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      Avant-propos
   


    
La supervision : un moyen de former l'inconscient instrumental du psychanalyste


    
J.-D. Nasio
interviewé par Alain
        Delourme


    
« La psychanalyse, depuis son origine, 
est une des rares professions dans lesquelles un praticien 
soumet régulièrement son travail à
        l'évaluation d'un aîné. »
J.-D. N.



    
Alain Delourme : Nous aimerions connaître votre position sur la formation du
        psychanalyste et le rôle de la supervision. Au préalable, pourriez-vous
        nous donner votre définition de la psychanalyse, de la psychanalyse didactique et
        de la supervision ?


    
J.-D. Nasio : Rappelons
      pour commencer la définition classique de la psychanalyse proposée par
        Freud : c'est une
      méthode d'investigation du fonctionnement de la vie mentale, un traitement
      thérapeutique des souffrances psychiques, et, enfin, une doctrine fondée sur
      des axiomes fondamentaux et composée de concepts la plupart vérifiables dans
      la pratique. Cependant, bien que je sois freudien, je définirai autrement la
      psychanalyse. Pour moi la psychanalyse est une expérience humaine de
      création d'un lien fort, affectif, plus émotionnel qu'intellectuel,
      destinée à réduire la souffrance de celui qui s'analyse. J'adopte
      ici un point de vue très focalisé sur la portée
      thérapeutique de la psychanalyse. À l'instar de Freud, j'ai toujours pensé que la
      valeur de la psychanalyse résidait principalement dans son action
      thérapeutique et dans son pouvoir de diminuer les souffrances de celui qui consulte.
      Toute ma conception de la formation du psychanalyste et du rôle de la supervision est
      imprégnée de cette conviction qu'un psychanalyste est avant tout un
      clinicien. Assurément, il existe de multiples formes de relations entre les hommes
      destinées à ce qu'une personne en aide une autre à souffrir moins.
      Quelle est alors l'originalité de la psychanalyse ? Il s'agit d'une
      rencontre singulière dans laquelle un professionnel cherchant à soulager
      l'autre de sa souffrance met au service de cet autre ce que j'appelle son inconscient instrumental. Certes, un
      psychanalyste est celui qui écoute les mots de son patient, leur donne du sens et
      observe ses attitudes non verbales, mais c'est au moyen de son inconscient instrumental qu'il
      réussira à accomplir l'essentiel de son action
      thérapeutique : capter avec son inconscient l'inconscient de l'autre. C'est
      en captant l'inconscient de l'autre avec son propre inconscient que l'analyste a une chance de
      saisir les causes des conflits douloureux qui envahissent la vie de son patient, de lui en
      faire part et contribuer ainsi au processus de guérison. Voilà ce qui est
      à mes yeux le propre de la psychanalyse ! J'insiste. Un psychanalyste peut
      proposer au patient le divan ou le fauteuil, marcher ou rester assis, mais la
      spécificité analytique de son écoute se définit par
      l'utilisation de son inconscient percepteur. Il n'y aurait pas d'analyse sans ce moment de
      captation par l'analyste de l'inconscient de son patient. Je vous le répète,
      c'est là l'essentiel ! Cependant, pour être complet quant
      à la spécificité de la psychanalyse, disons qu'il y a analyse
      lorsque celui qui écoute a déjà suivi une analyse personnelle, est
      en supervision avec un aîné, se sent appartenir à la
      communauté analytique, a fait siens les principes fondateurs de la psychanalyse,
      parle la langue de la psychanalyse et surtout, surtout, met en œuvre son inconscient
      instrumental au fur et à mesure de l'avancée de son expérience. Si
      un praticien réunit toutes ces conditions, nous affirmerons alors que la pratique
      qu'il exerce est une pratique analytique.


    

      A.D. : Établissez-vous une différence entre
        la psychanalyse telle que vous venez de la définir et l'analyse
        didactique ?
    


    
J.-D.N. : Non. À ce propos,
      je suis d'accord avec Lacan
      pour dire que toute analyse personnelle est nécessairement une analyse didactique.
      Selon moi, toute analyse est une formation, une éducation de l'analysant qui apprend
      tantôt à se parler à lui-même, à
      délibérer avec lui-même, tantôt à être
      le témoin de son propre dialogue intérieur. Dans ce va-et-vient entre ce
      qu'il se dit intimement et ce qu'il perçoit de lui-même, l'analysant apprend
      à faire collaborer le conscient avec l'inconscient, à les tresser ensemble
      et, partant, à assouplir son inconscient. Quand je souligne que toute analyse est
      didactique, ce n'est pas parce qu'elle enseigne à l'analysant à travailler
      comme analyste, mais bien parce qu'elle façonne et sensibilise son
      inconscient.


    

      A.D. : En est-il de même pour la
        supervision ?
    


    
J.-D.N. : Absolument. Rappelez-vous
      d'abord les trois tâches impossibles relevées par Freud,
      celles d'éduquer, de gouverner et d'analyser. Or, j'en ajouterai aujourd'hui
      une quatrième qui rassemble les trois : superviser ! Oui,
      dans la supervision, je dois à la fois éduquer, gouverner et même
      analyser celui qui se livre à la supervision. Je dis bien
      « analyser », car j'inclus dans l'acte de superviser ce
      qu'il est convenu de nommer « l'analyse de
      contrôle », tant je constate la grande sensibilité du
      supervisé aux
      effets transférentiels de la relation avec son contrôleur. C'est pourquoi je
      n'hésiterai pas à dire que la supervision contribue notablement à
      assouplir l'inconscient du jeune praticien, qu'il ait terminé ou non son analyse
      personnelle. Bref, un superviseur forme son élève puisqu'il lui transmet un
      savoir clinique et un savoir théorique ; il lui transmet, en acte, un
      savoir-faire dans la mesure où il lui demande de respecter un protocole aussi
      ritualisé que celui d'une cure ; et il l'analyse – même
      s'il se garde de délivrer explicitement des interprétations
        – puisque
      le transfert de contrôle est à lui seul capable d'agir sur l'inconscient du
      supervisé et de l'affiner.


    

      A.D. : Qu'est-ce donc que la supervision ?
    


    
J.-D.N. : C'est avant tout une expérience de transmission
      qui s'avérera formatrice. Au-delà de l'analyse de
      contrôle et de la transmission explicite d'un savoir clinique et théorique,
      la supervision est à proprement parler une initiation à travers laquelle un
      psychanalyste expérimenté transmet à un autre moins
      expérimenté, cinq contenus tout aussi implicites que le savoir-faire
      transmis en acte, cinq idéaux constitutifs du moi de l'analyste. Un superviseur
      transmet donc au supervisé :


    

      	sa manière de vivre son identité d'analyste,
        c'est-à-dire son enthousiasme et sa fierté ;

      	sa manière de vivre la relation avec ses patients,
        c'est-à-dire sa disponibilité ;

      	sa manière de vivre la relation avec ses maîtres,
        morts ou vivants, c'est-à-dire son humilité ;

      	sa manière de vivre la relation avec les idées et
        les concepts, c'est-à-dire sa rigueur de pensée
        ainsi que l'inventivité qui peut en
        surgir ;

      	et enfin, le contenu le plus important et le plus difficile
        à transmettre pour un superviseur est sa manière de vivre la relation avec
        son propre inconscient instrumental, c'est-à-dire l'art de s'en servir et la
        condition de l'exercice de cet art : la stabilité de sa vie personnelle. Autrement dit, le
        superviseur transmet à son supervisé l'exigence d'une vie privée
        globalement stable et satisfaisante, condition nécessaire à un maniement
        adéquat de l'inconscient instrumental.

    


    
Les cinq contenus implicites à transmettre en supervision sont
      donc : la fierté d'être analyste, la disponibilité envers
      le patient, l'humilité vis-à-vis des maîtres, la rigueur et
      l'éventuelle inventivité, et enfin le maniement de son inconscient
      instrumental qui suppose la stabilité dans sa vie privée. Mais à
      propos de ce dernier point, pourquoi faire dépendre l'action professionnelle du
      domaine privé ? Parce que la mise en œuvre de cet outil psychique
      qu'est l'inconscient instrumental exige du praticien une grande disponibilité mentale
      ainsi qu'une nette dissociation entre son engagement dans l'écoute et sa vie
      privée, entre son inconscient instrumental et son inconscient personnel. Quand
      j'écoute mon patient avec tout mon être, je ne puis que me
      dissocier : je suis là, tout entier absorbé à entrer dans
      l'autre, riche de mon expérience, de ma théorie, de mon savoir faire et
      surtout doté d'un inconscient captateur ; et simultanément, je suis
      celui qui laisse de côté sa vie intime, la met en sourdine et plonge dans
      l'inconscient de l'autre en étant libéré de toute
      préoccupation quotidienne. Sans doute, notre tâche d'analyste est-elle
      largement facilitée lorsque nous avons une vie relativement stable. Nous sommes alors
      disponibles pour réussir la dissociation inhérente à
      l'écoute, à une écoute comprise comme un acte
      générateur de changement et non pas comme une réception passive de
      la parole de l'autre.


    

      A.D. : Pourriez-vous préciser davantage ce qu'est
        l'inconscient instrumental
      
       ?
    


    
J.-D.N. : Volontiers. D'autant plus
      que l'objectif principal de la supervision – vous ai-je dit – est
      d'éveiller l'inconscient instrumental du jeune praticien et de stimuler son
      développement. Commençons par dire qu'un praticien, quel qu'il soit,
      travaille avec son inconscient mais un inconscient bien particulier, bien différent
      de son inconscient personnel. C'est un inconscient qui s'est affiné avec sa propre
      analyse, son travail d'analyste, et qui s'est assoupli à force de capter,
      interpréter et traduire l'inconscient du patient. J'ai nommé
      dernièrement cet organe récepteur, cet inconscient malléable et
      sensible, « inconscient instrumental ». Instrumental au
      sens d'outil de perception dont le praticien se sert chaque fois qu'il écoute
      intensément son patient et qu'il réussit à déceler,
      enregistrer et traduire en mots les vibrations les plus ténues de l'inconscient de
      l'autre. Bref, l'inconscient instrumental s'ajuste et se peaufine dans les moments les plus
      intenses de l'écoute et n'arrive à sa pleine efficacité
      qu'après plusieurs années d'activité clinique. Avant de vous parler
      du rôle de la supervision dans la maturation de ce singulier organe
      détecteur, je voudrais relever l'une de ses qualités
      particulièrement utiles lors des premiers entretiens quand le praticien ne
      connaît pas encore son patient ou quand il doit, lors d'une phase difficile de
      l'analyse, réorienter la cure. L'organe détecteur est toujours le
      même mais il fonctionne différemment selon les circonstances, tel un violon
      qui vibre tantôt dans le cadre d'un orchestre, tantôt en solo, que ce soit
      pour jouer du jazz ou de la musique baroque. Pour revenir à l'analyse, je dirais que
      le praticien, fort d'un inconscient percepteur suffisamment sensibilisé, peut
      interpréter les manifestations de l'inconscient du patient sans faire intervenir sa
      conscience. Ainsi il saisit directement, sans raisonnement, en une intuition fulgurante,
      l'origine de la souffrance de l'autre ; il parvient à tirer des conclusions
      justes à partir de ce qu'il entend et de ce qu'il sait sur la vie du patient, des
      détails parfois insignifiants mais précieux pour dégager
      l'essentiel. Il s'agit, en définitive, d'avoir la capacité de parvenir
      à des conclusions vraies à partir de peu d'informations, ou plutôt,
      à partir d'informations triées dans la foule des signaux que l'analyste
      reçoit de son patient. Bien entendu, cette captation de l'inconscient, peu
      fréquente dans une cure mais décisive, révèle de
      manière flagrante combien un praticien expérimenté écoute
      non pas avec ce qu'il sait consciemment mais avec ce qu'il est inconsciemment.


    
Cela admit, je voudrais vous montrer le fonctionnement de l'inconscient
      instrumental en dégageant trois phases successives : la phase où le
      praticien capte l'inconscient du patient, celle où il conscientise le contenu inconsciemment perçu et, enfin, la
      phase où il met en mots ce contenu. Trois phases
      donc : captation, conscientisation
      et verbalisation. La
      première phase est celle où le fantasme
      inconscient de l'analysant se projette sur l'écran sensible de l'inconscient
      percepteur de l'analyste. La deuxième, est celle où l'analyste prend
      conscience de ce qu'il vient de percevoir inconsciemment. Il reconnaît sous la forme
      d'une scène imagée, des fragments du fantasme inconscient du patient ayant
      été imprimés sur l'écran de son inconscient captateur.
      Vous comprenez combien cette seconde phase suppose de la part du praticien une grande
      souplesse de conscience, d'une conscience perméable aux contenus inconscients venus
      de l'autre. Enfin, dans la troisième phase, l'analyste traduit en mots
      compréhensibles, chargés d'émotion et opportuns, le contenu de ce
      qu'il visualise consciemment. Il restitue à l'analysant, au bon moment, ce qu'il a
      perçu en silence. Je vous résumerai cette dernière phase en
      disant : « Je fais appel à mon préconscient afin
      de choisir les mots les plus justes pour restituer au patient ce que ma conscience, en pleine
      osmose avec mon inconscient sensibilisé, vient de
      découvrir. » En somme, au point culminant de l'écoute, il
      existe une particulière photosensibilité de mon inconscient – une
      extrême sensibilité à la lumière du fantasme inconscient
      du patient –, une grande perméabilité de ma conscience et une
      remarquable fluidité de mon préconscient.


    

      A.D. : Le même processus s'opère-t-il en
        situation de supervision ?
    


    
J.-D.N. : Pas exactement, puisque en
      tant que superviseur je ne me focalise pas sur l'inconscient du supervisé mais sur
      l'inconscient du patient dont il est question dans le contrôle, en attendant bien
      sûr que mes interventions aient un effet formateur sur le supervisé. Certes,
      il arrive quelques fois que les propos que je tiens au supervisé touchent
      latéralement son inconscient personnel et, sans que je l'aie voulu, provoquent un
      effet interprétatif. Mais en dehors de cette éventualité, il faut
      souligner que dans la supervision, le superviseur se cantonne à interpréter
      l'inconscient d'un patient qu'il n'a jamais vu, dans le but d'influencer et de modeler
      l'inconscient instrumental du supervisé. Aussi, le superviseur montre-t-il en acte au
      supervisé comment manier l'inconscient pour aboutir à une
        interprétation
      pertinente. Cette intervention démonstrative du superviseur à propos d'un
      patient qu'il ne connaît pas, m'évoque les nombreuses fois où
        Freud dévoile
      l'inconscient d'un personnage littéraire, et, ce faisant, éduque notre
      inconscient à nous, ses lecteurs. Quelques fois, il va jusqu'à
      dévoiler l'inconscient de l'auteur de la fiction. Je pense à Hamlet et vous
      propose d'imaginer Shakespeare en supervision avec Freud, lui soumettant le cas du
      célèbre Prince danois. En écoutant Shakespeare relater les
      inhibitions de son patient, Freud lui expliquerait que celui-ci souffre d'un sentiment
      pathologique de culpabilité inconsciente. Voilà que Freud se sert de son
      propre inconscient instrumental pour plonger dans le monde intérieur d'Hamlet et
      s'identifier à lui jusqu'à ressentir ce qu'il ressent consciemment, voire
      inconsciemment. Consciemment, Hamlet est obsédé par le doute et la
        honte d'être un lâche. En écoutant
      Shakespeare lui parler de son patient, Freud a compris et éprouvé le
      désarroi d'Hamlet, comme s'il avait lui-même entendu résonner dans
      la tête du Prince la voix surmoïque l'accusant d'être
      lâche : « Tu es un
      lâche ! » lui ressasse-t-elle sans cesse. Mais le plus
      extraordinaire est que Freud a ressenti aussi le vécu inconscient d'Hamlet,
      c'est-à-dire son désir parricide et le sentiment de culpabilité qui
      s'ensuit. C'est alors que Freud dévoile à Shakespeare et à nous,
      ses lecteurs, les véritables conflits qui paralysent la volonté
      d'Hamlet ; et plus que dévoiler, il nous apprend en acte l'art de jouer de
      notre inconscient interprétatif. Cependant, notre
      « superviseur » ne s'arrête pas là, il
      veut encore explorer l'inconscient de Shakespeare lui-même. Voici ce qu'il
      écrit, dans une lettre à Fliess de 1897 : « Sans
      penser aux intentions conscientes de Shakespeare, je suppose qu'un événement
      réel a poussé le poète à écrire ce drame, son
      propre inconscient lui ayant permis de comprendre l'inconscient de son
      héros. »


    

      A.D. : Votre exemple est passionnant ! Mais revenons
        à nous. En tant que superviseur, comment procédez-vous dans les
        séances de contrôle ?
    


    
J.-D.N. : Je supervise de
      manières très différentes selon l'attente du supervisé. Il
      est des praticiens qui m'interrogent sur le diagnostic, l'évolution des
      symptômes ou le pronostic
      concernant le patient présenté. D'autres me demandent plutôt des
      précisions théoriques, des éclaircissements conceptuels ou des
      références bibliographiques. D'autres encore se préoccupent surtout
      du cadre de la cure, de la mise en place des séances, en particulier lorsqu'il s'agit
      de praticiens qui suivent des enfants ; ils veulent savoir, par exemple, s'il faut
      rencontrer les parents, à quelle fréquence et surtout comment orienter cette
      relation pour qu'elle devienne un allié thérapeutique dans la cure du petit
      patient. D'autres enfin consacrent la séance de supervision à me faire
      état de leur ressenti vis-à-vis de leur analysant. Bref, il y a des
      supervisions à dominante clinique, théorique, technique ou
      contre-transférentielle. Mais, j'insiste à vous dire que, quel que soit le
      contenu explicite de l'échange avec le supervisé, l'essentiel de la
      supervision s'opère sans mots, au-delà des mots et se résume en
      trois effets majeurs : former l'inconscient instrumental du supervisé, lui
      transmettre les cinq idéaux dont je vous ai parlé et, enfin, gérer
      l'analyse de contrôle, je veux dire, gérer le transfert à
      l'œuvre au sein de la relation de supervision. Je vous le
      répète : peu importe que la supervision soit clinique,
      théorique, technique ou contre-transférentielle, l'essentiel de la
      transmission est véhiculé à travers une multitude de non-dits, de
      principes non formulés et de messages implicites contenus dans les interventions du
      superviseur. Au-delà des différents thèmes abordés dans
      une supervision, c'est un style de pratique qui se transmet et ce style pourrait se
      définir en une phrase : utiliser son inconscient pour se transporter
      à l'intérieur du patient et coïncider avec ce qu'il a d'unique.
      Entrer dans le moi du patient, s'y installer, le connaître du dedans et le
      faire vivre en soi tel qu'il se vit dans ses fantasmes.


    

      A.D. : Quand un supervisé expose le cas clinique d'un
        analysant qui le trouble personnellement, il lui arrive de parler de ses
        difficultés intimes. Dans cette situation, choisissez-vous d'intervenir au niveau
        de l'analysant dont il est question, ou au niveau du supervisé qui s'adresse
        à vous ?
    


    
J.-D.N. : Comme je viens de vous le
      dire, l'essentiel de la supervision est toujours en acte. Le vrai message au praticien est
      contenu dans ma manière d'aborder le cas du patient. Il ne faut pas, surtout si le
      supervisé est encore en analyse, que je sois trop explicite vis-à-vis de son
      fonctionnement personnel. Si, par contre, il a fini son analyse, la supervision de ses
      patients lui apportera indiscutablement des éclaircissements nouveaux sur tel ou tel
      aspect irrésolu de sa propre analyse. En un mot, je préfère
      éviter d'aborder de front les problèmes personnels du supervisé,
      bien que parfois le praticien en contrôle me consulte explicitement pour
      lui-même. À ce moment, je l'écoute comme j'écoute tout
      patient qui souffre. Il se peut aussi que des personnes en supervision suspendent le travail
      de contrôle et s'allongent de nouveau sur le divan durant un temps, entre six mois et
      un an, avant que la relation de supervision ne reprenne en face-à-face. Dans le
      même esprit, je considère que pour mes patients en fin de cure et
      déjà praticiens, il est préférable que, dans un premier
      temps, ils me parlent de leurs cas pendant leurs séances et, plus tard, une fois la
      cure finie, entreprennent une supervision avec moi en face-à-face. Je
      préfère qu'ils n'aillent pas contrôler avec un autre
      contrôleur. Pourquoi ? Parce que le transfert d'une supervision, suivie hors
      de l'analyse peut être si puissant qu'il en vienne à perturber la fin de
      l'analyse telle que je la souhaite pour mon patient. En somme, ma consigne est
      d'éviter les transferts latéraux avant la fin de l'analyse et même
      quelque temps après. Ce point de vue, qui intègre la supervision dans la
      cure du praticien ou la situe dans son prolongement, a nourri de nombreux débats et
      il se peut que certains collègues qui nous lisent soient en désaccord.
      Cependant, je suis convaincu de la nécessité pour un praticien, venant de
      terminer sa cure avec moi, d'engager une supervision en face-à-face pendant un ou
      deux ans. Cette pratique a été introduite par Lacan, mais pas seulement par lui. Je pense aux travaux de
      l'école hongroise qui recommande aux jeunes praticiens de superviser avec leur propre
      analyste.


    

      A.D. : N'y a-t-il pas un risque de
        mimétisme ? L'analyste vous ayant eu comme analyste puis comme
        superviseur, ne va-t-il pas copier votre style, vos manières de parler et d'agir en
        séance ? N'est-ce pas une limite à son émancipation,
        à sa capacité de créer son propre style ?
    


    
J.-D.N. : J'ai formé quatre
      vagues générationnelles d'analystes depuis que j'ai commencé
      à enseigner à l'École Freudienne de Paris en 1976.
      L'expérience d'enseignant m'a montré que chaque élève suit
      une première étape de formation, puis une étape d'identification au
      style de l'enseignant et, enfin, une étape d'éloignement progressif qui nous
      conduit plus tard, et j'en suis heureux, à entretenir une relation d'échange
      et d'amitié. Mon propre vécu d'élève et mon parcours
      d'enseignant m'ont appris qu'avec chaque maître, il faut aller jusqu'au
      bout et vivre la relation le plus intensément possible en se disant que
      travailler avec celui que nous tenons pour un maître est une chance unique. C'est
      vrai qu'au début il peut se produire un phénomène de
      mimétisme, mais fort de son inconscient instrumental en gestation, le jeune praticien
      saura tracer peu à peu son propre chemin. Il est vrai que chacun aura à
      trouver son style, si tant est qu'il y parvienne ! Le style n'est pas à la
      portée de tout le monde. Le mot style est d'une haute valeur symbolique. C'est comme
      en musique ou en peinture : ce n'est pas en peignant trois ans que l'on peut se
      forger un style ! C'est une impertinence de parler de style sans avoir au
      préalable suivi ses maîtres – en les reconnaissant humblement
      comme tels – et sans avoir exercé le métier pendant au moins vingt
      ans ! Pour acquérir un style, il faut non seulement être
      très persévérant, authentiquement dépendant de ses
      maîtres, mais surtout il faut éviter de chercher à avoir un
      style ! Oui, le style se trouve mais ne se cherche pas ! Plus vous le
      chercherez, moins vous le trouverez. Le style vient par surcroît au bout de
      nombreuses années de pratique et d'une grande discipline de travail ; et ce,
      sans aucune garantie qu'il advienne un jour. C'est en ce sens que je parle
      d'humilité.


    

      A.D. : Comment vous occupez-vous du patient lors de la
        supervision ?
    


    
J.-D.N. : D'abord je travaille en
      transmettant au jeune praticien l'importance de l'observation et du détail. Car l'une
      des carences que j'ai fréquemment constatées chez les jeunes praticiens,
      c'est d'ignorer combien il est décisif de cerner le symptôme lors des
      premiers rendez-vous. Habituellement, lorsqu'ils présentent un cas, ils me parlent de
      la vie du patient, alors que cet aspect, aussi important soit-il, ne présente
      à mes yeux aucun intérêt clinique immédiat. Un
      supervisé me dit par exemple : « Je viens vous parler du
      cas d'une femme dont la mère s'est suicidée il y a dix ans et
      qui… ». Aussitôt je l'interromps et lui
      demande : « Attendez ! Pourquoi cette femme
      consulte-t-elle ? Quelle est la souffrance qui l'a décidée
      à faire ce pas toujours difficile de vous
      téléphoner ? ». Et d'expliquer au praticien que
      dans un premier temps il ne faut pas s'occuper de l'histoire familiale du patient,
      fût-elle marquée par des événements tragiques. Ce n'est
      pas l'essentiel. L'essentiel est ce qui a conduit le patient à consulter,
      c'est-à-dire le symptôme devenu insupportable qui l'a poussé
      à demander de l'aide. Nombre de praticiens ne sont pas assez formés comme
      cliniciens. Ils croient que l'analyse consiste en diverses considérations sur la vie
      du patient alors que nous nous intéressons avant tout aux symptômes et
      à la souffrance qu'ils recèlent. Pourquoi ? Parce que le sujet de
      l'inconscient, c'est-à-dire la part la plus authentique du souffrant, est contenu
      dans le symptôme plutôt que dans l'histoire. Je suis
        mille fois plus présent, intimement présent, dans
        l'éprouvé actuel de ma souffrance que dans les
        événements qui jalonnent mon passé. Pour être exact,
      je vous dirai que mon moi se construit au fil de mon histoire alors que le sujet de
      l'inconscient jaillit vivant au cœur de mes symptômes. Il faut donc
      apprendre à notre supervisé à interroger le patient, au sens noble
      du terme interroger, c'est-à-dire questionner le patient
      sur les circonstances d'apparition de sa souffrance tout en pressentant sa réponse la
      plus probable. Peut-être êtes-vous étonné par cette
      dernière remarque, mais vous admettrez qu'on ne demande que ce qu'on sait
      déjà ! Toutes les questions que nous posons à nos patients
      ne sont au fond qu'une tentative de confirmer un savoir préexistant. Bien entendu,
      une telle anticipation n'exclut aucunement l'erreur. Vous savez, l'attitude d'un vrai
      professionnel est de prévoir la réponse tout en étant pleinement
      ouvert à la surprise. C'est pourquoi, pour bien interroger, il faut avant tout
      disposer d'un solide savoir clinique. Imaginons que vous alliez au Musée d'Orsay et y
      découvriez, admiratif, une peinture de Vlaminck. Vous pouvez vous exclamer
      « Comme elle est belle ! » ou, au contraire,
      « Elle me laisse de marbre ! ». Or, votre
      réaction sera fort différente si vous connaissez déjà le
      fauvisme, Maurice de Vlaminck, le thème de ses tableaux ou ses couleurs
      préférées. Je suis sûr que vous verrez alors sa peinture
      d'un autre œil, avec un pré-savoir qui vous permettra d'affiner votre
      approche de l'œuvre. Sa beauté n'en sera que plus éblouissante. Eh
      bien, c'est la même chose pour l'observation et le questionnement d'un patient qui
      consulte. Si j'ignore tout de la névrose phobique, ou connais mal la clinique de
      l'obsessionnel, si je ne connais pas bien les psychoses et leurs symptômes, si je
      n'ai pas acquis un savoir théorique et clinique suffisant, il est certain que je ne
      saurai relever les indices du mal-être du patient et, par conséquent,
      j'ignorerai quelles questions lui adresser, et surtout comment l'écouter. Poser les
      bonnes questions est sans doute un art difficile qui requiert, au préalable, une
      connaissance approfondie de la théorie et de la pratique clinique. J'insiste. Je
      recommande toujours au jeune praticien : cherchez d'abord le symptôme et
      pour ce faire, concentrez-vous sur les circonstances qui ont décidé le
      patient à vous appeler. N'oubliez pas que les patients eux-mêmes ne veulent
      ou ne savent pas parler de leur souffrance.


    
J'ai d'autres remarques à vous faire sur la meilleure attitude
      clinique que j'essaie de transmettre au supervisé, mais auparavant, il me faut
      définir ce qu'est un symptôme. Un symptôme est d'abord une souffrance locale, c'est-à-dire relative à des
      circonstances bien précises. « Être mal dans sa
      peau » n'est pas un symptôme. Par contre, s'angoisser chaque fois
      qu'on doit prendre un ascenseur, ou éprouver du dégoût au contact
      charnel avec son partenaire, sont des manifestations symptomatiques bien
      caractérisées. Le symptôme se définit aussi comme une souffrance incontrôlable qui dépasse la
      volonté et la maîtrise du sujet. Et enfin, le symptôme est une souffrance récurrente qui ne cesse de se
      répéter. Or, quand un symptôme local, compulsif et
      itératif s'étend à l'ensemble de ma vie, il devient insupportable
      et me pousse à appeler un professionnel.


    
À présent, vous comprenez pourquoi j'insiste tant sur
      la nécessité de transmettre au supervisé le geste mental de traquer
      le symptôme. Si, lors des premières minutes du premier entretien, le patient
      reste plutôt silencieux en attendant vos questions, ne lui demandez pas :
      « Qu'est-ce qui vous préoccupe ? » ou
      « Pourquoi m'avez-vous appelé ? » Dans
      la plupart des cas la réponse est vague : « Parce
      que je suis déprimé ou mal dans ma peau ». Or, cela ne
      veut rien dire ! Si, par contre, je lui demande :
      « Qu'est-ce qui vous a décidé
      à m'appeler ? », je l'oblige indirectement à me
      préciser quelle a été l'étincelle, le détail qui
      l'a conduit à consulter, la goutte de fiel qui a fait déborder le vase de sa
      souffrance. C'est le petit incident qui m'intéresse. Lacan l'aurait appelé le
        semblant en énonçant qu'« Il n'y a de discours que
      du semblant. » Formule qui indique combien le semblant est la porte
      d'entrée du discours, le déclencheur du discours, c'est-à-dire
      l'aiguillon qui pousse le sujet à s'engager dans un lien thérapeutique
      nommé « discours ». En d'autres termes, c'est le
      poids d'un symptôme devenu envahissant qui décidera le sujet à
      décrocher son téléphone pour vous demander un rendez-vous avec
      l'espoir de trouver enfin l'interlocuteur qui saura conjurer son malheur. Je dis souvent en
      plaisantant qu'un psychanalyste doit savoir enfiler l'imperméable de l'inspecteur
      Columbo, le célèbre détective de la série
      télévisée ! Mon idéal d'analyste le plus
      achevé est d'adopter l'attitude de Columbo : toujours candide, toujours
      perspicace, jamais arrogant, s'insinuant entre les gens, pénétrant
      à l'intérieur de chacun, prêt à l'inattendu, et surtout
      passionné par la vérité ; je devrais dire, s'agissant de
      l'analyste que je suis, passionné par la vérité de l'autre.
      Être Columbo, c'est être dupe, prêt à
      l'étonnement, et, en même temps, assumer le rôle du professionnel
      chevronné qui pose les bonnes questions, pressent les réponses et sait
      rester en silence. À propos du silence, le praticien doit savoir se taire surtout
      lorsqu'il est pris par l'envie de parler. Rester en silence est facile quand on n'a
      rien à dire ou qu'on ne sait pas quoi dire ! La difficulté, c'est
      de garder le silence lorsqu'on brûle d'envie de dire au patient ce que l'on a compris
      alors qu'on sait combien il est nécessaire d'attendre le moment opportun où
      l'analysant sera réceptif à notre interprétation. Le sens de
      l'opportunité de l'interprétation est l'un des enseignements indispensables
      de la supervision. Bref, tout l'art du praticien est d'aller à la rencontre de la
      souffrance de l'autre, avec tact et mesure, en étant armé d'un savoir
      théorique et clinique suffisamment consistant. En somme, le premier geste de
      clinicien que le supervisé doit acquérir est celui de savoir cerner ce point
      où la souffrance du sujet lui a rendu la vie insupportable. Voilà l'attitude
      clinique que j'essaie de transmettre à mes élèves. L'autre geste
      mental que je leur enseigne est celui de se transporter affectivement et visuellement dans la
      situation de souffrance du sujet.


    

      
    


    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
  


OEBPS/images/couv_9782100562206.jpg
PSYCHOTHERAPIES

Alain DELOURME
Edmond MARC
et al.

La supervision
en psychanalyse
et en psycho

2¢ édition






OEBPS/CPW.js


/*



function popup() {

  var new_y = this.offsetTop;

   this.style.webkitTransform = 'translateY(' + this.offsetTop + 'px) translateX(' + this.offsetLeft - 30 + 'px)';

}



var terms = document.getElementsByTagName('h3');

for (var i=0; i < terms.length; i++) {

  terms[i].addEventListener('click', popup);

   }



var terms = document.getElementsByTagName('h4');

for (var i=0; i < terms.length; i++) {

  terms[i].addEventListener('click', popup);

   }



var terms = document.getElementsByTagName('h5');

for (var i=0; i < terms.length; i++) {

  terms[i].addEventListener('click', popup);

   }



var terms = document.getElementsByTagName('h6');

for (var i=0; i < terms.length; i++) {

  terms[i].addEventListener('click', popup);

   }





*/



