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    Présentation

    " La psychose n'est pas un défi de l'existence mais un aspect tragique et terrible de celle-ci. La psychothérapie des psychoses, entendue non comme simple psychothérapie d'accompagnement mais comme une " descente " du thérapeute et de son patient non seulement dans la compréhension mais dans l'expérience duelle de la psychose, est un défi à l'existence psychotique, au monde fermé et incompréhensible de l'autisme. Mais c'est aussi un défi à ce refus social de l'existence psychotique qui, bien souvent, isole le thérapeute engagé dans un tel travail ; refus de comprendre et de participer, qui se manifeste aussi dans la dimension exclusivement médicale et objectivante de la psychiatrie actuelle. […] La rencontre avec le malade, je la vis de plus en plus intensément, avec les années, comme un défi existentiel à ma personne, un défi qui se propose à nous tous, le défi de ne pas simplement accepter la maladie, la souffrance et le désespoir de notre semblable, mais plutôt d'essayer de le guérir, tant que nous en avons le temps et l'énergie. " Gaetano Benedetti
La psychothérapie des psychoses comme défi existentiel est, après La mort dans l'âme (érès, 1995, coll. " Des travaux et des jours ") et Le sujet emprunté (érès, 1998, coll. " La Maison Jaune "), le troisième ouvrage de Gaetano Benedetti à être proposé au lectorat francophone. Dans cet ouvrage paru en Allemagne en 1992, qui réunit des articles et des textes de conférences inédits, Gaetano Benedetti réaffirme le choix, qui a été le sien pendant cinquante années de recherche et de pratique cliniques, de donner voix et sens à la " non-existence " du malade schizophrène. On retrouve constamment à l'œuvre dans le travail de Gaetano Benedetti une double vocation : celle de psychanalyste, à qui importe la compréhension phénoménologique de la subjectivité, de l'unicité de la personne, et celle de médecin psychiatre dont la précision descriptive s'appuie sur le fait objectif et vérifiable.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        
            
    Table des matières


    
        	
                        Préface
                        
                            (Pierre Delion)
                        
                    
                

	
                        Introduction
                        
                    
                

	
                        1. Des situations fondamentales de la psychose
                        
                    
                    
                        	
                        La perte de l’identité dans la psychose
                        
                    
                

	
                        Le délire
                        
                    
                

	
                        La déformation des symboles dans la scission et dans la fusion autistique avec le monde
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        2. Des diverses formes de psychothérapie et des transformations de la psychopathologie
                        
                    
                    
                        	
                        Mode d’abord du patient psychotique dans le cadre d’une psychothérapie individuelle
                        
                    
                

	
                        Différence entre la psychothérapie des psychoses et la psychotherapie des névroses
                        
                    
                

	
                        Les interprétations du contre-transfert dans la thérapie des psychoses
                        
                    
                

	
                        Le concept de psychopathologie progressive et sa signification pour la thérapie des psychoses
                        
                    
                

	
                        L’intuition et la projection comme processus créateurs du sujet transitionnel
                        
                    
                

	
                        Interprétation « extérieure au délire » et interprétation « intérieure au délire »
                        
                    
                

	
                        Psychanalyse et psychothérapie des diverses formes de dépression
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        3. Le défi de la psychopathologie
                        
                    
                    
                        	
                        La lutte avec le démon – L’angoisse dans la psyché
                        
                    
                

	
                        L’agressivité et la destructivite comme expressions du désespoir psychotique
                        
                    
                

	
                        Disposition suicidaire et suicide
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        4. Situations thérapeutiques particulières
                        
                    
                    
                        	
                        Les rêves de thérapeutes de patients psychotiques
                        
                    
                

	
                        La dualisation de la psychopathologie à partir de l’angoisse
                        
                    
                

	
                        La résistance du patient et celle du thérapeute
                        
                    
                

	
                        Le fantasme inconscient du thérapeute dans la psychothérapie des psychoses et des cas borderline
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        5. Des transformations induites par la psychothérapie
                        
                    
                    
                        	
                        Myriam
                        
                    
                

	
                        La psychopathologie de Myriam
                        
                    
                

	
                        L’efficacité de la thérapie
                        
                    
                

	
                        Les tableaux de Myriam
                        
                    
                

	
                        De la nature de l’interprétation dans notre travail
                        
                    
                

	
                        La psychopathologie progressive
                        
                    
                

	
                        La dualisation de la psychopathologie
                        
                    
                

	
                        Notre compréhension commune de la psychose
                        
                    
                

	
                        Le problème de l’agressivité
                        
                    
                

	
                        La guérison – Individuation et séparation
                        
                    
                

	
                        Claude  
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        6. Résultats
                        
                    
                    
                        	
                        Des facteurs de guérison dans la psychothérapie des schizophrénies  
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        7. Réflexions d’un psychothérapeute à propos de certains phénomènes artistiques et religieux
                        
                    
                    
                        	
                        De quelques phénomènes religieux à la lumière de la psychanalyse, de la psychiatrie et de la psychothérapie
                        
                    
                

	
                        L’art comme autothérapie et comme prophétie d’après l’exemple du peintre suisse Max von Moos
                        
                    
                

                    

                    
                

	
                        Bibliographie
                        
                    
                

    



Préface


Pierre Delion





Le troisième coup vient d’être frappé, le rideau se lève, la pièce va vraiment pouvoir commencer. Elle relate dans un livre majeur, La psychothérapie des psychoses comme défi existentiel, la vie et l’œuvre considérables de Gaetano Benedetti, un psychothérapeute hors pair, élève de Bally et de Bleuler, fondateur dans les années 1950, avec quelques autres amis passionnés par cette entreprise, de l’International Symposium for Psychotherapia of Schizophrenia (ISPS) qui réunit tous les trois ans des « psychothérapeutes de tous les pays » pour partager et faire le point sur ce vaste champ théorico-clinique et thérapeutique de ce qu’il est maintenant convenu d’appeler « les psychoses ». Les deux coups précédents furent frappés en 1995 et 1998, dates de parution aux éditions érès des deux précédents livres de Gaetano Benedetti dans la traduction française composée par Patrick et Danièle Faugeras. Le premier, La mort dans l’âme ; psychothérapie de la schizophrénie : existence et transfert, préfacé par Jean-Max Gaudillière, nous permettait d’accéder à la « méthode » de ce psychothérapeute très important, notamment sur la question des articulations entre transfert et psychose. Le deuxième, Le sujet emprunté, sous-titré Le vécu psychotique du patient et du thérapeute (préface de Patrick Faugeras), nous emmenait plus précisément à la rencontre d’histoires transférentielles complexes mettant en évidence la profonde authenticité de leur auteur et la pertinence de ses propositions. De plus ce livre prenait place, dans la collection « La Maison jaune » consacrée à la traduction de textes étrangers fondamentaux non encore disponibles en langue française, comme ceux de Harry Stack Sullivan et de Frieda Fromm-Reichmann, deux figures de référence pour Gaetano Benedetti.

Les premiers mots d’une lettre reproduite dans cet ouvrage, écrite par une patiente schizophrène à son psychothérapeute en supervision avec Gaetano Benedetti, donne le ton de la pièce que vous allez lire : « Cher Maurizio, je voudrais te remercier pour ta compréhension qui a toujours été si grande à mon égard, et pour ta capacité à t’identifier… ». Ce n’est donc pas la psychose qui constitue un défi existentiel, mais bien plutôt la « descente » du psychothérapeute dans son univers, à condition que celui-ci veuille bien en accepter toutes les conséquences sur lui-même. Alors seulement la capacité à s’identifier à cette souffrance tragique et terrible pourra devenir le principe moteur de la psychothérapie. C’est en effet l’un des traits les plus importants de l’approche bénédettienne que de « se laisser aller », au sens le plus primitif du terme, vers le patient, de se laisser happer par sa souffrance, pour lier avec lui un premier transfert psychopathologique, avant même qu’il ne puisse devenir psychothérapique. Il s’agit pour l’auteur de s’identifier à la psychopathologie régressive du patient dans le cadre d’une alliance humaine par empathie mais avec le projet ferme de conduire vers une psychopathologie « progressive » (que la langue française rend d’une façon incomplète puisqu’il s’agit de l’opposer à la régressive), en retrouvant dans la problématique exprimée par ce patient des éléments de positivation et en inversant, en quelque sorte, la charge de la preuve de la maladie du patient.

D’ailleurs, dans un chapitre consacré aux résultats, Benedetti nous précise que sa stratégie thérapeutique n’est pas sans effets sur le destin des patients traités selon son approche et sous sa supervision dans le cadre du centre psychothérapeutique de Milan. Sur cinquante patients âgés de 17 à 46 ans, atteints de schizophrénie en psychothérapie ambulatoire, dont les thérapies sont actuellement terminées après une durée de cinq ans en moyenne, au rythme de deux à cinq séances hebdomadaires, Benedetti nous livre son point de vue : « Si maintenant nous observons de façon panoramique les cinquante psychothérapies dans leur ensemble, nous pouvons dire en résumant que les résultats n’ont été insatisfaisants que dans le cas de neuf patients, malgré les légers progrès que l’on a pu constater chez eux aussi. Mais pour quarante et un patients, si l’on considère en particulier la gravité de leur psychose chronique et leur état initial, les progrès furent réellement bons, autant en ce qui concerne le développement affectif de leur personnalité et donc la profondeur et la fréquence de leur nouveaux rapports sociaux, qu’en ce qui concerne leur capacité de travail. »

En plaçant le délire et la perte de l’identité au nombre des phénomènes fondamentaux, Benedetti insiste sur le fait qu’un tableau psychopathologique objectif n’existe pas indépendamment de la personne du psychothérapeute, justifiant ainsi la méthode qu’il va nous présenter. Il rappelle que la pensée du sujet psychotique, vécue comme coupée du monde, est devenue pour celui-ci une chose, négativant ainsi son identité. De même, le délire « doit être considéré comme une communication codée adressée au milieu environnant et comme une tentative du patient pour dire quelque chose de lui-même tout en se dissimulant ». Cette désymbolisation du monde est la conséquence d’une des caractéristiques de la pensée schizophrénique mise en évidence par Matte Blanco, qui consiste à traiter comme identiques des choses qui ont les mêmes prédicats. Aussi le travail du psychothérapeute va-t-il consister à tenir compte de ces impératifs : « Plutôt que de nous soucier uniquement d’adapter le patient à la réalité sociale et à la réalité intellectuelle, c’est plutôt à nous de nous adapter aux étranges images intérieures de sa psychose, en y réagissant cognitivement et affectivement. » Moyennant quoi, les interprétations viendront jouer un rôle qui pourrait s’apparenter à celui du rasoir d’Occam : « L’intérêt de l’interprétation tient surtout à ce qu’elle insère la manifestation délirante du patient dans un contexte appréhendable par chacun ; elle fait apparaître l’absurdité du délire comme une vérité psychologique partielle et le malade mental comme notre semblable ; et elle permet d’aborder le patient que l’on cherche à comprendre sur un mode tel qu’il ne se sente pas menacé. » Mais pour en arriver à ce niveau du travail, Benedetti insiste sur l’importance de créer une atmosphère de présence chaleureuse autour du patient et énonce quelques principes qui permettent d’organiser autour de lui une vie quotidienne propice à une facilitation du travail psychothérapique, partageant ainsi les préoccupations permanentes du mouvement français de Psychothérapie institutionnelle. En lisant son ouvrage, je me suis même pris à rêver que la conjonction du courant que représente grandement Gaetano Benedetti avec notre mouvement amènerait sans doute à une possibilisation (Maldiney) accrue des deux « forces » en présence. Il résume sa pensée en disant : « Le patient nous pardonnera notre non-savoir si nous respectons sa façon d’être-un-homme. » L’auteur insiste également sur la nécessité d’aider au travail avec le patient en envisageant « l’assistance psychothérapique des familles ». Alors seulement, nous pouvons approcher de la seconde phase de la psychothérapie proprement dite : « l’investigation concernant l’inconscient… » à la recherche du drame fondamental. Avant d’en arriver à la méthode elle-même, Benedetti résume les conditions souhaitables à la psychothérapie des psychoses : « Un intérêt même discontinu du patient pour l’introspection et l’élaboration de celui-ci dans le cadre de la psychothérapie, un déroulement de l’enfance et de l’adolescence qui présente une importante problématique existentielle, une disposition et une préparation adaptée du psychothérapeute, une certaine productivité psychique du patient, ce qui permettra au cadre de la rencontre entre thérapeute et patient de prendre symboliquement forme, et une attitude de soutien de la part de la famille. »

La méthode consiste à positiver le vécu psychotique dans le cadre global, opératoire et interprétatif de la thérapie à partir de la phase préalable de la négativation psychopathologique du vécu (commune à) toute psychose. Les différentes formes de positivation sont abordées et s’appuient sur de nombreuses pistes de réflexion allant de Bateson et Watzlawick à Prinzhorn, et facilitent l’identification « à l’intériorité humaine latente du patient, à ses fantasmes cachés, à son âme, retranchée derrière la psychose ». Cette psychopathologie progressive fait naître des représentations hybrides, sortes de ponts intrapsychiques reliant patient et psychothérapeute par le dialogue, telle une sorte de « sujet transitionnel ». Cette psychopathologie communicante se développe en plusieurs phases : la première est une proposition prudente de rapprochement qui laisse le patient libre de garder ses distances ; la deuxième consiste en une dualisation progressive de la relation ; au cours de la troisième phase, un développement d’une dépendance régressive se produit et permet au psychothérapeute d’interpréter les pulsions agressives du patient notamment en insistant pour que celui-ci reconnaisse qu’elles sont siennes ; puis la quatrième phase voit s’accentuer la différence entre le je et le tu, ouvrant ainsi à la possibilité d’aborder les problèmes existentiels dynamiques qui pèsent sur l’unité du moi et par là, à de possibles expériences sociales, au-delà de la relation d’intense intimité qu’il a pu vivre dans la relation duelle (une relation que Benedetti compare à une gémellarité entre patient et psychanalyste). D’ailleurs, pour lui, « les contenus négatifs de la psychose sont activement accueillis par ces psychothérapeutes qui, inconsciemment, ressentent en eux-mêmes la force de drainer la psychose dans leur propre circuit psychique. Cette fonction “rénale” est importante car le patient récompense et enrichit son thérapeute de l’expérience de l’existence duelle ». Dans son travail d’interprète, Benedetti présente sa position de la façon suivante : « Ce que j’interprète avant tout à mes patients, ce n’est pas leur psychopathologie mais ma réaction à celle-ci ; donc, mon contre-transfert. Je m’interprète moi-même afin que le patient en vienne à s’interpréter lui-même. » En effet, selon lui, « armés des seules constructions intellectuelles, il est bien improbable que nous puissions faire sauter le mur en béton de l’autisme. Nous devons aussi projeter notre propre personne ! » Et les interprétations opèrent comme les ambassadeurs du contre-transfert qui lui, « naît de l’appersonnation, par le thérapeute, de la souffrance du malade ». L’appersonnation thérapeutique n’est pas seulement l’empathie, il ne suffit pas seulement d’aller-au-delà-de-soi, il faut aussi et surtout prendre-sur-soi, à l’instar de ce que je nomme la fonction phorique. Cette notion de partage affectif profond débouche tout naturellement sur l’étude du phénomène de l’intuition. En psychothérapie « l’intuition est un savoir de l’autre qui provient de la perception d’un isomorphisme psychique entre certains éléments du patient et certains éléments du thérapeute ». Là, Benedetti se rapproche des conceptions de l’école kleinienne sur l’identification projective (« la projection du thérapeute peut faire apparaître, à la manière d’un rayon de soleil, les aspects positifs de la situation désolée du patient, qui n’émergeaient pas dans le contexte objectif »), mais en optant fortement pour la fonction transformatrice de la psyché du thérapeute telle que Bion a pu la formuler dans ses travaux. Ce long processus aboutit à une séparation traçant une frontière entre le patient et le thérapeute dans le cadre protecteur de la symbiose thérapeutique, prestation réciproque des deux participants. Une fois dépassées les angoisses en rapport avec la fusion et la scission, le patient peut aller vers cette séparation progressive, à condition qu’il ait véritablement rencontré un autre, le thérapeute qui, pour l’aider, a consenti à descendre dans son enfer, la « gueule du dragon », et à favoriser progressivement ses capacités à interpréter lui-même les habitants de son monde interne (M. Klein, S. Resnik). Alors son moi, appuyé sur son partenaire symbiotique thérapeute, pourra connaître un déploiement dans le monde (Axelos), car « la projection psychothérapeutique est fondamentalement différente de la projection paranoïde ». Benedetti va nous « livrer », tout au long de son ouvrage, de nombreuses et vivantes histoires de patients qu’il a suivis lui-même en psychothérapie au long cours, ou dont il a supervisé les psychothérapies à Milan et à Bâle. Les deux monographies de Myriam et de Claude, outre leur intérêt heuristique sur la méthode de Gaetano Benedetti, montrent à quel point le contre-transfert est un des éléments prévalents dans la pensée de l’auteur, et comment son maniement met en jeu non seulement les mouvements émotionnels et représentatifs du patient mais également la capacité du psychothérapeute à se laisser toucher à la fois profondément et sans complaisance par ces émergences pulsionnelles pour en co-construire la relation réciproque qui peut mener à la séparation et à la guérison.

Ce livre, en explicitant avec une très grande authenticité et une évidente probité intellectuelle, le chemin que suit son auteur pour arriver à entrer en communication avec les personnes schizophrènes, vient compléter ses deux précédents ouvrages pour constituer un tryptique, sorte de grand œuvre de Benedetti, qui mérite largement les détours élaboratif et perlaboratif des lecteurs. A l’instar d’autres grands psychothérapeutes des psychoses comme H. S. Sullivan, F. Fromm-Reichmann, O. Will, G. Pankow, S. Resnik, G. Haag, J. Oury et bien d’autres, il nous invite, par une articulation extrêmement serrée entre sa clinique et sa théorisation progrédiente, à nous « jeter » dans cette aventure, à condition d’avoir non seulement la formation mais aussi le désir ardent de la mener à bien avec les patients qui se confient à nous, en insistant avec juste raison sur le coefficient d’humanité que cette approche doit comporter. Ici, l’humain se trouve renforcé dans la définition du mot-même de psychothérapie, nommément dans le domaine des psychoses : prendre la responsabilité de la psyché d’autrui, la porter sur nos « épaules psychiques » le temps nécessaire à ce que le sujet qu’elle représente puisse le faire un jour en première personne (Schotte). Vous comprendrez donc pourquoi ce livre de Benedettti devient, dès sa parution en France, un outil précieux pour ceux qui pensent non seulement encore possible mais de plus, résolument nécessaire et éthiquement évident, de « pratiquer » la psychothérapie des psychoses.





Introduction




Le champ de la « psychothérapie des psychoses » s’est aujourd’hui considérablement élargi, y compris dans ses caractéristiques fondamentales. Il n’est plus limité à la seule psychothérapie individuelle telle qu’elle était encore pratiquée au début du XXe siècle par Jung et Federn, puisqu’elle comprend aussi la psychothérapie familiale, à partir notamment des recherches de Lidz, mais aussi de Selvini et de Stierlin ; et nous devons même y faire entrer, aujourd’hui, la thérapie de groupe et l’analyse institutionnelle. La modification du setting comporte des transformations radicales au niveau des méthodes, de sorte qu’il devient difficile de parler en général de « caractéristiques fondamentales ».

Et ce n’est pas tout. Même dans le champ de la psychothérapie des schizophrénies, certes plus limité mais peut-être plus intéressant d’un point de vue historique et psychodynamique, le domaine de la psychothérapie individuelle, auquel j’ai consacré le travail de ma vie, est abordé aujourd’hui selon des conceptions différentes qui vont de la psychanalyse à la thérapie comportementale, de la réalisation symbolique à l’hypnose, de la Gestaltungstherapie à la Gestalttherapie.

Voici presque cinquante ans que je travaille dans le champ de la psychothérapie individuelle. Mon élaboration conceptuelle et clinique s’appuie sur la phénoménologie et la psychanalyse, sur la formation et la transformation symboliques de la psychopathologie. Elle va trouver dans cet ouvrage, qui propose un panorama des derniers développements à ce jour de ma pensée, sa forme la plus aboutie. En fait, ce volume ne rassemble pas l’intégralité des textes que j’ai écrits et des conférences que j’ai données au cours de ces dernières années ; le choix que j’ai effectué donne la préférence aux textes non publiés. J’espère avoir réussi à fondre en un tout organique les éléments déjà publiés et ceux qui restaient inédits. Cela a nécessité certaines transformations, certains allégements et certaines transpositions, ainsi qu’une liaison entre les textes et une unification du style. J’ai renoncé à donner une liste des sources, puisqu’aucun chapitre de ce livre ne correspond exactement dans sa formulation à un texte déjà publié ou prononcé au cours d’une conférence.

Je tiens tout d’abord à exprimer ma reconnaissance à certaines personnes qui ont contribué à la naissance de ce livre. J’adresse en tout premier lieu mes remerciements chaleureux à ma femme qui, depuis de longues années, s’occupe des manuscrits de mes conférences et m’accompagne dans les congrès et les réunions ; mes remerciements vont ensuite à madame le Dr Margrit von Moos à qui je dois l’information relative à l’œuvre artistique de son mari Max von Moos, à madame le Dr Elfriede Neubuhr, qui a réélaboré le manuscrit, ainsi qu’au professeur P. M. Furlan et au docteur Maurizio Peciccia, coauteurs de certains chapitres de ce livre ; last but not least, à tous mes collègues qui, à l’étranger et dans mon pays, en discutant avec moi du livre de façon critique et amicale, m’ont aidé à formuler plus clairement mes conceptions et à me faire prendre toute la mesure de mes propositions.

À quels résultats ont donc conduit ces dix dernières années en ce qui concerne ma conception des psychoses ? Avant tout, à un approfondissement de ces idées qui, depuis quarante ans, traversent comme un fil rouge tous mes travaux et qui peuvent aujourd’hui être rassemblées en un tout organique ; mais aussi, plus particulièrement, à l’acquisition de trois notions qui, dans le passé, n’avaient pas été formulées bien que leurs prodromes apparaissent déjà dans mes premiers écrits :


	la commutation en positif de l’identité propre du patient au cours de la psychothérapie ;


	la psychopathologie progressive qui, au cours de la psychothérapie, devient une réédition de la psychose selon une perspective relationnelle ;


	le sujet transitionnel comme médium, comme une réalité psychique autonome se situant entre patient et thérapeute.




À travers les chapitres de ce livre, il apparaîtra avec évidence que ces trois concepts sont issus du travail de toute une vie. Les derniers chapitres s’intéresseront plus particulièrement au passage d’une psychothérapie purement verbale à une psychothérapie figurative. Au cours de la dernière décennie, je n’ai cessé de me mesurer, dans chacune de mes publications, avec la production artistique d’une de mes patientes, production élaborée tout au long d’une psychothérapie qui a duré cinq ans. Je dispose, en outre, des résultats de ma collaboration avec mon collègue Maurizio Peciccia, qui pratique à Pérouse et qui est très proche de mes conceptions : sa façon d’articuler dans sa pratique compréhension psychanalytique et créativité psychothérapeutique fait écho à une composante essentielle de mon travail passé.

Je voudrais rappeler dans cette brève introduction que ce qui se trouve ici exposé ne concerne pas seulement les schizophrénies mais aussi les dépressions et les psychoses fonctionnelles ; au cours de ces dernières années d’exercice professionnel aussi bien dans le cadre de supervisions que, quelquefois, dans le cadre de mon propre travail de psychothérapeute, j’ai pu faire des expériences essentielles et d’une grande richesse au cours de psychothérapies de névroses narcissiques graves et de graves états borderline.

Avec l’âge, il m’est apparu de plus en plus clairement que le background personnel était essentiel pour la psychothérapie, et que celle-ci procédait d’une façon beaucoup moins spécifique et objectivante que la psychopathologie, comme nous le verrons par la suite. Chaque psychothérapie vise à comprendre, selon une perspective psychologique y compris ce qui est apparemment incompréhensible, alors que la psychopathologie, par sa nature même, entend circonscrire l’anormal et distinguer de la manière la plus claire possible et la plus universellement admissible les divers syndromes, états et maladies psychiques.

Dans l’optique psychodynamique qui est la mienne, deux choses sont importantes à ne pas perdre de vue : l’horizon psychologique-universel qui me permet d’appréhender et de « traiter » aussi le « patient normopathe » à partir de l’expérience acquise avec des personnes psychotiques ; et le « centre » psychopathologique à partir duquel ma pratique s’engage. Tout au long de mon travail de théorisation et de ma pratique de psychothérapeute, ce « centre » a toujours été, pour moi, le champ des psychoses et des états borderline schizophréniques.

Où, donc, réside, pour un psychothérapeute tel que moi, l’essence psychodynamique de la psychose schizophrénique ?

Pouvons-nous répondre à cette question sans connaître la nature endogène de la maladie et en particulier son fondement biologique, toujours présupposé et jamais véritablement démontré ?

Existe-t-il, en d’autres mots, un trouble psychotique fondamental du moi que l’on puisse appréhender en termes avant tout psychopathologiques et dont pourraient dériver tous les symptômes ?

Au cours des dernières décennies, de nombreux auteurs et chercheurs ont essayé de répondre à cette question, parvenant à des résultats toujours différents.

Certains auteurs, comme Minkowski par exemple, ont vu le trouble fondamental dans l’« autisme », ou bien, comme l’a formulé plus particulièrement Eugen Bleuler, dans l’incohérence des « associations » ; d’autres encore, comme Cerletti, ont cru le repérer dans l’« athymie », c’est-à-dire dans l’aplatissement de l’affectivité ; d’autres, comme Berze, dans l’« hypotonie de la conscience » ; ou comme Mayer-Gross et Gruhle, dans le « trouble de l’activité » ; ou bien, comme Gerhard Huber l’a exprimé plus tard, dans la « perte du potentiel énergétique ». D’autres auteurs encore, comme Carl Schneider, ont pensé distinguer l’essence de la maladie dans une combinaison spécifique de plusieurs symptômes (ce que l’on a appelé les associations symptomatiques). Pour Manfred Bleuler, il y a deux symptômes primaires : la « scission » ou dissociation, et l’« autisme ». Scharfetter isole dans le trouble schizophrénique du moi cinq dimensions psychopathologiques. Certains auteurs, comme Arieti, ont mis en avant les troubles de la symbolisation ; et régulièrement, on a pensé reconnaître au fondement de la schizophrénie des altérations de la dimension cognitive. Les symboles se constituent pourtant à la faveur de l’échange des affects et des premières relations duelles de la vie.

Nous devons l’admettre : les modèles psychopathologiques sont en partie interchangeables. Ils ne sont jamais définitifs. Leur sens est « opératoire », c’est-à-dire que leur vérité dépend de ce que nous en faisons.

Si l’on voit avant tout dans la schizophrénie un trouble de la dynamique familiale, une certaine évolution de la « famille schismatique » (Lidz), une conséquence de la pseudomutualité et de l’irrationalité dans la communication intrafamiliale (Wynne), on utilise des modèles qui ne sont pas toujours vérifiables de façon objective et incontestable, mais qui sont néanmoins importants et intéressants surtout dans la perspective de ces mesures de thérapie familiale qui peuvent éventuellement alléger la maladie.

Si, au contraire, on affirme avec Devereux que les schizophrénies se produisent moins fréquemment dans les cultures traditionnelles qu’en Occident, où l’affluence et le caractère contradictoire des informations paralysent la « fonction de filtre » de la psyché, on dispose alors d’un modèle qui, lui non plus, ne peut pas être vérifié universellement mais dont le sens opératoire est que les nombreuses « expressed emotions » du milieu (Hirsch et Leff) peuvent préserver des schizophrénies.

Si l’on considère que les schizophrénies sont, pour une part, des produits des institutions psychiatriques qui isolent les malades et les rendent autistiques, comme certains psychiatres italiens, en particulier, l’ont souligné lors d’une polémique passionnée portant sur les asiles, alors que l’on constate par ailleurs (ainsi que l’a fait Murphy à l’occasion de ses recherches de terrain à l’île Maurice) que, dans le contexte d’une culture traditionnelle, les psychoses n’évoluent pas jusqu’à la démence, nous disposons là d’un autre modèle socio-psychiatrique utilisable, mais qui ne va pas manquer de soulever lui aussi des objections. Il est surprenant mais aussi très significatif de constater qu’il est possible de travailler avec les modèles les plus divers, et que les thérapies les plus diverses ont une certaine efficacité.

C’est pour cette raison que Ciompi pense que l’« élaboration schizophrénique des informations » peut être perturbée à différents moments de la « chaîne informative » : « Des carences enzymatiques dues à des causes génétiques, une réaction électrophysiologico-neuronale limitée, une hyperexcitabilité neuronale, des lésions cérébrales au cours de la prime enfance, des perturbations importantes de la relation mère-enfant dans la prime enfance, des modèles de communication familiale contradictoires et ambigus, des constellations familiales anormales, des influences sociales et culturelles liées à la classe d’appartenance, à l’époque ou à la situation, sont des situations qui peuvent toutes avoir des effets pathogènes » (Ciompi, 1984).

Face à de telles conceptions, pouvons-nous maintenir la distinction entre symptômes primaires et symptômes secondaires ? Pouvons-nous privilégier les symptômes dits « primaires » et considérer les symptômes « secondaires » comme quelque chose d’« accessoire » ? Ou ne vaut-il pas mieux parler de situations fondamentales du vécu psychotique ? Par fondamental, je n’entends pas désigner ce qui, étant statistiquement établi, serait indépendant de notre réception subjective ; je veux parler, au contraire, de la situation fondamentale de manque de perspectives existentielles telle qu’elle s’observe dans la plus grande partie des vécus psychotiques.

Cette réflexion est sous-tendue, en dernière analyse, par une question implicite concernant l’existence de l’homme, particulièrement l’existence de l’homme psychotique, avec ses formes, ses situations limites et ses évolutions. À cette question existentielle que chaque patient me pose indirectement, je peux répondre, en tant que son thérapeute et en tant que son semblable, seulement en engageant la totalité de mon existence personnelle, comme je l’ai déjà dit précédemment ; la technique dont nous disposons, le savoir que nous possédons, la théorie dont nous pouvons nous prévaloir ne sont que les bases explicites, « artisanales », sur lesquelles repose notre pratique.

Cette réflexion, née d’une longue expérience, et qui est à l’origine du titre de mon livre, fonde mon activité de médecin et de thérapeute. La rencontre avec le patient, je la vis, au fil des années, toujours plus intensément comme un défi existentiel lancé à ma personne. Mais en même temps, en choisissant ce titre, j’ai voulu évoquer avec gratitude le recueil d’essais intitulé : Herausforderung und Begenung in der Psychiatrie (Défi et rencontre en psychiatrie) dont mes collègues et amis, voici dix ans, m’ont fait l’hommage lors de la commémoration de mon soixantième anniversaire.

En vérité, un défi nous sera toujours lancé, celui de la maladie, de la souffrance, de la détresse de notre semblable, qu’il ne s’agit pas d’accepter mais d’essayer de guérir, tant que le temps et l’énergie pour ce faire nous sont encore accordés.





1. Des situations fondamentales de la psychose





Je souhaiterais, au cours de ce premier chapitre, traiter de ces situations de désespoir psychotique qui m’ont tant bouleversé au cours de mon travail de psychothérapeute. Sans avoir besoin de faire référence à ce que Bleuler appelait les situations « les plus fondamentales », au sens de symptôme primaire, je partirai simplement du constat que le thérapeute qui s’occupe de son patient peut se sentir particulièrement mis au défi. En situant le « fondamental » dans la dimension particulière du défi psychothérapeutique, je veux mettre l’accent sur l’engagement dans un processus scientifique fondé sur la rencontre, et sur la dimension herméneutique qui lui est inhérente. Le tableau psychopathologique du patient se détermine en fonction de la vision du thérapeute et sa structuration spécifique englobe aussi et toujours la personne du thérapeute qui, dans la mesure où il est confronté à la résistance du patient et au risque que ses efforts répétés à l’encontre de celle-ci s’avèrent vains, se trouve directement impliqué dans une telle structuration. Mon expérience me fait dire qu’un tableau psychopathologique « objectif » du patient, c’est-à-dire indépendant de la personne du psychothérapeute, n’existe pas.

La description de la psychopathologie sera donc ici toujours suivie, semblablement à ce qui se passe dans notre champ d’observation et de rencontre, d’une tentative de réponse psychothérapeutique. Si l’on se réfère à un point de vue strictement psychiatrique, une telle description, qui ne s’intéresse ni à un diagnostic spécifique ni aux données statistiques, ne peut qu’être jugée incomplète et imprécise. Mes descriptions se situent essentiellement dans une perspective psychodynamique. C’est pour cette raison que, dans ce cadre précis, je ne ferai pas de différence, à propos de la schizophrénie, entre symptômes « primaires » et symptômes « secondaires » et que je placerai le délire, habituellement considéré comme un symptôme « accessoire », au nombre des phénomènes fondamentaux. Dans l’antiquité, bien avant que l’on ne découvrît la scission et l’autisme, le délire était un des signes majeurs caractérisant l’extase et la folie. Il est une autoreconstruction de l’identité après que celle-ci ait été perdue. Les deux phénomènes : perte de l’identité et délire, sont liés à la déformation des symboles. La fusion du moi avec le monde, résultant de la confusion des symboles avec les choses symbolisées, crée l’univers intrapsychique, l’autisme, et coupe de nous la personne autistique.




La perte de l’identité dans la psychose

Avant de décrire la perte de l’identité dans la psychose, je ferai un bref rappel des caractéristiques de l’évolution normale.


Le « cogito ergo sum »

Dans toute acte de penser, même si l’on en a pas conscience, il y a la représentation du sujet pensant ; l’homme ne peut penser quoi que ce soit, ne peut se représenter quoi que ce soit, sans supposer son moi pensant ou se représentant : cogito ergo sum. Une telle représentation – consciente ou inconsciente – du moi est ce qu’on appelle le soi, cela même qui nous fonde et nous constitue essentiellement, qui nous appartient de la façon la plus originaire et la plus spécifique, et qui est absolument unique. Même notre propre corps ne nous appartient pas d’une façon aussi intime que notre propre soi.

La croyance dans l’immortalité telle qu’elle s’est perpétuée au cours des temps témoigne en faveur de cette thèse.

Eduard Meyer écrit : « L’idée de la permanence et de l’éternité de notre propre moi se fonde sur ce que nous appelons la croyance dans l’immortalité. L’homme primitif lui-même, lorsqu’il tournait ses pensées vers sa propre mort, soucieux de savoir ce qu’il deviendrait quand son corps reposerait, immobile et dépouillé, ne pouvait pas ne pas penser que son moi sensible et pensant, son âme, continuerait encore à exister. »

Si, d’un côté, cette dimension spirituelle de l’individualité est le trait le plus originaire et le plus particulier, d’un autre côté, elle est surtout ce qui nous différencie essentiellement de tous les autres objets du monde. Personne ne croira qu’un interlocuteur puisse avoir en permanence les mêmes sentiments et les mêmes pensées que lui. Bien des gens, au contraire, sont convaincus de ne jamais arriver à exprimer leur être le plus profond.

Il est très rare que les hommes se ressemblent physiquement comme deux gouttes d’eau : on cite toujours le cas des jumeaux monozygotes qui, paraît-il, peuvent avoir des destins et des maladies semblables mais qui, en tant que sujets, seront toujours différents. Le sentiment de liberté de l’individu serait immédiatement annihilé si celui-ci devait soupçonner et prendre en considération le fait qu’un autre homme ait les mêmes pensées que lui.

Cette dimension spirituelle de l’individu – qui, au cours de l’histoire de la culture, a été conceptualisée sous les termes de transcendance ou d’immanence, et qui s’est vue parfois appeler « âme individuelle » ou encore « identité du moi » – a aussi une solide assise vitale ; elle peut, du fait d’une maladie mentale, être perdue ou du moins, ce qui peut être perdu, c’est l’identité personnelle de celui qui en est frappé.

Il est une maladie surtout qui peut profondément bouleverser cette dimension d’individualité unique, le soi d’une personne : il s’agit de la schizophrénie et, plus généralement, de la psychose.




L’identité schizophrénique

Une personne atteinte de schizophrénie ne connaît pas le vécu normal selon lequel ses pensées n’appartiennent qu’à elle seule et ne peuvent être pensées que par elle sous leur forme actuelle, spécifique. De nombreux patients schizophrènes nous disent que leurs pensées sont introduites en eux par d’autres personnes, qu’elles sont pensées par des étrangers. À partir du moment où une telle « certitude » délirante s’instaure, le sentiment de liberté du patient se dissout : d’autres êtres, d’autres hommes disposent de lui ; il ressemble à un objet que d’autres forment et déforment, il a cessé d’être un sujet.

Le délire d’influence, si fréquent dans la schizophrénie, renvoie précisément à cela, au fait que l’on est un objet et non plus un sujet, que l’on est assujetti aux lois de la causalité et que l’on n’a plus aucune liberté.




L’autisme

L’autisme est cette attitude schizophrénique fondamentale selon laquelle le monde est vécu comme une gigantesque image spéculaire du soi psychotique, au point qu’il perd son caractère objectif normal et donc sa qualité d’être distinct du soi.

Le patient autiste ne peut faire la différence entre lui et l’autre. Par exemple, le patient ressent que les panneaux routiers qu’il a vus par hasard se rapportent à lui, qu’ils ont un lien avec sa personne et qu’ils signifient quelque chose de privé, le concernant, ou bien que ses pensées sont exploitées par d’autres. Aussi bien son prochain que les objets deviennent des éléments du sujet. Ce dernier se sent condamné à ne jamais rencontrer que lui-même. Le saut vers l’autre, la transcendance du soi, le franchissement, ne sont plus possibles. Il vit très exactement dans un monde autistique.

Ce qui, dans la névrose narcissique, joue encore comme inflation du soi et comme indifférence à l’égard du monde objectif, est vécu dans la schizophrénie d’une façon beaucoup plus radicale comme culpabilité et persécution. Le patient schizophrène ne pouvant, du fait de son autisme, reconnaître aucun caractère objectif autonome au monde, le monde environnant ne lui décerne en retour aucun caractère subjectif. Il passe dans l’objet et s’y perd. Dans le miroir du monde objectif qui, pour lui, n’existe plus ou existe de façon autonome, c’est un soi étranger qui lui apparaît, un soi non intégré, qui le persécute, qui se retourne contre lui et qui va le détruire. Le patient autiste ne peut déterminer de façon univoque si ce soi aliéné, qui s’installe dans son vécu comme un corps étranger et qui sème la confusion en brisant la cohérence de sa pensée et de la compréhension qu’il a de lui-même, est à lui ou bien lui est extérieur.

La nature destructrice du retrait autistique est parfaitement sensible à travers les résistances activement et agressivement opposées par le patient à quiconque le confronte à un monde objectif et partagé, et dans la façon dont il s’agrippe à une identité négative.




La scission ou dissociation (Spaltung)

Dans le vécu, en partie conscient, en partie inconscient, du patient (dans la schizophrénie, les limites normales entre conscient et inconscient sont violées) se profile une instance psychique qui est très inquiétante parce qu’elle a, pour ainsi dire, privé le moi de sa fonction de chef de file et mis en lambeaux la qualité de sujet en tant que tel, sans toutefois avoir pu destituer complètement le moi de sa fonction d’observateur. Elle est donc scindée du moi.

Le moi est détrôné, il ne s’appartient plus mais, par contre, il perçoit cette instance installée dans son espace psychique comme une modification du monde. Le monde perd de ce fait son caractère objectif, pour nous évident ; il est rapporté entièrement et exclusivement au sujet, et n’est plus rien d’autre qu’une façon d’influencer et d’aliéner le sujet.

Le patient se vit aussi bien comme cette instance psychique destructrice que comme le moi qui est détruit par elle. La scission prend la forme du délire.

Dans la schizophrénie, la fusion avec le persécuteur se produit de telle sorte que le patient est aussi bien le persécuteur que sa victime, continuellement influencée, commandée, manipulée. Il ne peut jamais se libérer des influences négatives qui l’envahissent car c’est à partir de lui-même qu’elles irradient. La présence chez le patient d’identités partielles étrangères est source d’une immense angoisse. L’impossibilité où il est de neutraliser et d’intégrer, du fait de l’épuisement des réserves libidinales, les éléments négatifs de son soi instaure une inquiétante sensation de fragmentation. Certes, cette expérience se trouve neutralisée, du moins en partie, grâce à cette défense qu’est la projection, où des composantes du soi sont projetées sur le milieu environnant. Mais du fait même de la projection d’éléments du soi sur son environnement ou sur son propre corps, le moi va perdre ses limites, sa consistance, sa cohérence. Un patient schizophrène disait : « Je sens mes pensées bouger dans mon ventre ». Un tel propos ne signifie pas seulement que son identité est gravement perturbée – puisque l’esprit est pris pour le ventre et qu’il est vécu comme quelque chose d’objectivé –, il signifie aussi que la pensée du patient, vécue comme coupée du sujet spirituel, est devenue une « chose ».




Le symbole

Normalement, toutes les choses de ce monde sont classées sous des conceptions et des représentations qui les symbolisent. Les significations symboliques du monde vont être en grande partie perdues dans la schizophrénie car les choses extérieures vont devenir des symboles du patient, les « chiffres » du sujet et de sa désagrégation.

Un patient marche sur une route ; l’habit noir d’une passante qu’il croise n’est plus un trait distinctif de cette personne, il va « signifier » les péchés du patient. Dans le journal, on parle de la « non-transparence » d’une certaine affaire ; mais pour le patient schizophrène, c’est à lui qu’il est fait allusion.

Si toutes les choses du monde sont censées symboliser les faits et les expériences du patient, cela va apparemment conduire à une hypertrophie des symboles. À bien y regarder, il s’agit au contraire d’une désymbolisation du monde, parce que les liens normaux, différenciés, symboliques, sont perdus et que seuls quelques-uns sont conservés. C’est en ce sens qu’Eugen Bleuler parlait de la discordance ou de l’incohérence (Zerfahrenheit) du schizophrène.

« Je suis libre – la Suisse est libre – donc je suis la Suisse », ainsi raisonnait une patiente schizophrène.

Matte Blanco a mis en évidence à ce propos une tendance caractéristique de la pensée schizophrénique, qui consiste à traiter comme identiques des choses qui ont les mêmes prédicats. Cela se vérifie souvent. La question reste ouverte de savoir si cela relève d’un trouble spécifiquement cognitif ou si, au contraire, cette tendance est à entendre comme un symptôme du vécu dans sa globalité : le patient qui va se tourmenter jusqu’à s’anéantir, se situe là où sujet et objet se confondent. La patiente citée plus haut est la personne la moins libre que l’on puisse imaginer même si elle se prend pour l’entité Suisse, se présentant comme la quintessence concrète de la liberté ! En se réfléchissant dans des choses qui présentent des assonances avec elles et entre elles, craintes et espérances apparaissent comme l’ultime et solide réalité. Et un délire inébranlable s’édifie sur les débris des identités perdues du monde et du soi !

Pourquoi le monde est-il devenu exclusivement le symbole du patient ? Pourquoi, dans le miroir du monde, le moi ne voit-il que le pouvoir intrapsychique qui le domine, qui appartient et n’appartient pas au moi, qui objective le subjectif, qui efface ce qui est réellement objectif, créant ainsi entre sujet et objet un troisième et monstrueux niveau psychique ?

L’amour narcissiquement faible et autoréférentiel du patient reste toujours dans l’ombre d’une autodestructivité qui, chez ces patients, s’exprime en termes d’autonégation.

L’identité scindée, désorganisée, fragmentée et déformée du patient atteint de schizophrénie est un défi qui nous est lancé, à nous thérapeutes, défi de renoncer, du moins en partie, à notre soi séparé pour rencontrer le patient dans son soi symbiotique afin de pouvoir vivre ce qu’il vit et trouver, dans le choc que cela suppose, les mots propres à la thérapie. Nous ne pouvons rester nous-même à côté d’un homme qui se désintègre du fait, précisément, de sa rencontre avec nous.




Considérations fondamentales sur l’humanité de notre réponse à la maladie mentale

Il n’est pas dans mes intentions de traiter ici de la situation schizophrénique sans considérer notre relation avec le patient. En tant que le patient est mon semblable, ce qui m’intéresse, ce n’est pas seulement sa psychopathologie, c’est aussi le changement qui se produit simultanément dans mon identité lorsque je rencontre cette psychopathologie ; ce qui donc m’intéresse, c’est la dualisation de la perte d’identité qui se produit habituellement lorsqu’on aborde le patient.

Si nous comprenons le monde du patient (monde qui, pour lui, est incohérent même dans la cohérence du délire) de façon psychologique, c’est-à-dire comme une forme d’organisation anormale, nous reconstituons alors une unité, en intégrant la scission du patient dans notre pensée, à partir de quoi elle peut être dépassée.

À travers le « cas clinique », nous vivons la tragédie de la personne et devenons des alliés de son moi en nous mesurant avec les instances psychiques qui la rendent étrangère à elle-même. D’un côté, nous découvrons en potentialité une identité partielle positive, qui n’a pu jusque là se réaliser et qui va pouvoir prendre forme si nous nous tournons vers le patient ; d’un autre côté, nous découvrons l’identité partielle maligne qui détruit le patient et avec quoi il doit prendre ses distances. Plutôt que de nous soucier uniquement d’adapter le patient à la réalité sociale et à la réalité intellectuelle, c’est plutôt à nous de nous adapter aux étranges images intérieures de sa psychose, en y réagissant cognitivement et affectivement. En laissant nos affects positifs s’exprimer, nous tendons à induire chez le patient une relation positive avec nous, grâce à laquelle il pourra reconstruire son identité en prenant la nôtre comme modèle (N. Stern parle d’ « interaffectivité »).

Nous échangeons avec les symboles du patient, ou à partir de ces symboles qui ne deviennent tels qu’à partir du moment où ils s’articulent sur un mode duel, alors qu’auparavant ils n’étaient que les signes autistiques du non-être de la personne psychotique.

Nous pouvons de la sorte étayer le versant d’impuissance que nous trouvons chez le patient. En psychiatrie, cela prend la forme du soin, de l’assistance, de la protection. On ne se contente pas de donner des médicaments au patient, on l’aide à organiser sa vie quotidienne, on lui trouve une famille pouvant s’occuper de lui, on l’aide à chercher l’entreprise, l’atelier ou le magasin qui pourrait l’accueillir, on l’écoute, on lui propose une certaine réalité qu’il pourrait partager et dans laquelle il pourrait vivre. Tout cela dépend de l’identité du soignant qui se trouve exposé à la perte d’identité du patient.

En ce qui concerne la psychothérapie proprement dite, il existe cependant une autre possibilité de rencontre, plutôt exceptionnelle vu le nombre des patients, qui permet de comprendre la situation fondamentale de la schizophrénie : c’est celle où le thérapeute se met à faire partie du paysage intérieur, privé d’identité, du patient pour y devenir un support du délire parmi d’autres et prendre les traits d’un personnage ressemblant au patient, tout en gardant par ailleurs une certaine distance, ce que le patient ne peut pas faire. Ceci se produit au niveau inconscient. C’est ainsi que l’on peut comprendre la thèse selon laquelle nous pouvons, vis-à-vis d’une personne qui s’éloigne de nous, être beaucoup plus proches d’elle au niveau inconscient que ce que nous le permet notre conscience du soi séparé.

Au niveau inconscient, il est des forces archaïques, celles, particulièrement, qui ont trait à la dualité, qui peuvent s’opposer à la perte psychotique de l’identité. Même si cela n’est pas simple, même si nos interprétations semblent n’avoir pas atteint le point crucial où l’incompréhensible devient compréhensible aux deux protagonistes, nous pouvons au moins, à la faveur de notre rapport à l’ouvert, participer. Sullivan appelle cette attitude : participant observation, Arieti, relatedness, Winnicott, objective counter-transference et Binswanger, Tragung. Une telle posture n’est pas possible sans ce que Heidegger appelle « le souci ». Mais elle se manifeste aussi dans l’imaginaire, dans le rêve, dans la création.






Le délire

Qu’est-ce que le délire ? « Une erreur incorrigible » lisions-nous dans les manuels de psychiatrie scolastique. Le fait que le psychiatre de naguère, formé à partir de ces manuels, ait pu d’emblée définir le délire comme une erreur du patient, impossible à corriger, sans considérer d’autres dimensions possibles, est déjà très instructif ; ce qui ne correspond pas au comportement bien-portant – c’est-à-dire ce à quoi nous sommes accoutumés – relève de la psychopathologie. On a même pu voir des tentatives visant à interpréter en termes psychopathologiques le Christ ou Bouddha.

Ma position quant au délire est la suivante : le délire est une expérience particulière de la réalité, qui s’écarte de celle communément partagée, qui ne se laisse pas influencer par cette dernière, et dans laquelle les possibilités existentielles s’atrophient, soit parce que le patient souffre atrocement dans le délire, soit parce qu’il en est réduit à y jouer une sorte d’immense mascarade.

Une telle formulation présuppose déjà que l’on se tourne vers le patient en adoptant une attitude psychothérapeutique. Comment peut-on, concrètement, aborder thérapeutiquement le patient à partir d’une telle attitude ?

L’abord psychothérapeutique du délire consiste en général à le concevoir comme un symbole, à lui reconnaître un sens et, en outre, à le considérer comme l’aboutissement d’une histoire psychique secrète. Nous devons admettre que le délire est un acte d’auto-affirmation, résultat de la recherche d’identité du patient. Le délire doit être considéré comme une communication codée adressée au milieu environnant et comme une tentative du patient pour dire quelque chose de lui-même tout en se dissimulant.

Dans le délire, le patient résume un trait de l’histoire de sa vie. Doutes, désirs, aspirations ne s’expriment pas directement mais d’une façon allégorique. La métaphore, l’image, le symbole aident le patient à exprimer à travers une seule idée une longue histoire intérieure, comme en accéléré ; ils l’aident aussi en permettant l’expression d’un état interne qui va bien au-delà de la catégorie du subjectif et qui instaure quelque chose d’objectif, quelque chose qui bouleverse la réalité commune, normale.

Le patient n’a pas à se justifier de son état intérieur puisque le délire, en tant que réalité inébranlable, fournit de lui-même la légitimation ultime de cet être-ainsi. Et puisque le patient se reconnaît dans son identité délirante en tant que telle, il surmonte, grâce au délire, une longue histoire intérieure faite de doutes sur lui-même, qu’il s’en trouve au bout du compte « libéré », élu ou mortellement menacé. Dans le délire il a trouvé une auto-assurance d’être, qui n’est plus symbolique mais qui, pour lui, est réelle.

Inconsciemment, le patient sait que son identité délirante ne pourra jamais nous convaincre ; mais cela lui offre l’occasion de lutter contre nous, de se défendre comme il n’avait peut-être jamais pu le faire jusque-là au cours de sa vie, ou bien de se cacher derrière le masque irrationnel du délire où nous ne pourrons jamais le rejoindre.

Dès que nous l’écoutons d’un point de vue psychologique, nous pouvons percevoir combien de desseins inconscients le délire peut poursuivre.

Et pourtant, pendant longtemps, l’ancienne psychiatrie scolastique s’est refusée à ce point de vue. Elle a défini le délire schizophrénique comme « incidence délirante primaire » (la primärer Wahneinfall de Kurt Schneider), ce qui veut dire l’irruption, destructrice de toute relation de sens, du biologique dans le psychique. On ne peut, à ce jour, totalement exclure une telle irruption du biologique, mais elle n’appartient pas à la structure du délire en tant que tel.

Certes le point de vue traditionnel a ses avantages. En premier lieu il dispense le chercheur du lourd travail de l’empathie, de l’identification, de la nécessité de faire des hypothèses et, donc, lui évite de se tromper. En second lieu, en adoptant ce point de vue, on n’est pas tenté de projeter ses propres représentations et ses propres fantasmes sur l’idée délirante et donc, de justifier son irrationalité. Parfois, la volonté de comprendre ne prend pas assez au sérieux l’irrationnel, que nous finissons par occulter avec nos raisonnements rationalisants. En nous appuyant trop sur le modèle qui entend expliquer toute chose, nous ne pouvons éprouver le caractère terrible de la psychose que « de loin », ce modèle ne nous permettant pas d’en percevoir le visage intérieur.

Le point de vue de la psychiatrie scolastique présente le gros désavantage de nous rendre le plus souvent indifférents, jusqu’à devenir des gens qui ne relèvent du délire que son côté bizarre, curieux, anormal et qui, ce faisant, non seulement ne peuvent accéder à une quelconque compréhension mais maintiennent béant le fossé que le malade jette entre lui et nous ; des gens, donc, qui vivent le patient avec le même détachement que celui-ci manifeste à notre égard.

Deux choses sont donc, à mon avis, nécessaires : d’abord un effort incessant pour comprendre l’incompréhensible, même si ce doit être au prix de projeter nos conjectures sur les idées délirantes ; l’important étant de rester convaincu que ces « projections cognitives » ne sont qu’une façon de jeter une sorte de pont entre le patient et nous, de créer un objet d’échange, d’instituer un sujet transitionnel, c’est-à-dire une image qui a sa source en partie chez le patient, en partie chez le thérapeute soucieux de comprendre, image dont l’ultime réalité réside dans son caractère « opératoire », c’est-à-dire la façon dont elle se développe au cours des échanges discursifs.

Ensuite, il faut du « respect » pour cette existence qui nous est occultée, pour l’irrationalité de la psychose. Ce n’est pas parce que l’on comprend qu’étonnement et stupeur diminuent. On doit en permanence renoncer à des rationalisations à bon marché qui ne tranquillisent que le thérapeute.

Derrière tous ces raisonnements, il y a l’idée d’un possible sens rationnel du délire. Un tel sens existe-t-il objectivement ? Nous ne pouvons répondre à cette question qu’en tenant compte des réponses de nos patients. Et là, nous faisons une expérience surprenante : il y a, d’un côté, certains patients qui réagissent positivement à une interprétation rationnelle de leur délire, qui peu à peu se retrouvent dans nos interprétations et qui même, à la limite, nous aident à interpréter leur délire, comme cela peut se passer au cours d’une séance analytique où les patients nous aident à comprendre un rêve. Mais, d’un autre côté, il y a des patients qui, tout en retirant profit de l’entretien psychothérapeutique, tout en se nourrissant de nos interprétations, ne les acceptent toutefois jamais complètement et résistent à une reproduction exclusivement rationnelle du symbole. Pendant longtemps ils repoussent la rationalité de nos arguments. Dans ce refus, il y va de leur liberté. Lorsque, par un raisonnement visant à une compréhension, nous voulons les ramener à notre réalité « normale », ils peuvent alors avoir la sensation de perdre ainsi l’ultime parcelle d’autonomie qui résiste encore en tout délire.

Appartiennent au premier groupe ces patients dont le délire exclusivement psychogène apparaît quelquefois au cours d’une psychothérapie sous l’effet du transfert et du contre-transfert et qui est fondamentalement adressé au thérapeute, qui lui est lancé pour qu’il l’entende.

Avant de nous occuper du second groupe, beaucoup plus important, des patients atteints de délire, essayons de comprendre un peu mieux, à partir d’un exemple cette première possibilité, celle qui, dès le départ, est tournée vers la communication.

Je me souviens d’une patiente dont j’ai quelques fois supervisé la psychothérapie, et qui souffrait d’un syndrome borderline. Sa vie sexuelle, extrêmement réduite, était pour elle une source continuelle d’angoisse. La crise de sa vie, qui finit par l’amener en psychothérapie, s’était déclenchée lorsque, ayant noué une relation intime avec un homme marié, elle avait été prise de tourments, ne sachant si elle devait ou non confesser ce péché à sa mère.

Au cours de l’analyse apparut la longue histoire de la vie commune de la patiente avec sa mère, une veuve qui avait toujours réagi de façon invraisemblable à la sexualité normale de sa fille.
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