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    Présentation

    Préface d'Axel KahnLe traitement et l'accompagnement des personnes vulnérables (enfants ou adultes handicapés, atteints de maladies chroniques, en état de dépendance ou socialement marginalisés) nécessitent les soins de services différents (médicaux, psychologiques ou sociaux), en principe complémentaires. L'expérience montre combien les acteurs concernés peinent à réaliser un ensemble cohérent qui préserve la spécificité de chacun. Comment travailler ensemble ? Comment éviter la dilution des différents discours dans la recherche d'un consensus synthétique ? Comment concevoir un projet commun au profit de la personne en souffrance ? Peut-on mettre sur le même plan l'intervention d'un médecin, celle d'un psychothérapeute ou celle d'un travailleur social ? Comment définir un cadre, avec ses règles, ses méthodes, ses outils, pour créer une véritable entité collective au service des usagers ?Cet essai dessine les bases d'une clinique en partenariat. Il présente un cheminement inédit qui assume les différences irréductibles des diverses disciplines mais dégage un point de convergence ouvert à un espace de rencontre. Nourrie des travaux de Georges Devereux, Edgar Morin et Bruno Latour, cette étude est une invitation à repenser la pluridisciplinarité dans le champ médicosocial.
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L’ambition poursuivie dans ce travail par Alain Depaulis, en collaboration avec Jean Navarro et Gilles Cervera, est de montrer comment la pluridisciplinarité et le souci éthique permettent d’affronter la complexité des situations dans le champ médico-psychosocial. Les auteurs adossent leur étude à une réflexion épistémologique, sociologique, analytique, clinique, voire historique témoignant de ce que cet ouvrage offre aux lecteurs professionnels de ces domaines non pas un catalogue de recettes et procédures mais une méthodologie permettant de poser les problèmes rencontrés, de parvenir à un diagnostic et à un plan d’action partagé par les divers intervenants et, au total, de progresser dans l’identification de solutions adaptées.

Parmi les pistes que nous ouvrent Alain Depaulis et ses coauteurs, citons pour commencer leur élection de la « plurimultidisciplinarité » des approches en tant que voie privilégiée, et leur critique. La thèse défendue repose sur l’irréductibilité des points de vue, qui constituent des contributions complémentaires à la description de l’objet ou du sujet complexe étudiés. Ce dernier, en d’autres termes, ne peut être connu qu’en l’éclairant sous toutes ses facettes grâce aux dispositifs convenant le mieux. Le remplacement de cette multiplicité des approches par un système unique procédant des performances des différents outils nécessaires a toutes les raisons d’aboutir à une perte d’information. Peut-être peut-on faire observer aux auteurs que les études inter (ou trans) disciplinaires n’ont en fait pas la prétention de se substituer aux démarches disciplinaires mais de les enrichir, de mettre en lumière certains détails qui, situés aux interfaces des champs explorés par les disciplines établies, restent sans cela ignorés. Par exemple, l’exploration par imagerie cérébrale fonctionnelle des corrélats entre, d’une part, des symptômes relevés par le psychologue clinicien et le psychanalyste ou le psychiatre, voire l’efficacité de méthodes pédagogiques ou les comportements d’acteurs économiques et, d’autre part, des structures anatomiques, peut déboucher sur de nouvelles perspectives. Il convient néanmoins d’éviter dans une telle démarche, comme relevé dans cet essai, tout réductionnisme ou tout impérialisme d’un type de savoir sur un autre.

Un autre aspect très riche et innovant de l’ouvrage est l’accent mis sur l’impératif éthique et altruiste auquel doivent déférer les intervenants pluriels en dialogue s’ils veulent parvenir à une vision et une action partagées, sans préjudice de leurs différences de références disciplinaires et de points de vue personnels. S’appuyant sur l’exemple émouvant de Nelson Mandela et de Frederik de Klerk, du révolutionnaire noir et du suprématiste blanc, les auteurs montrent que seule la conjonction de la fidélité à ses valeurs et à son combat avec la considération pour « l’adversaire » et la compréhension de ses contraintes est de nature à permettre d’atteindre un objectif commun lorsqu’il a été identifié avec suffisamment de précision. Or, l’irréductibilité de chacun à l’autre et à ses préférences personnelles, liée à la reconnaissance que la valeur de l’autre, à travers sa différence, est une donnée évidente, représentent l’injonction éthique par excellence, celle qui fonde la possibilité même du vivre et progresser ensemble.

Ainsi, à travers de nombreux exemples vécus par des professionnels de centres, réseaux et structures divers actifs dans l’espace médico-psychopédagogique, cet essai témoigne-t-il de ce que maintes impasses préjudiciables aux enfants et adolescents en difficulté sont dues à l’échec du processus de « forum hybride » où témoignent et proposent des acteurs attachés à la qualité de leurs données mais à l’écoute des apports différents et sachant se préserver de toute stratégie de domination.

Au total, un livre original, profond et intelligent dont tireront parti non seulement les lecteurs professionnels mais aussi tous ceux avides de résoudre le dilemme du vivre ensemble dans une société complexe et plurielle traversée de savoirs, d’influences, de croyances et de préférences multiples.






Introduction

Une clinique en partenariat : un accord impossible ?






Comment travailler ensemble ? Comment pratiquer le partenariat dans ce champ complexe que l’on nomme « médicosocial », qui recouvre en fait le registre médical, le registre psychique et le registre social, qu’il est donc plus juste de nommer « médico-psychosocial ». L’usage du mot partenariat est devenu tellement banal qu’il fait référence à des réalités fort disparates et se révèle souvent creux lorsque l’on tente d’en interroger le contenu. Selon le Grand Robert : « le partenariat est un groupement de partenaires économiques ou sociaux dans l’intention de mener une action commune ». Cette action commune est généralement identifiée par trois principes [1]  : le sens de la démarche, la place des acteurs et l’action. Nous constatons que le partenariat médico-psychosocial est loin de réunir de telles conditions, il est défaillant aux trois niveaux d’exigence. Relevons ici les points critiques.

Le collectif [2]  impose une communauté d’intérêt, chaque protagoniste a compris qu’il ne peut agir seul et que le recours à d’autres acteurs est indispensable à la réussite de son projet. Dans le champ médicosocial, l’intérêt commun qui doit présider à une initiative collective n’est pas acquis. Les différents acteurs restent le plus souvent fixés à des objectifs restreints, en général ceux qui relèvent de leur mission. Il existe à cela de multiples raisons, mais la principale tient à une insuffisante prise de conscience de l’interdépendance de leurs actions et de leurs effets ou méfaits sur l’usager. Il faut bien reconnaître que l’incidence d’une action sociale, médicale ou psychologique sur les registres voisins n’est pas toujours flagrante. Chaque intervenant oublie que son action est partielle et néglige son impact sur les autres versants qui touchent pourtant l’usager. Il persiste à penser qu’il peut agir seul. Et si de nos jours la multiplication des échanges interdisciplinaires suscite cette prise de conscience, la mise en œuvre d’une démarche coordonnée reste aléatoire. Les acteurs du champ médico-psychosocial ne s’engagent pas aisément dans une démarche collective, peut-être parce qu’ils n’ont pas encore saisi l’importance de l’enjeu.

Chacun conçoit intellectuellement que le travail en partenariat suppose que chaque partie engagée conserve sa spécificité ; la dilution des différents discours est cependant un écueil fréquent dans la recherche d’un consensus synthétique au profit du projet commun. Notons également qu’une des conditions importantes de la dynamique de l’ensemble tient à une égalité de statut des acteurs. Dans notre pratique pluridisciplinaire, peut-on mettre sur le même plan l’intervention d’un médecin, celle d’un psychothérapeute ou celle d’un travailleur social ? Il existe aussi des décisions de justice qui s’imposent à tous les acteurs, telle la suspension des droits parentaux auprès des enfants. Nous verrons que l’équilibre des « forces » peut se réaliser pour certains cas, dans certaines conditions, mais qu’il ne peut être constamment garanti.

Pour qu’une entité collective se construise, elle doit définir son cadre avec ses règles, ses méthodes, ses outils… des conditions qui lui donnent la cohérence nécessaire à la réalisation de l’entreprise. Nous touchons là un point crucial, celui de la construction du projet qui déterminera l’action. Dans le champ médico-psychosocial, un certain partenariat est couramment pratiqué, mais il s’agit le plus souvent d’un partenariat volatile, au coup par coup. Loin d’être un dispositif structuré, c’est un échange rendu indispensable dans les situations critiques. Pour le dire crûment, il s’agit souvent d’un échange où un acteur demande à un autre d’éclairer sa lanterne. C’est un recours ponctuel qui reste souvent sans suite. Comment peut-on conduire un projet commun structuré compte tenu de la spécificité et de l’irréductibilité des missions respectives ?

Il est certainement plus aisé de réunir des énergies et de regrouper des moyens en vue d’intérêts industriels et économiques que de composer un collectif médico-psychosocial. En revanche, notre champ d’expérience est intellectuellement plus stimulant en ce qu’il soulève la question des fondements de la connaissance, tant au niveau de leur élaboration théorique que de leur application pratique.




Une interdépendance disciplinaire

La complexité de l’entreprise est justifiée par un simple constat : celui des divisions profondes de ces trois paradigmes que l’on aspire à mettre en relation. Ce que l’on prétend réunir sous l’expression « champ médico-psychosocial » constitue une bien improbable composition, parmi les plus disparates et les moins harmonieuses que l’on puisse imaginer. Les représentants du corps et les représentants de l’esprit sont installés dans une tenace tradition dualiste que la formation universitaire entretient. L’organisation des universités ne distingue-t-elle pas les facultés de médecine, consacrées au corps, à l’organisme, des facultés des sciences humaines, attachées à la psychologie, à la sociologie et à la philosophie ? Chacune de ces disciplines se développe dans une quasi-ignorance de ce qu’il y a lieu de nommer ses consœurs. De profondes démarcations sont ainsi gravées entre des corporations qui assument les déboires de l’humain-dans-tous-ses-états.

L’histoire de la médecine témoigne de son extraordinaire efficacité mais nous fait par exemple assister à « une dissociation progressive de la maladie et du malade [3]  » qui conduit à une déshumanisation de l’acte médical. L’esprit qui préside à la formation actuelle des médecins dessine des perspectives de causalités quasi exclusivement physiologiques, génétiques et biologiques. Cette orientation peut d’ailleurs susciter la tentation d’un pouvoir hégémonique, dès lors qu’au mépris des facteurs individuels et environnementaux, elle réduit l’homme à sa composition biologique, au point de prétendre déchiffrer le destin humain ! Cependant des voix se sont toujours fait entendre pour contester les orientations réductrices. À toute époque la réactivité de certains médecins tels que Jean Hamburger, Jean Bernard, Axel Kahn en France, les écrits de certains intellectuels comme Michel Foucault, Georges Canguilhem nous rappellent la place du patient, sa culture, son milieu familial.

De nombreuses tentatives de décloisonnement émaillent l’histoire de nos sciences, telles que l’entrée de la psychologie et de l’éthique dans les études de médecine ou encore, sur un plan plus spécifique, les tentatives de prendre en compte les causalités sociales dans la clinique des aliénés, comme l’ont mis en relief les antipsychiatres ou bien encore de mettre en corrélation des observations médicales, psychologiques et environnementales dans les études sur le cancer. Depuis 1948, ne sommes-nous pas engagés par le préambule de la constitution de l’OMS définissant l’esprit qui doit présider nos missions : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social. »

Par delà les raisons objectives qui fondent nos divisions, les motifs de réunir nos connaissances et nos compétences ne manquent pas. Une rapide incursion dans les dernières avancées des neurosciences nous fait constater l’émergence d’une conscience de plus en plus vive de la complexité humaine, qui se défie des discours réducteurs et se montre garante des perspectives d’élargissement de la réflexion et de la recherche. L’exemple actuel de l’intégration des neurosciences et de la psychanalyse vient illustrer cette orientation. Ces disciplines sont en effet en mesure de faire disparaître le conflit majeur qui semblait s’installer entre sciences dures et celles de la psyché, entre d’un côté les généticiens, biologistes, médecins, et de l’autre les « psys ». Citons à cet égard un livre révélateur de François Ansermet et Pierre Magistretti [4] , écrit respectivement par un pédopsychiatre et un neurobiologiste, qui permet d’étayer et d’illustrer le lien entre le fait psychique et le fait biologique. En effet, si les progrès de la connaissance dans le domaine de la neurobiologie, la notion de plasticité cérébrale, le rôle des connexions synaptiques permettent de mieux comprendre les mécanismes de mémorisation, ils sont loin d’exclure le champ de l’inconscient.

Ainsi le concept de plasticité cérébrale, au cœur des travaux contemporains, permet-il de concevoir une relation entre l’architectonique cérébrale, le fonctionnement cérébral et l’impact sur l’organisation de la psyché, de l’ouverture sur le monde extérieur. Un certain nombre de maladies peuvent ainsi être pensées dans leurs interrelations entre la neurobiologie et le rapport à l’environnement. C’est le cas de l’autisme infantile, des troubles bipolaires, du syndrome de l’X fragile ou encore de la schizophrénie. L’autisme infantile est un exemple type de ces interrelations. Si la génétique et la biologie montrent des anomalies identifiées, celles-ci sont peu fréquentes chez les patients et montrent que ce champ de recherches est très évolutif et encore à peine ébauché. Il en est de même de la signification des données récentes de l’imagerie cérébrale. La place des psychothérapies fait l’objet d’un débat difficile où l’irrationnel prend le pas sur la recherche scientifique. À l’évidence loin des conflits stériles et douloureux pour les enfants et les familles, cette question doit être un champ d’application privilégié de pluridisciplinarité entre neurosciences et psychanalyse [5] .

De son côté, la psychanalyse a toujours entretenu des liens étroits avec la médecine. Dès ses premiers travaux, Freud introduit La psychologie médicale, qui apparaît officiellement dans les programmes de médecine en France dans les années 1960. Lucien Israël se consacre à l’étude de la psychologie de l’homme malade, à la relation médecin-malade et malade-médecin ainsi qu’aux maladies iatrogènes (maladie engendrée par la médecine ou le médecin). Pour Lacan, la construction psychique est bien évidemment tributaire du réel du corps, autant qu’elle est d’ailleurs inscrite dans le lien social. Que l’on songe à ses premiers travaux faisant le constat que la construction du sujet ne peut se concevoir que dans le lien social [6] .

De ce point de vue, quelle que soit la civilisation où naît l’enfant, il est nommé. Ne pas le nommer serait le vouer à l’indifférencié. Cette symbolisation par un nom et un prénom confirme son extraction du néant. L’institution se mêle donc au plus tôt de cet adoubement : le service obstétrique de l’hôpital, l’état civil entre autres. Nommé, l’enfant existe au-delà de ses parents, de sa famille ou de lui-même. Il devient l’enfant de la société d’appartenance : il entre en droit. Il naît au social, à la culture.

Prénommer, juste après la naissance, au moment où le corps apparaît, pose l’assomption du verbe c’est-à-dire du droit. Ce droit à être ouvre au lien et à la capacité d’interpellation. Le nommer ouvre l’être à la langue des hommes et du même coup à la relation. C’est l’entre-deux qui révèle l’un-dividu. L’individuation est un processus complexe au croisement du biologique, de l’inconscient et du social. Aucun être n’advient hors ce triphasage.

L’évidente interdépendance de ces trois registres a naturellement favorisé des tentatives d’articulation entre l’un ou l’autre, voire entre les trois. Nous voulons nous arrêter à deux disciplines qui s’élaborent conjointement sur le plan clinique et sur le plan théorique : la médecine psychosomatique et la neuropsychanalyse. Ces deux aventures épistémologiques soulèvent les questions essentielles que l’on rencontre dans le travail en partenariat.




Deux tentatives de pluridisciplinarité


Le registre psychosomatique en question

Le fait psychosomatique est une apparente évidence, la mieux partagée du monde mais la moins scientifiquement avérée. Il est inspiré par des observations et des corrélations plausibles entre des phénomènes psychiques et des phénomènes organiques. Comment ne serait-il pas tentant de tisser des liens entre les deux pôles caractérisant l’espèce humaine : le corps et l’esprit ?

La conjonction du fait corporel et du fait psychique est-elle possible ? Le mouvement psychosomatique, riche de nombreuses hypothèses et constructions théoriques, n’a pourtant pas réussi à constituer un corpus étayé par une clinique et une thérapeutique lui permettant de gagner ses lettres de noblesse. La raison principale de cette impasse réside, selon nous, dans l’orientation médicale de ces travaux, paradoxalement conduits par des psychanalystes. Nous constatons, par exemple, la recherche de liens de causalité entre le psychisme et l’organisme, que ce soit par l’identification de maladies psychosomatiques (École de Chicago) ou la description d’une personnalité psychosomatique (École de Paris) ou bien encore la constante préoccupation thérapeutique qui anime ces chercheurs. La tentative psychosomatique embrasse deux paradigmes distincts, la médecine et la psychanalyse, fondés sur des observations, des théories, des méthodes et des cliniques complètement différentes.

La démarche médicale scientifique est orientée par son souci d’efficacité thérapeutique, elle doit résorber le symptôme, calmer la douleur, sauver des vies… C’est un savoir qui tient sa validité de son action sur le réel. Moyennant quoi, le médecin fait un diagnostic et en déduit une prescription. Les erreurs de la médecine ne sont que des incidents qui n’arrêtent en rien la détermination de son avancée. Tous le corpus médical est marqué par cet objectif, au prix même, parfois d’en négliger le sujet porteur de la maladie ou du handicap. C’est un schéma causal orienté.

La démarche freudienne prend un tout autre appui dans le discours, dans les émergences de l’inconscient : lapsus, oublis, rêves… dans les ratés que l’on serait enclin à laisser de côté. C’est par la libération de l’imaginaire, témoin des nouages singuliers, qu’elle décèle le fantasme sous-jacent du sujet en souffrance. Le corpus initié par Freud et prolongé par Lacan trouve son champ d’application dans le langage. Le savoir psychanalytique est caractérisé par un vide. Parce que le sujet humain est un être parlant, il est irréductiblement marqué par l’écart qui le sépare d’un « objet perdu ». En entrant dans le sens, la signification, le sujet est coupé de la jouissance première qui, par définition, est indicible. Telle est la découverte freudienne : un trou qui nous aspire. Si la démarche de la science en général, de la médecine en particulier, tend à recouvrir ce trou, à le combler, a contrario la psychanalyse tend à dissoudre ce qui fait écran, à en réduire les contours afin de ne pas s’y fondre inlassablement. C’est en cela que la cure permet d’accepter le manque, la mort, le réel, de s’accepter tel qu’on est.

La démarche des psychosomaticiens met en relief certains écueils de la pluridisciplinarité, la naissante neuropsychanalyse nous enseigne d’autres obstacles.




La neuropsychanalyse, nouvelle science ou interdisciplinarité ?

La neuropsychanalyse (ou neuropsychanalyse) associe les neurosciences et la psychanalyse dans l’intention légitime et constructive de rapprocher deux domaines qui ont le même objet d’étude : l’appareil à penser. La première étudie le cerveau, dans sa matérialité, l’autre le psychisme, dans son fonctionnement. Un ouvrage collectif, Vers une neuropsychanalyse [7]  ?, rend parfaitement compte des équivoques que comporte ce terme, il suggère les précautions indispensables grâce auxquelles cette exploration peut s’engager. Il revêt l’intérêt majeur d’esquisser les conditions d’une interdisciplinarité.

Lisa Ouss expose son projet, celui d’une neuropsychanalyse clinique définie en termes d’approche pluridimensionnelle intégrative, à savoir l’étude d’un même objet décliné sous des angles différents. Elle prône une articulation des différents registres de la série neurologique (avec ses prolongements neuroscientifiques et neuropsychologiques) et des modèles psychodynamiques (psychothérapies, psychanalyse…), en prenant soin de respecter les contraintes de chacun et en évitant tout risque d’amalgame. Cette double lecture doit permettre de coordonner deux grilles d’analyse, a priori incompatibles.

Cette proposition épistémologique rejoint l’objectif de notre démarche diagnostique : la recherche d’un paradigme qui dépasse les différences en les respectant et ayant pour effet de susciter des articulations. En l’occurrence, des tableaux permettent une mise en correspondance de diverses données avec leur interprétation et leur visée respective : des données psychodynamiques, psychiatriques et neuropsychologiques cognitives sont par exemple juxtaposées, offrant ainsi une triple lecture. Chacun conduit son exercice dans le cadre de sa compétence et met ses données au service d’une démarche pluridisciplinaire qui élargit sa perspective grâce à une vision diachronique de l’apparition ou de la disparition des troubles ainsi que des éventuelles incidences des uns sur les autres. Elle permet de décrire les phénomènes dans leur complexité et d’articuler les réponses. L’auteur complète ce dispositif par une approche dite intégrative qui prend en compte les différents niveaux évoqués, tels que neurobiologiques, phénoménologiques et psychanalytiques. Ils peuvent permettre par exemple de percevoir l’influence des troubles neurologiques sur la symptomatologie ou, dans un autre sens, l’effet d’une intervention extérieure visant un trouble de nature psychique sur l’organisation cérébrale.

L’approche intégrative a pour but d’agir sur la prise en charge du patient. Dès lors que l’on repère les interactions entre les différents niveaux étudiés, elle permet de déterminer ou de réorienter le protocole de soin. À la suite d’une lecture pluridimensionnelle, il est par exemple proposé à une patiente une triple prise en charge : un bilan complet pour « objectiver » la nature des troubles (neuropsychologique, psychomoteur, kinésithérapique, psychologique), une prise en charge instrumentale et une psychothérapie.

La proposition de Lisa Ouss, dont nous saluons l’inspiration prometteuse, s’avère en définitive simplement conforme à la démarche de toute équipe médicale pluridisciplinaire, incluant différentes explorations diagnostiques et les intégrant à la prise en charge du patient. Le registre médical fait naturellement synthèse dans sa mission d’apporter des remèdes au malade, moyennant quoi il amalgame l’irréductible. La prescription restreint l’indépendance des professionnels ainsi que celle des patients. Ce modèle correspond exactement à la mission d’une équipe pluridisciplinaire [8] , mais ne répond pas à l’exigence d’un collectif constitué de partenaires distincts, d’équipes différentes. L’auteur échoue dans son ambition de définir un nouveau corpus épistémologique qui excède les différences sans les réduire, tout en favorisant leur articulation. Elle met en relation des disciplines au sein d’une équipe mais elle n’assume pas la mise en relation de champs disciplinaires distincts. Elle ne soutient pas les conditions pertinentes qu’elle annonce au-delà de sa sphère médicale, dans ce que nous nommons un collectif multidisciplinaire mettant en perspective des registres aussi distincts et irréductibles que celui du corps et du psychisme. La relation médicale est inévitablement objectivante et l’intégration des psychothérapies, dans la prise en charge du malade, est par exemple réductrice de ce qui fonde une dynamique psychothérapique. Quelle place occupe le sujet dans ce dispositif ? Comment prendre vraiment en compte son vécu subjectif ? Qui plus est, pour la psychanalyse, comment situer un acte tributaire de cette détermination extérieure à la relation de l’analyste et de l’analysant ? Quelle incidence sur le transfert et le contre-transfert ? Quelle validité accorder aux effets de la cure ainsi engagée ? Les voies du désir ne se décrètent pas. Une cure psychanalytique ne peut se mettre en place qu’à partir de la souffrance et de la demande du patient, Freud y insistait [9] , le travail sur l’inconscient ne se prescrit pas. La cure ne peut être assujettie à un protocole de santé au risque d’être dénaturée. Un réel partenariat doit susciter l’échange de données qui élargit la vision unidimensionnelle, mais laisser chaque protagoniste mener son exercice en toute indépendance dans le strict respect de ses contraintes. Peut-on construire un partenariat en colonisant ses partenaires ?

Dans les deux expériences que nous avons examinées, nous rencontrons précisément les obstacles traditionnels à toute démarche collective. Elles ne répondent pas aux conditions qui permettent un échange à partir d’une démarche partagée, en respectant la place de chaque acteur et en mettant en œuvre une stratégie commune. La psychosomatique dilue sa pertinence dans une perte des singularités disciplinaires, elle brouille les positions respectives et glisse vers l’amalgame de corpus inconciliables. Le registre médical et le registre psychique se réfèrent à deux constructions épistémologiques clairement distinctes, irréductibles l’une à l’autre. La neuropsychanalyse annonce un dispositif pertinent mais n’échappe pas à la position hégémonique de l’acteur médical aux dépens de ses partenaires, et surtout elle ne résout pas la question du collectif conçu comme un ensemble d’acteurs distincts conservant leur complète autonomie. La mise en œuvre d’un collectif multidisciplinaire reste posée.

Durant nos années d’apprentissages, à travers notre expérience de praticiens, nous avons pris conscience que nous rencontrions les préoccupations les plus aiguës de notre temps. Le projet de recherche d’un accord entre le médecin, le psy et le travailleur social fait écho aux travaux les plus ambitieux de la fin du siècle, avec cette question apparemment anodine : comment vivre ensemble dans notre village planétaire ? Depuis le sociologue Edgar Morin, jusqu’à la juriste Mireille Delma-Marty en passant par le philosophe Bruno Latour, nous sommes projetés dans un débat inattendu. Grâce à eux notre objectif de contribuer à la réflexion d’une démarche pluridisciplinaire dans le champ médicosocial s’est considérablement étoffé.






Les éclaireurs

Durant la deuxième moitié du XXe siècle, l’exploration et la pratique de la pluralité se développent, déclinées en pluridisciplinarité, multidisciplinarité, interdisciplinarité, transdisciplinarité… Les savoirs conçus comme des entités autonomes aux accents totalisants, voire quelque peu totalitaires, touchent leur limite. Les avancées des sciences ont produit un savoir éminemment spécialisé, dont la conséquence est une atomisation de la connaissance, qui, plus qu’une illisibilité, conduit à une juxtaposition dépourvue de sens. La recherche spécialisée est établie sur un principe monolithique, favorisé par le cloisonnement universitaire. Lorsque des contradictions se font jour dans un protocole d’étude, si une impasse s’annonce, voire si un échec s’impose, ou bien encore lorsqu’un résultat n’explique qu’une partie même réduite du problème posé, dans tous ces cas on invoque une erreur, une insuffisance d’exploration. On repart alors pour d’autres travaux toujours dans le sens d’un approfondissement de cet étroit sillon sans jamais s’interroger sur l’incidence éventuelle de facteurs exogènes. Un tel exercice fermé à des déterminants extérieurs souffre de cécité. Si nous concevons parfaitement le nécessaire centrage du chercheur sur son objet d’étude, l’approfondissement opiniâtre et scrupuleux de sa quête ne produit-il pas un isolement qui l’éloigne paradoxalement de la réalité dont il est aussi tributaire ? Le morcellement disciplinaire ne trahit-il pas le réel ? Ceci pour plusieurs raisons : tout d’abord parce qu’un chercheur n’échappe pas au contexte socioculturel dans lequel il vit, ensuite parce qu’un acteur est toujours subjectivement impliqué dans l’objet sur lequel il travaille, enfin et surtout en raison de l’interpénétration des objets de connaissance, en particulier des trois disciplines qui concernent notre champ d’exercice. Depuis quelques décennies de nombreux chercheurs nous sensibilisent à ces questions cruciales.


La méthode complémentariste

Nous devons à Georges Devereux d’avoir posé les fondements de la pluridisciplinarité. Esprit cosmopolite à la vie intellectuelle féconde, il se consacre avec assiduité à la musique, aux mathématiques, à la physique, à l’ethnologie, à la psychanalyse et enfin à la civilisation grecque. Il est le créateur de l’ethnopsychiatrie définie comme une psychopathologie soucieuse de prendre en compte la culture du sujet.

Les deux apports majeurs de ses travaux aux sciences humaines sont inspirés par la physique quantique. Le premier concerne l’effet de l’observateur sur l’observé, mettant en relief l’interaction inévitable entre l’observateur et l’observé, un constat qui trouve son application dans les relations transférentielles et contre-transférentielles, et dont nous pouvons apprécier la pertinence dans la pratique pluridisciplinaire. Le deuxième principe concerne la complémentarité, qui inspire à l’auteur la méthode complémentariste et fait de lui le père de la pluridisciplinarité.

Devereux a l’intuition de l’application de cette notion de complémentarisme aux sciences humaines dès 1961 [10] , un projet de méthode qu’il formalise en 1972 (Ethnopsychanalyse complémentariste). Son postulat de base : dès lors qu’un phénomène admet une explication, il peut en admettre d’autres, tout aussi capables de rendre compte de la nature du phénomène en question. Deux approches d’un même fait qui jouent de complémentarité, telles la psychanalyse et l’ethnologie donnant deux points de vue sur une même réalité : l’une du « dedans » et l’autre du « dehors ».

Devereux s’efforce de sérier les rapports entre ces deux types d’explication de phénomènes humains : ceux du registre psychologique (psychiatrique et psychanalytique) et ceux du registre social (culturel, ethnologique, historique, économique, politique). Son œuvre tend d’abord à distinguer l’approche de l’individu, considérée en référence aux données et aux lois psychologiques de l’approche du groupe en référence aux seules lois sociologiques et socioculturelles, puis à en étudier leurs relations.

Un phénomène humain ne peut pas avoir une seule explication. Une explication unique peut rendre parfaitement compréhensible, contrôlable et prévisible ledit phénomène dans son seul cadre de référence. Mais c’est le « double discours », la possibilité de l’expliquer d’au moins deux manières (complémentaires) qui démontre sa réalité et légitime chacune de ses thèses. Devereux se défie des explications par trop minutieuses qui prétendent sérier un phénomène dans un seul système conceptuel. Par ailleurs un « fait brut » n’appartient à aucun domaine, que ce soit celui de la psychologie ou celui de la sociologie. C’est le discours développé par l’une ou par l’autre de ces sciences qui transforme le fait brut en données psychologiques ou sociologiques. Le principe de complémentarité n’est qu’une conséquence de ce constat : ces deux discours explicatifs rendent compte d’un seul et même phénomène, c’est donc au niveau de la transformation du fait brut en discours spécialisé que la question de la complémentarité s’interroge et que se joue la pluridisciplinarité.

« Le complémentarisme n’est pas une “théorie” mais une généralisation méthodologique. Le complémentarisme n’exclut aucune méthode, aucune théorie valable – il les coordonne. » Devereux en expose les règles fondamentales de façon radicale [11]  : « Le principe de double discours récuse inconditionnellement toute “interdisciplinarité” de type additif, fusionnant, synthétique ou parallèle – bref toute discipline “à trait d’union” et donc “simultanée”. » Il y oppose une pluridisciplinarité authentique non fusionnante et « non simultanée » : celle du « double discours » obligatoire. La pluridisciplinarité n’a pas besoin d’être créée puisqu’elle fait appel successivement à des « sciences pures » qui existent déjà. En première conséquence, chaque discours doit être énoncé, mais il ne peut jamais être énoncé, ni même « pensé » simultanément et par le même chercheur. Voilà une première prescription propre à nous prémunir contre la confusion qui caractérise trop souvent les rencontres partenariales.

Le fait que deux théories telles que la psychologie et la sociologie puissent entretenir des rapports de complémentarité est une évidence dès lors qu’elles émanent de l’étude du même « fait brut ». Ce qui rend leurs données totalement interdépendantes. La différence tient à la manière dont l’objet est étudié, chaque donnée apportant ses propres explications, ouvrant des perspectives relatives à son seul cadre de référence qui ne sont autonomes et valables qu’à partir de leur « origine » explicative. Ainsi est-il essentiel pour Devereux d’affirmer l’autonomie absolue de chaque science et de ne jamais perdre de vue leurs références foncières. Se trouve ici énoncé un autre principe fondamental de la pluridisciplinarité : la mise en relation de deux ou plusieurs disciplines suppose une critique préalable, rigoureuse des postulats, des méthodes de chacune. Il est alors aisé dans l’échange de montrer que tout réductionnisme de l’une à l’autre conduit à une impasse [12] .

Ajoutons cette remarque, saisissante introduction à notre propos, que l’objectif de la méthode complémentariste n’est pas de déterminer si un phénomène est foncièrement d’ordre psychologique ou socioculturel mais d’analyser le plus précisément possible les imbrications, les interactions et les éventuels renforcements réciproques (ou éventuelles pondérations) des facteurs psychologiques et socioculturels impliqués. Les précieuses recommandations du penseur américain recouvrent les principales orientations de notre parcours.




La complexité humaine

Le nom d’Edgar Morin est attaché à la notion de complexité. Son œuvre foisonnante prend tout son relief et toute sa pertinence lorsqu’il affronte la question de la connaissance. Dénonçant les impasses et les dangers que nous font courir les sciences conçues comme des entités autonomes, disjointes les unes des autres et donc aveugles, il nous entraîne dans une réflexion qui réinterroge les fondements de la connaissance. Un motif majeur de la crise de conscience actuelle réside dans l’illusion de la cohérence du monde avec son corollaire, la certitude du chercheur d’en décrypter le sens.

Morin porte son intérêt à l’hétérogénéité du monde sensible, il constate que des éléments disparates, apparemment contraires, opposés, peuvent s’associer de façon complémentaire dans une totalité. La complexité peut se comparer à un tissu constitué de fils extrêmement divers, en quelque sorte un composé d’éléments hétérogènes qui s’associent et forment un ensemble où chacun conserve néanmoins son caractère distinct. Et de constater qu’il existe des interactions permanentes des parties et du tout. Dans son orientation inéluctable de spécialisation, la démarche scientifique morcelle son champ d’investigation, se fixe sur des objets disjoints les uns des autres sans jamais se préoccuper de l’ensemble auquel ils sont intégrés, dont ils sont dépendants. Ainsi Morin nous invite-t-il à rejeter les simplifications trompeuses qui occultent les réalités : « Est-il nécessaire, écrit-il, que la connaissance se disloque en mille savoirs ignares [13]  ? » Selon lui la simplicité de l’Univers était un mythe de la science qui a certes favorisé de grandes avancées mais aussi entretenu l’illusion de pouvoir réduire l’Univers en une seule équation. Toute démarche simplificatrice tend à éliminer les contradictions en morcelant la réalité pour la rendre plus intelligible, mais conduit en fait à une impasse. Le principe de la complexité se défie de sacrifier le tout à la partie ou la partie au tout, mais s’efforce de rendre compte de l’organisation du système.

Morin analyse le paradoxe de l’un et du multiple, il veut sortir de l’impasse du double paradigme : le « paradigme de simplification » qui disjoint les couples antagonistes, élimine les contradictions qui sont assimilées à des erreurs et le « paradigme de complexité » fondé sur l’union des contraires, définissant les phénomènes par leur conjonction, aux dépens de leurs différences. Il se méfie donc tout autant d’une pensée qui se focalise sur des objets en négligeant les ramifications, les interrelations qu’ils entretiennent les uns entre les autres que de celle qui recherche des lignes de cohérence, de rationalité et prétend donner une vision synthétique de la pluridisciplinarité. Dans les deux cas, il n’y a pas prise en compte de la complexité.

Mais la crise de la connaissance tient également à la croyance de la science de nous apporter une lisibilité du monde. L’illusion de cohérence a fait place à la découverte d’une combinaison incertaine et énigmatique faite d’un mélange d’ordre et de désordre inintelligible. L’incertain est tapi sous toute apparente certitude. L’histoire des sciences nous montre que les théories scientifiques sont changeantes et le mouvement vers la vérité exige une incessante vigilance sur le risque d’erreur. Ainsi, face au défi de la complexité du réel, toute connaissance a besoin de se réfléchir, reconnaître, situer, problématiser. « La méthode de la complexité n’a pas pour mission de retrouver la certitude perdue. Elle doit au contraire constituer une pensée qui se nourrit d’incertitude au lieu d’en mourir [14] . »

La méthode qui comprend six volets se présente comme une tentative pour faire communiquer les savoirs, jusqu’alors amputés par le morcellement disciplinaire. La pensée complexe s’offre comme un vaste système de connaissance qui respecte le mystère des choses. La démarche est constamment animée par le refus d’une pensée atomisée, parcellaire et réductrice de la connaissance. Elle met en relief les liaisons, les articulations, les imbrications et les interdépendances. Toute recherche suppose un isolement de l’objet d’étude, qui ne doit pas être disjoint des autres objets de la connaissance, mais au contraire mis en communication. Le projet de Morin est une invitation à une attitude réflexive constante, car faire retour sur les fondements du savoir revient d’abord à interroger la position du chercheur dans son rapport à son objet d’étude et aux autres sciences.

Ce chercheur que Morin rappelle énergiquement à la relativité de sa condition humaine : « Être sujet, cela veut dire se savoir par principe égocentrique, ethnocentrique, capable de voir ses jugements déviés ou perturbés par sa propre affectivité, ses propres craintes ou ses propres désirs [15] . » Chacun doit ainsi avancer dans la conscience permanente de ses carences et de ses éventuelles défaillances. L’expert se défie des théories unitaires, il accepte la résistance que le réel lui oppose et assume ne pas pouvoir en rendre compte de façon univoque. Il se nourrit d’incertitudes, et ne rejette pas le non simplifiable, l’incertain, le confusionnel…

Comment dès lors, pratiquement, ne pas réduire le complexe au simple, mais traduire le complexe en théorie ? Comment penser ensemble les « réalités dialogiques/polylogiques tressées ensemble » ? Morin s’en explique à travers la définition du mot « dialogique » qui fixe les possibilités et les limites de la connaissance : « Le mot dialogique veut dire qu’il sera impossible d’arriver à un principe unique, un maître mot quel qu’il soit ; il y aura toujours quelque chose d’irréductible à un principe simple que ce soit le hasard, l’incertitude, la contradiction, l’organisation [16] . » Moyennant quoi il ne faut pas vouloir réduire la réalité à une idée, ne pas chercher la cohérence, éliminer l’étrange, en bref respecter le non idéalisable, le non rationalisable, le hors norme. Le principe consiste à faire vivre simultanément, en jouant de leur complémentarité, des notions qui seraient restées opposées et trompeuses. Morin parle de circularité, un processus d’analyse qui revient sans cesse et qui ne se perd pas dans un tout synthétique. Le principe de La méthode consiste à articuler ce qui était disjoint, à penser ce que le morcellement occultait.

L’œuvre de Morin, impressionne par le savoir encyclopédique déployé. Elle pourrait laisser penser que son auteur s’est finalement abandonné à la tentation de développer une nouvelle théorie générale de la connaissance. Au contraire, La méthode n’est pas un système qui apporte une réponse monolithique au désarroi du monde contemporain, c’est une invitation au respect de la diversité du monde, à la mise en communication des objets, des savoirs qui le composent. C’est une invitation à cheminer, qui nous apprend à apprendre. Morin prône une rationalité ouverte naviguant entre croyance et doute, dialoguant avec l’irrationalisable, et pratiquant une autodistanciation constante. C’est une rationalité qui assume la complexité et comporte en elle-même la potentialité d’autocritique. « La raison est foi dans la connaissance, elle est doute quant aux prétentions absolues de la connaissance [17] … » Cette notion de complexité aujourd’hui largement partagée est l’objet de variations et conduit à des perspectives très élaborées telles que celles de Bruno Latour.
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