				
					2. Dont nous devons l’idée à D. Sekkaï.
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