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Préface

Jean-Claude Maleval

Université Rennes 2





La thèse freudienne selon laquelle le délire constitue une tentative de guérison, qui reste si surprenante et si dérangeante pour le discours psychiatrique actuel, trouve une ampleur nouvelle dans la recherche de M. Tyranowski sur Les temps du délire. Il entend y fonder « un concept positif de subjectivation délirante » en prenant appui sur « l’échelle des délires » esquissée par Jacques Lacan, et développée dans mon travail sur La logique du délire1. Non seulement M. Tyranowski reprend la thèse de la logique phasique du délire, dit par lui xénopathique, en l’articulant à son approche de la temporalité subjective, mais il la situe dans un registre plus vaste en montrant que le délire d’éclipse, délire mélancolique, peut être appréhendé de manière semblable, mais sur une échelle renversée du délire. Dans La logique du délire se trouvait esquissée une approche phasique du délire mélancolique, en prenant appui sur le délire des négations, cependant cette ébauche était insuffisante, il y était constaté « que les délires mélancoliques possèdent eux aussi une échelle qui leur est propre », et qu’on « pourrait même être tenté d’en distinguer quatre étapes quelque peu homologues à celles du délire chronique2 » ; ce à quoi M. Tyranowski s’est employé, non pas en suivant une homologie, mais en filant une autre hypothèse, celle du renversement de l’échelle. Il n’hésite pas à réinterpréter les positions logiques dégagées à partir du délire chronique à évolution systématique, en se servant du concept structural de temps subjectif, de manière non seulement originale et convaincante, mais permettant de surcroît d’étendre cette logique à un pan supplémentaire de la clinique.

Le projet de la recherche de M. Tyranowski semble partir d’une approche phénoménologique. Il s’agit d’abord d’« opérer une épochè à l’égard de la structure conceptuelle qui a déterminé l’étude des états délirants dans le cadre médical3 », en s’appuyant sur la temporalisation du vécu subjectif. Cependant, l’auteur n’ignore pas les limites de cette approche philosophique qui méconnaît les effets structurants du langage, la dimension de la jouissance et qui ne prend pas en compte la fonction de l’Autre comme antérieure au sujet. Dès lors, afin de mettre en évidence que le phénomène clinique du délire est une élaboration subjective, et que son temps est celui de la structure du sujet, il prend ses références conceptuelles majeures dans la psychanalyse structurale. Le travail cherche à libérer le délire d’une appréhension par le temps objectif afin de transgresser les limites que la médecine et la psychologie ont imposé à son approche.

M. Tyranowski traite d’abord d’une « détermination préalable de la méthodologie de l’étude des états délirants », en opposant la clinique psychiatrique objectivante à la clinique d’analyse subjectivante. Il part de cette question : l’ensemble des mutations du tableau clinique est-il à étudier, comme le suggère la psychiatrie, en fonction d’un processus physique, ou bien, comme la psychanalyse y incite, en fonction du sujet ? En revenant aux sources du discours psychiatrique, M. Tyranowski montre que la clinique des maladies mentales a rejeté la clinique pinélienne dans l’espoir de devenir une clinique objectivante, une pure clinique médicale. Cela s’est opéré par le biais de l’identification du modèle de la maladie mentale avec la Paralysie Générale. À partir de ce rapprochement les psychoses ont été considérées comme des maladies dont les lois d’évolution étaient comparables à celles qui régissent les processus purement biologiques. Dès lors leur processus ne pouvait relever que d’une dynamique a-subjective incitant à postuler que le patient est extérieur au mal qui l’affecte. À l’encontre de cette approche, M. Tyranowski cherche à s’appuyer sur une clinique subjectivante qui tente de faire dépendre l’ensemble de l’état morbide d’un procès temporel de subjectivation et d’un certain savoir y faire avec la jouissance.

En voulant préserver le mirage du cogito, la psychiatrie, affirme M. Tyranowski, s’est interdit l’accès aux agencements subjectifs des états délirants. Il espère que son travail contribuera à ce qu’un jour soit dépassé « définitivement ce seuil épistémologique ». La recherche témoigne parfois ainsi de moments d’enthousiasme, mais il faut sans doute les tempérer en rappelant, d’une part, que les contributions psychanalytiques à la théorie de la psychose ne sont pas parvenues à faire barrage à la clinique objectivante, portée par le discours dominant de la science, d’autre part, Kuhn a montré que le changement de paradigme se produit moins par réfutation d’une théorie que par son remplacement. Malgré la richesse de l’appareil critique développé par les travaux psychanalytiques à l’égard de l’appréhension psychiatrique du délire, les recherches de pointe sur celui-ci se focalisent encore aujourd’hui vers une connaissance de la biologie humaine. Pourtant, depuis plus d’un demi-siècle, et malgré la mobilisation de moyens considérables, « les recherches en neurosciences, constate F. Gonon, n’ont abouti ni à la mise d’indicateurs biologiques pour le diagnostic des maladies psychiatriques ni à de nouvelles classes de médicaments psychotropes4 ». Chacun observe que les résultats de la psychiatrie biologique restent médiocres, mais la prise en compte d’une approche subjectivante ne cesse de se heurter à de solides obstacles épistémologiques ancrés dans le modèle neurologique dominant.

La fonction du sujet et la clinique du délire sont abordés par M. Tyranowski dans la perspective de la théorie analytique de Jacques Lacan. L’autonomie du registre symbolique et la constitution du sujet dans l’Autre en sont les points de départ. Le concept lacanien de sujet échappe à l’ontologie, ce qui, souligne-t-on, est révolutionnaire à l’égard de l’approche psychologique, et même à l’égard de la psychanalyse classique, puisque Freud n’a jamais totalement renoncé à substantifier l’appareil psychique. Le sujet lacanien rompt avec la notion d’intériorité préalable pour ne se construire que dans une extériorité. Or dans l’expérience délirante cette dernière prend une place majeure. M. Tyranowski met particulièrement en valeur l’indication de Lacan selon laquelle le délire commence quand l’initiative vient de l’Autre. La certitude délirante est avant tout une certitude d’être concerné. Le sujet délirant se sent visé par un vecteur intentionnel venant de l’Autre. Il lui manque l’opérateur qui lui permettrait de s’approprier la fonction du lieu de l’Autre. Son expérience subjective « ne se structure pas à partir du primat du cogito cartésien, mais de ce qui lui vient de l’extérieur, et essentiellement de la projection de la subjectivité de l’Autre. Au lieu du “je pense, donc je suis” se présente un “on pense à ma place et pour que ‘je’ ne sois pas”. L’agencement de structure subjective dans une telle expérience délirante situe la personnalité psychique en position non pas d’agent, mais de patient. Ce rapport d’extériorité du sujet à l’égard de lui-même, manifeste le défaut de l’organisation extime de la structure : la réalisation du sujet dans l’Autre est subjectivée sous la forme de la subjectivité Autre5 ».

Le concept de temps logique est considéré par M. Tyranowski comme capital pour appréhender les temps constitutifs de la structure subjective. En s’appuyant sur une indication donnée par Lacan le 13 janvier 1965 dans son séminaire sur « Les problèmes cruciaux de la psychanalyse », il est possible de considérer le sophisme introduit dans l’article sur « Le temps logique et l’assertion de certitude anticipée » comme déployant le rapport fondamental qui unit la temporalisation à la subjectivation. Le champ de l’Autre, affirme Lacan, « s’inscrit dans ce que j’appellerai des coordonnées cartésiennes, une sorte d’espace […] à trois dimensions, à ceci près que ce n’est point l’espace, c’est le temps. Car dans l’expérience qui est l’expérience créatrice du sujet au lieu de l’Autre, nous avons bel et bien, quoiqu’on en ait de toutes les formulations antérieures, à tenir compte d’un temps qui ne peut d’aucune façon se résumer à la propriété linéaire passé-présent-avenir […] Dans toute identification, il y a ce que j’ai appelé l’instant de voir, le temps pour comprendre et le moment de conclure. Nous y retrouvons les trois dimensions du temps qui sont, même pour la première, loin d’être identiques à ce qui s’offre pour les recevoir6 ». M. Tyranowski explicite précisément comment les étapes du procès de la subjectivation répondent aux trois temps du procès du temps logique. Il apparaît dès lors que le temps tel que nous l’expérimentons, malgré l’évidence de l’intuition, n’est pas une donnée absolue, le caractère universel du temps chronométrique est une donnée illusoire, le temps est une fonction constituée par un rapport entre des registres extérieurs les uns aux autres. La structure originaire du temps serait organisée par la dialectique de l’articulation signifiante de la pulsion avec le manque dans l’Autre. Étant structurée par la diachronie de la chaîne signifiante, la temporalité fondamentale de la structure subjective n’est pas définie par un mouvement continu, mais par un mouvement scandé par la récurrence de la fonction du sujet dont la caractéristique principale est l’intermittence. Bref l’argumentation de M. Tyranowski s’oriente vers une solidarité structurelle du temps et du sujet. Il considère que l’approche lacanienne conduit à concevoir la temporalisation comme strictement rapportable à la significantisation du Réel – même si Lacan ne l’explicite pas clairement. Cet accent mis sur la temporalité subjective constitue l’un des aspects les plus originaux de la recherche. M. Tyranowski note à juste titre qu’il n’a guère été développé dans la littérature analytique. En précisant la fonction-temps dans le procès de la subjectivation, il s’avère en mesure de proposer une approche novatrice de la logique des expériences délirantes. D’une part, il s’appuie sur l’échelle des délires, développée dans La logique du délire, issue d’une approche du délire chronique à évolution systématique de Magnan, rapporté à différents modes de subjectivation de la jouissance. D’autre part, il aborde de manière très originale la clinique du délire mélancolique à partir d’une orientation rétrograde sur cette échelle du délire. Réinterprétée à l’aide du concept du temps logique, elle permet de proposer une problématisation clinique du phénomène délirant qui n’est plus ni psychologique, ni médicale, mais structurale. Les syndromes délirants fondamentaux décrits pas les auteurs classiques sont réinterprétés à l’aide des temps logiques du procès de la subjectivation délirante. M. Tyranowski s’avère ainsi en mesure de distribuer la clinique de la psychose entre deux pôles élémentaires : le pôle mélancolique, dont l’essentiel est résumé par la notion de mort du sujet, et le pôle xénopathique, qui regroupe les phénomènes relatifs à l’expérience d’envahissement par un excès de la jouissance de l’Autre.

Plusieurs thèses se trouvent développées dans la recherche de M. Tyranowski : la distinction entre clinique objectivante et clinique subjectivante, la mise en évidence de la temporalité du procès de subjectivation, et la réinterprétation enrichie de l’échelle des délires. Elles s’avèrent articulées entre elles et donnent une cohérence à l’argumentation.

La première n’est pas la plus originale des trois : la distinction entre clinique objectivante et clinique subjectivante a déjà fait l’objet de nombreux travaux. Un des mérites de M. Tyranowski est de l’ancrer dans l’histoire de la philosophie et dans celle de la psychiatrie, ainsi que d’y introduire la prise en considération de la temporalité. La clinique objectivante de la médecine, soutient l’auteur, annule la fonction du temps subjectif. Son repérage chronologique, son organisation phasique corrélée à un processus biologique, détermine le temps comme une variable asubjective. Le contenu phénoménal de cette clinique se conforme à une idée préconçue de la structure temporelle qui se manifeste dans la notion d’évolution typique. La temporalité de la maladie se réduit au développement d’un processus physique : il s’agit du temps chronologique d’un phénomène naturel. La clinique psychiatrique n’a jamais cessé de s’efforcer à rejoindre le domaine de la pathologie générale. Ses concepts majeurs restent calqués sur ceux de la médecine somatique. L’étape diagnostique y reste séparée de l’intervention. En revanche, dans la clinique subjectivante, le temps est lié au procès de subjectivation, il devient un rapport interne à l’expérience. La maladie n’y est pas extérieure au malade ; au lieu de s’opposer à lui, elle définit l’actualité de son être. De surcroît elle n’est pas extérieure au clinicien puisque c’est sa fonction qui lui permet de prendre forme. L’établissement du diagnostic dans le dispositif subjectivant n’est pas un terme d’une étape. Il est un moment du rapport dialectique qui s’établit dans la situation clinique. La présence du clinicien est ainsi intégrée constitutivement dans la structuration du phénomène clinique7.

Le projet de M. Tyranowski consiste à libérer l’approche clinique des anciens cadres conceptuels de la psychiatrie. Pour cela, sa seconde thèse est essentielle, elle s’efforce de dégager une conception proprement psychanalytique du temps subjectif. Il montre que la temporalité du sujet de l’inconscient ne saurait être celle du temps vécu. En prenant appui sur quelques indications de Lacan, il propose un concept de procès de la subjectivation fondé sur les scansions du temps logique. Ce qui en caractérise les trois temps, si l’on suit l’argumentation de M. Tyranowski, ce ne sont ni des durées psychologiques, ni des périodes chronométriques, mais des modalités du rapport au lieu de l’Autre. Il convient d’abord de distinguer l’instant mythique : le temps zéro, T0, lors duquel la jouissance n’est pas subjectivée, n’étant pas encore prise dans les signifiants de l’Autre, tandis que le premier temps de la subjectivation, T1, serait relatif à la mise en place de l’agencement de la jouissance à partir de l’articulation synchronique du signifiant. Au deuxième temps, T2, la jouissance se prendrait dans l’organisation diachronique de la chaîne signifiante, de sorte qu’à cette étape-là toute forme de durée deviendrait articulable. Le temps troisième, T3, conclut le procès par l’instant de l’identification qui ferme la boucle temporelle8. Dans les conditions ordinaires, chez le sujet névrosé, une fois le procès de la subjectivation achevé en T3, l’identification ainsi constituée demeure le point fixe de répétition sur lequel se règle l’actualisation de la structure. Il faut en conclure que le temps et le sujet relèvent d’une même structure et que dans une certaine mesure ils seraient identiques9. Dès lors, étant structuré par la diachronie de la chaîne signifiante, la temporalité fondamentale de la structure subjective n’est pas définie par un mouvement continu, « le temps du sujet de l’inconscient est essentiellement constitué de la répétition dont les successifs enveloppements imaginaires sont expérimentés comme la durée psychique10 ». Ainsi, le temps analytique rompt radicalement avec la notion vulgaire qui accorde au temps les caractères d’unité, de continuité et de linéarité. Dès lors « la psychanalyse s’inscrit parmi les doctrines qui, en s’opposant à la notion naïve du temps, expose un ordre temporel multiple, parce qu’elle met en évidence diverses modalités du temps : il est discret, car constitué par des instants discontinus, et il est circulaire, puisque son articulation est la répétition. Le temps ex-siste comme répétition, mais la répétition est aussi une répétition des temps dont chacun constitue à lui seul un mode de subjectivation et un mode de temporalisation11 ». Bref le temps subjectif naîtrait de l’incidence de la chaîne signifiante sur la jouissance du vivant. Il n’est cependant à situer « ni dans le Réel, ni dans le Symbolique, ni dans l’Imaginaire, il apparaît comme une conséquence de la modalité de leur rapport, sa permanence ne reflète qu’une constance plus ou moins fragile de leur nouage. Le moi n’est pas la source du temps, il est une signification qui se constitue dans l’après-coup de son écoulement sous la forme du semblant de son unité12 ». La question du temps n’a pas fait l’objet de beaucoup de contributions majeures dans la théorie analytique, de sorte que l’apport original et novateur de M. Tyranowski à cette question complexe mérite d’être pris en considération.

Il lui permet un abord original de sa troisième thèse, l’enrichissement de l’échelle des délires. Il prend appui sur les quatre périodes que nous avons tenté de dégager, à partir du délire chronique à évolution systématique, en les référant à ce qui les spécifie de manière manifeste, délocalisation de la jouissance et perplexité angoissée, pour l’une, tentative de significantisation de la jouissance de l’Autre, pour la seconde, identification de la jouissance de l’Autre, pour la troisième, consentement à la jouissance de l’Autre, pour la dernière ; toutefois, de telles appellations restent encore trop limitatives, il n’est pas douteux que ces divers phénomènes s’interpénètrent peu ou prou, c’est pourquoi les lettres P0, P1, P2, P3 paraissent plus appropriées pour les qualifier, afin de souligner qu’il s’agit d’une succession ordonnée, possédant une même source, écrite précisément par Lacan P0, dans le schéma I, à savoir la forclusion du Nom-du-Père. Ces notations désignent des symptomatologies psychotiques qui traduisent des positions subjectives pour la plupart peu stables. Non seulement le déploiement du délire jusqu’à P3 ne s’effectue qu’assez rarement, mais par surcroît il se produit des passages rétrogrades de P2 à P1, de P1 à P0, voire de P3 à P0, etc. La lettre P s’avère ainsi offerte à plusieurs lectures, bien qu’elle désigne principalement quatre positions subjectives propres au psychosé. Si P0 connote la carence paternelle, P1 n’est pas sans évoquer paranoïde, P2 paranoïaque et P3 paraphrénique. Bien que ces tableaux psychiatriques soient fortement corrélés aux phases du délire, ils n’y correspondent pas exactement, d’où la nécessité du recours à une autre notation. M. Tyranoswki prend ainsi en compte la signification clinique de l’organisation subjective du temps du délire en l’abordant à partir de temps logiques. Il considère que les différentes positions du sujet sur cette échelle s’accompagnent pour la plupart d’effets de détemporalisation décrits avec précision. « En P0, écrit l’auteur, le rapport au temps est absent, le vécu subjectif est dépourvu de repérage temporel ; en P1 sous la domination de la structure synchronique du signifiant la mise en temps du sujet est paralogique, à la fois diffluente et statique, marquée par le défaut des notions de conséquence et d’enchaînement, privée de repérage historique. Ce rapport au temps relève de l’absence de coordination diachronique. Le sujet n’est pas complètement privé du rapport à l’affect, puisque le signifiant produit ici des effets imaginaires. Mais ceux-ci sont erratiques, indifférenciés, car le signifiant ne les pas encore mis en chaîne. Le fondement de la temporalisation psychologique, la fonction d’affect, fait défaut parce que le sujet s’affecte en fonction du déroulement diachronique d’un discours coordonné au manque dans l’Autre. En P1 aussi bien l’enchaînement diachronique que l’identification de l’Autre sont absents ; en P2 le vécu psychologique du temps est rétabli, mais sa dynamique est entièrement subordonnée à la tentative de l’identification de l’Autre. Ainsi le délirant au moment fécond de son élaboration est pris dans son temps à lui. Son vécu mental est dynamisé par la tension temporelle qui traduit son angoisse devant la présence énigmatique de l’Autre subjectivé. La pression du temps vectorise son vécu. En P3 le bouclage du temps logique de la subjectivation délirante permet au délirant de sortir de la temporalité qui est organisée par les rapports internes au délire. Si la métaphore délirante est achevée, le rapport d’altérité, la participation dans le lien social peut être restaurée. La stabilité du point d’identification articulé par la constitution du délire permet de rétablir le circuit de temporalisation qui est le fondement de la notion de permanence. Le sujet retrouve ainsi son ancrage biographique, même si celui-ci est transformé en fonction du délire13. »

La prise en considération de la temporalité dans l’échelle des délires permet à M. Tyranowski de concevoir le plus original de sa recherche, ce qu’il nomme l’agencement d’éclipse propre au délire mélancolique. La gradation des syndromes mélancoliques, soutient-il, se déploie sur l’échelle des délires de manière inversée en conduisant le sujet de l’hypocondrie morale jusqu’à l’état de désubjectivation propre au délire de négations. Les classiques avaient noté qu’il existe dans le délire mélancolique, comme dans le délire chronique de Magnan, une succession réglée dans l’apparition des conceptions délirantes, qui suit la progression suivante : hypocondrie morale, délire mélancolique ordinaire, délire des négations confirmé, délire d’énormité, et idée de grandeur. Selon la conception classique, aux deux phénomènes basaux, d’une part la persécution, de l’autre la culpabilité, répondent deux types d’évolution délirante distincts. Les deux procès n’aboutissent pas au même résultat : alors que le délire de persécutions tend à un progressif enrichissement du contenu imaginaire de sa construction, la progression du délire mélancolique semble, au contraire, l’appauvrir jusqu’au délire dit des négations dont le symptôme fondamental est la négation de toute existence. Deux pôles semblent se dégager entre lesquels se déploie l’organisation psychotique : « d’une part, l’envahissant excès de la présence subjectivée de l’Autre, de l’autre, le vide de la désubjectivation, la mort du sujet14 ». Dans le second cas, le procès qui installe l’agencement d’éclipse parcourt l’échelle des délires dans le sens rétrograde en nous montrant une gradation d’organisations logiques qui déspécifie le rapport de la jouissance au signifiant pour en arriver à l’éclipse du rapport qui subjective la jouissance au lieu de l’Autre. M. Tyranowski définit précisément l’éclipse comme portant sur tout rapport positif à l’opérateur structural du manque, de sorte qu’elle abolirait le rapport à l’Autre et la fonction de l’objet a. L’agencement d’éclipse implique une rétrogradation de la structure subjective jusqu’en P0. La forme clinique du délire des négations relèverait soit d’une stase au niveau P0 soit d’une oscillation P0-P1. La fonction diachronique du signifiant y est abolie. Cette position situe le négateur hors du circuit du procès de la temporalisation où la désagrégation de l’enchaînement du signifiant est vécue comme l’absence du temps au niveau psychologique. Bref le syndrome de Cotard, selon M. Tyranowski, met en évidence une situation où la fonction subjectivante du manque est en éclipse. La jouissance n’étant plus cordonnée à la fonction structurante du manque, elle se traduit en mort subjective souvent accompagnée du vœu impératif de suicide. La recherche aboutit ainsi à distinguer deux idéaux types de subjectivation délirante : « Le premier, celui qui est relatif à l’envahissement du sujet par l’intrusion de l’Autre subjectivé, et dont l’organisation est décrite par une séquence temporelle de l’agencement xénopathique, et le deuxième, celui qui n’est point lié à une présence excessive de l’Autre subjectivé, mais à la situation inverse de son absence. Au centre des deux agencements, nous retrouvons le même opérateur logique : la jouissance de l’Autre qui situe le rapport du psychotique au champ de l’Autre. Son excès patent qui envahit le paranoïaque se traduit chez le mélancolique en grandeur négative qui creuse l’Autre, pour aboutir chez le négateur à son éclipse15. » En ce cas l’expérience d’inconsistance de l’Autre portée à un point d’acmé produirait la dissolution du rapport du sujet à l’Autre.

Pour originale, ingénieuse et documentée que soit la thèse de l’éclipse du rapport à l’Autre dans la progression du délire mélancolique, elle laisse cependant subsister quelques difficultés. Elle semble faire l’impasse sur la volonté de jouissance de l’Autre à laquelle le mélancolique se trouve confronté quand des voix l’incitent à se réduire à l’objet chu en l’invitant à sauter par la fenêtre. De telles demandes fréquentes des voix n’incitent pas vraiment à considérer que le mélancolique n’est pas « la cause de la jouissance de l’Autre, mais de son absence16 ». Peut-on considérer, même chez le négateur, que l’Autre s’est éclipsé ? Comment comprendre alors que pour Freud et pour Lacan il se trouve confronté à un surmoi féroce ? La problématique du passage à l’acte psychotique, qui vise une extraction de jouissance, est-elle suffisamment prise en compte ? Le suicide altruiste du mélancolique n’objecte-t-il pas à la mort du sujet ? La fonction du temps de l’Autre ne serait-elle pas jamais plus remplie qu’à la faveur d’un abandon éprouvé ?

M. Tyranowski s’efforce pertinemment d’extraire l’inconscient de la sphère solipsiste, dénonçant à cet égard les mythes de l’introspection et de l’intériorité, afin de souligner, comme le fait Lacan, dans Les quatre concepts fondamentaux de la psychanalyse, que « l’inconscient est au dehors ». L’approche psychanalytique lui permet de « définitivement quitter la perspective psychologique qui identifie le sujet à un espace intérieur » et lui rend possible de construire une clinique du délire qui se veut être une clinique de l’extériorité. Le délire n’apparaît pas ainsi comme une défaillance de la subjectivité, mais comme un nouveau rapport du sujet à la jouissance, qui échappe à toute analyse psychologique.

La capacité de M. Tyranowski à articuler sa propre clinique aux discours philosophiques, psychiatriques et psychanalytiques mérite d’être saluée, car elle s’appuie sur une fine appropriation de chacun des trois. Tenter d’appréhender la clinique des structures subjectives à partir d’une clinique de la temporalisation est une piste innovante qui mérite de continuer à être explorée et approfondie.


1. Jean-Claude Maleval, La logique du délire, Rennes, Presses universitaires de Rennes, 3e éd. revue et augmentée, 2011 (1996). Retour au texte

2. Ibid., p. 121. Retour au texte

3. Infra, p. 41. Retour au texte

4. François Gonon, « La psychiatrie biologique : une bulle spéculative ? », Esprit, novembre 2011, p. 54-73. Retour au texte

5. Raphaël Tyranowski, La fonction du sujet et la temporalité des états délirants. Prolégomènes à la clinique de l’extériorité, [https://www.theses.fr/2017REN20035], consulté le 29 juin 2023, p. 292 et cf. infra, p. 168. Retour au texte

6. Jacques Lacan, Séminaire, 1964-1965, Problèmes cruciaux de la psychanalyse, leçon du 13 janvier 1965, inédit. Retour au texte

7. Cf. infra, p. 37. Retour au texte

8. Cf. R. Tyranowski, La fonction du sujet et la temporalité des états délirants. Prolégomènes à la clinique de l’extériorité, op. cit., p. 445. Retour au texte

9. Cf. infra, p. 335. Retour au texte

10. R. Tyranowski, La fonction du sujet et la temporalité des états délirants. Prolégomènes à la clinique de l’extériorité, op. cit., p. 446. Retour au texte

11. Ibid., p. 446-447. Retour au texte

12. Cf. infra, p. 83. Retour au texte

13. Infra, p. 279-280. Retour au texte

14. Infra, p. 228. Retour au texte

15. Infra, p. 309. Retour au texte

16. R. Tyranowski, La fonction du sujet et la temporalité des états délirants. Prolégomènes à la clinique de l’extériorité, op. cit., p. 405 et cf. infra, p. 296. Retour au texte






Note liminaire





Le livre que vous tenez entre vos mains, aimable lecteur, présente notre thèse de doctorat La fonction du sujet et la temporalité des états délirants, qui a été rédigée sous la direction du professeur Jean-Claude Maleval et soutenue à l’université Rennes 2 le 7 octobre 2017. Elle-même fait partie d’un vaste projet de recherche où la psychiatrie, la psychologie, la psychopathologie, la psychanalyse et la philosophie sont mobilisées pour rendre compte de la constitution de la vie subjective dans la perspective de l’expérience clinique des psychoses. Bien que vous trouviez dans ce livre l’essentiel de notre thèse de doctorat, son texte en diffère en plusieurs points. À part les conclusions, le contenu a été fortement remanié, de larges parties ont été entièrement réécrites. Les chapitres théoriques ont été abrégés, la partie clinique mise en avant, selon le conseil formulé par le jury de soutenance. Ce que nous avons sans doute gagné en concision et en clarté, nous l’avons peut-être perdu dans le détail, parfois trop technique, de l’élaboration vivante. Le lecteur désireux d’en savoir davantage est invité à consulter le texte original1. Enfin, depuis la soutenance de la thèse, nous avons pu développer certaines questions annexes sous formes d’articles dont la liste se trouve incluse dans la bibliographie.
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Introduction





L’état actuel des sciences cliniques qui étudient la subjectivité humaine motive-t-il un intérêt pour que le problème du délire soit déterré et porté de nouveau à l’attention du chercheur ? Y a-t-il aujourd’hui un besoin de revenir à la figure confuse de l’homo demens1 qui hante depuis deux siècles la médecine occidentale ?

La psychiatrie contemporaine semble manifester un désintérêt pour le domaine qui fut pour ses illustres maîtres non seulement le centre, mais aussi l’origine même de son expérience. Les sciences cliniques de la subjectivité humaine prennent leur départ dans la connaissance médicale de la folie. L’aliénisme de Pinel commence avec la médicalisation de la figure, jusqu’ici confuse, de l’insensé2. Ce que nous pouvons dire aujourd’hui du psychisme, de ses désordres, fut en grande partie constitué à partir de ce repérage des maladies de l’âme dont le délire a été le phénomène fondamental3. Poser de nouveau le problème du délire et le penser dans une perspective historique implique ainsi un retour à la configuration essentielle du champ de la pathologie mentale en tant que telle. À partir des travaux pionniers de Pinel, la problématisation médicale du phénomène de la folie ouvrit la voie d’un nouveau type de connaissance de l’homme4. Ce nouveau domaine allait s’avérer très singulier puisqu’aux figures de la subjectivité extravagante devaient répondre, d’une part, l’impératif épistémique de la science de la nature, qui a priori ne traite pas de l’âme, et, de l’autre, une norme apriorique de la rationalité, qui soumet l’étude du phénomène mental à une notion préétablie du sujet. À regarder de près, ces deux principes fondateurs, premièrement, celui qui exige que la structure interne du désordre mental relève de l’ordre médical, et deuxièmement, celui qui demande de référer le phénomène subjectif à une conception psychologique du sujet, conditionnent toujours le champ de recherche en psychopathologie. Aujourd’hui la psychiatrie orientée sur la neurochimie du cerveau et la psychologie des processus cognitifs non seulement montre à leur égard une filiation, mais elles se présentent comme une réaffirmation ferme de cette orientation épistémique.

Or, toute étude du phénomène délirant qui accepte de s’inscrire dans cette perspective épistémologique subit d’emblée une double contrainte, qui est d’ailleurs rarement explicite.

L’approche médicale pense le désordre subjectif en se servant de la notion d’évolution. Celle-ci fut fondamentale pour l’individualisation des maladies mentales puisque c’est précisément le cycle temporel défini de leur évolution qui devait fonder le principe de leur identité5. La manœuvre épistémique qui a permis de coordonner les divers symptômes en tableaux évolutifs définissant les maladies, a subordonné l’enchaînement temporel des manifestations subjectives à la conception scientifique du temps, lequel intervient comme variable de l’expérience physique, le temps de l’horloge. Bien que cette assimilation soit conforme à l’intuition naïve de l’expérience quotidienne, puisque nous partageons ordinairement l’impression d’être situés dans le temps chronométrique, elle ne s’avère que très peu adéquate à l’expérience du délire où le rapport au temps révèle tout son caractère problématique.

La même remarque peut être faite à l’égard du concept psychologique du sujet. L’expérience fondamentale de l’intériorité, qui à travers la doctrine chrétienne fut identifiée à l’âme, et dont Descartes avait achevé l’émancipation, constitue le noyau de la conception psychologique du sujet. Comme pour le temps de l’horloge, ici aussi, l’expérience quotidienne semble nous confirmer sa pertinence. Cependant la simple considération du phénomène rudimentaire du délire nous confronte éminemment souvent avec la subjectivité déployée sur différents registres de l’extériorité. Le phénomène hallucinatoire nous présente avec une clarté saisissante le sujet assujetti non pas à sa vie intérieure, mais aux divers phénomènes du dehors.

Ainsi arrivons-nous à un paradoxe. La médicalisation du phénomène de la folie a abouti – nous le démontrerons – à la constitution du champ de recherches dont la configuration intime empêche, voire exclut, la possibilité même que ce phénomène soit abordé à partir de ses caractéristiques les plus essentielles : son rapport originel au temps et la forme singulière et irréductible de ses phénomènes subjectifs. La psychopathologie traditionnelle, de par sa fondation médicale et sa problématisation psychologique, semble impuissante à poser véritablement le problème du temps du délire et de la structure subjective de ses phénomènes. Voilà comment se situe l’hypothèse initiale du présent travail de recherche. À travers une étude critique des implications de la conception médicale de l’évolution des maladies mentales et de la psychologie situant le sujet comme domaine de l’intériorité moïque, nous allons démontrer que le phénomène du délire ne peut être conceptualisé qu’en fonction d’un double affranchissement. Il s’agira de montrer que pour penser le délire il faut, d’une part, libérer la conception du sujet de la fondation ontologique qui, sous la forme de différentes variantes du cartésianisme, préfigure le champ conceptuel de la psychologie moderne, et d’autre part, émanciper l’enchaînement des figures symptomatiques de la subordination à l’organisation linéaire du temps qui depuis le modèle évolutif de la maladie mentale6 impose au phénomène subjectif l’ordre du temps objectif.

Nous avons été amené à poser le problème ainsi défini par la constatation de deux échecs qui invalident jusqu’à nos jours la réflexion sur le délire. Premièrement celui de la psychologie du délire : pour peu qu’elle parte de l’idée préconçue du sujet cartésien, toute étude psychologique de l’expérience délirante n’arrive pas à rendre compte de la logique immanente à son phénomène. Dans ce type de conceptualisation le délire est toujours conçu comme une forme d’attaque contre l’instance du sujet, un élément extérieur qui envahit le psychisme. La doctrine de Clérambault le montre de manière saisissante : malgré la minutie formidable de ses tableaux cliniques, malgré la justesse des rapports mentaux reconstruits, son cartésianisme lui fait rejeter les phénomènes hallucinatoires, regroupés sous le chef de sa conception d’Automatisme Mental, dans l’inconscient physiologique désubjectivé7. Pourtant l’expérience clinique n’arrive pas à justifier ce dogme : le ressort de l’expérience de l’extériorité auquel est confronté le délirant doit être posé comme question.

L’exemple de la clinique de Clérambault est révélateur de la méconnaissance propre à l’approche psychologique qui caractérise la psychopathologie traditionnelle. Elle représente le défaut fondamental des diverses variantes de pensée qui distribuent les phénomènes cliniques à travers les rapports des deux registres du dualisme cartésien. C’est précisément dans cette opposition entre la psychogenèse et l’organogenèse que Lacan voit l’obstacle majeur qui empêche de poser véritablement le problème du délire8. C’est pour cette raison que, malgré la pertinence des descriptions cliniques, comme c’est le cas chez de nombreux cliniciens classiques : Séglas, Cotard, Sérieux, Capgras, Janet, Guiraud, Ey et même modernes, pensons aux travaux plus récents de Grivois9, le ressort subjectif du délire y reste forcément obscur. Pourquoi ?

La psychogenèse, comme l’organogenèse, supposent toutes les deux que le phénomène clinique puisse être décrit à travers un système de rapports qui s’établissent entre deux régions ontique distinctes : d’une part l’instance souveraine du sujet égotique, et de l’autre, l’organisme. Jusqu’à nos jours la psychopathologie se contente largement de ce schéma. Or, la décentration de l’instance du sujet inhérente au phénomène du délire met en évidence son insuffisance. L’expérience du patient qui nous explique qu’il exécute les injonctions des voix venant de son nombril, défie facilement la conception du sujet dont le centre est situé dans le domaine de l’intériorité, remettant en question l’univocité de l’identité du moi, et entamant de même le partage étanche de la vie en soma et psyché.

En conséquence, dans la perspective psychologique le délire est inévitablement envisagé de manière négative comme un trouble qui atteint le cogito, le sujet-conscience. De même, la structure positive du procès subjectif qui engendre le délire reste rejetée du champ d’interrogation. La démultiplication des instances subjectives que nous constatons dans tout délire hallucinatoire constitue l’écueil sur lequel bute toute approche orientée par la conception cartésienne du sujet. La clinique du délire nous confronte en effet aux divers phénomènes du dehors – les voix, les actes imposés, les affects subis, les sensations xénopathiques – qui font exploser le cadre serein des rapports d’une hypothétique âme avec l’organisme dont la conception médicale n’est pas moins dogmatique.

Ainsi, au lieu d’exclure les manifestations du délire comme phénomènes extérieurs au sujet, il s’agira dans le présent travail de les penser, au contraire, comme les effets de la fonction du sujet, il s’agira d’interroger les agencements logiques qui permettent une telle désappropriation de ses propres créations. Préalablement à toute étude du délire il faut donc poser la question fondamentale du sujet, et la poser dans le contexte de modes d’extériorités constitutifs du phénomène délirant.

Le deuxième échec est celui de la médecine : même si actuellement le paradigme des maladies mentales n’est plus à l’ordre du jour, l’idée confuse du processus pathologique, le partage de la pathologie mentale selon les catégories de l’aigu et du chronique sont omniprésents. La psychiatrie ayant renoncé en partie à sa recherche des maladies mentales, n’a pas renoncé à l’appareil conceptuel de la pathologie générale. Dans la pratique on suppose toujours que derrière le syndrome délirant il y un processus physique qui provoque l’état symptomatique. En se situant dans cette perspective on est amené à concevoir le temps du délire comme une durée du processus neurodégénératif, et à lui accorder ses attributs : l’évolution continue, l’unique orientation temporelle, l’irréversibilité, l’organisation linéaire. Comme si le développement de l’état subjectif était l’expression pure et simple des modifications neuropathologiques10.

Or, l’expérience clinique contredit tous ces attributs. Les formations délirantes ne se développent pas de manière continue, mais par des sauts qualitatifs qui modifient l’agencement subjectif de l’état délirant. Le délire ne se développe pas toujours dans le même sens, il arrive que nous observions une oscillation entre différentes formes symptomatiques ; parfois nous constatons une organisation circulaire, dans d’autres cas le délire disparaît brusquement. La conception biologique du temps délirant s’avère non seulement défaillante, mais irrationnelle. Et il n’est pas rare que ce dogmatisme se solde par ces « effets thérapeutiques » qui sont souvent ravageants pour les patients puisque leur situation subjective avant d’être prise en compte, est d’emblée classifiée et chosifiée par un examen sémiologique hâtif. Ainsi l’inertie du concept, la catégorisation, l’emporte sur la vie. C’est pour cette raison que nous serons amené à remettre en question le concept médical d’évolution et poser dans le présent travail le problème de la signification clinique et de l’organisation subjective du temps du délire

∙

À l’exigence de cette hypothèse critique nous allons répondre par une démarche constructive qui tente d’accomplir une subversion de la perspective théorique par une transgression des limites que la psychologie et la médecine ont imposées aux conceptions du délire. Penser le délire au-delà de la conception psychologique du sujet souverain réduit à l’intériorité de l’âme, poser sa question en suspendant la validité universelle du temps chronométrique, tel est le point de départ de la théorisation du délire que nous allons présenter. Il s’agira de montrer qu’une véritable conceptualisation du phénomène du délire exige de poser la question de l’incidence de l’extériorité dans les procès de sa subjectivation et de sa temporalisation.

Alors, au lieu de partir dans l’étude du phénomène délirant avec un concept préconçu du sujet et du temps, au lieu de mesurer l’écart entre le sujet délirant et un concept hypothétique du sujet psychologique normal, nous allons parcourir le chemin dans le sens inverse en poursuivant la voie tracée par la question suivante : comment se constitue l’expérience délirante à partir de l’immanence de la Chose pulsionnelle11 ? Comment surgit-elle du Réel de la jouissance qui comme tel est désubjectivé et détemporalisé ? Pour répondre à cette question il nous faudra examiner comment le Réel pulsionnel se constitue en expérience subjective dotée d’un repérage temporel. En déployant la question du délire dans cette perspective nous allons pouvoir nous apercevoir que l’expérience délirante est précisément une modalité d’irruption de l’expérience du dehors, soit une expérience de la jouissance déréglée et délocalisée, une déspécification de la pulsion, dont la subjectivation et la temporalisation sont d’une certaine manière défaillantes.

En partant de ce double affranchissement de l’approche traditionnelle, notre élaboration cherchera à conceptualiser l’incidence du sujet et la fonction du temps dans l’expérience délirante. Comment situer le sujet dans l’expérience délirante ? Comment conceptualiser son rapport au temps ? C’est avec ces deux questions que nous allons aborder le problème du délire.

∙

Jadis la conceptualisation scientifique du phénomène de la folie avait permis d’ouvrir le champ d’une nouvelle connaissance de l’homme : la pathologie mentale. Aujourd’hui le retour critique à cette même question originaire peut nous indiquer la direction d’une voie de son renouvellement. L’enjeu implicite du présent travail est de rendre au délire son pouvoir critique. Il l’a toujours eu en tant que ce phénomène qui depuis Descartes, confronte le sujet avec une limite au-delà de laquelle il s’expérimente à travers sa propre extériorité, l’instant critique où le sujet est directement menacé de sa propre disparition, de sa dissolution dans le scintillement du dehors.

Or, le retournement de la perspective que nous proposons consiste précisément à ne pas concevoir le délire comme un phénomène purement et simplement pathologique, mais de se servir de la limite qu’implique son expérience comme d’un opérateur de recherche, voire de la thérapie. Ainsi au bord de l’expérience du dehors auquel il nous a amené, on peut entendre un écho lointain de la paranoïa critique12 de Salvador Dali. Le délire est non seulement une expérience qui se dessine à la limite des formes de la subjectivation donnant accès au monde humain, mais aussi un phénomène qui les critique, un phénomène qui nous permet donc de questionner les formes et moyens de notre subjectivation, nos modalités d’être sujet. Ainsi, notre étude du délire propose un appareil conceptuel qui invite à explorer le champ d’interrogation dont l’importance capitale fut déjà perçue. Marcel Gauchet le formule de la manière suivante : « Ce sont ces racines de l’être-soi que nous avons maintenant à dégager. Qu’est-ce qui, dans les articulations de notre être profond, telles que leur dérèglement les révèle, peut permettre que nous soyons pourvus de conscience et de raison ? Car c’est sur la reviviscence de l’interrogation transcendantale que débouche le voyage au bout de la folie et de son sujet. À quelles conditions quelque chose comme le sujet que nous sommes est-il possible ? Pour nous trouver, il n’y avait de plus court chemin que de plus long détour13. »

Le mouvement de subversion du cartésianisme, qui fut sous-jacent à la pensée du xxe siècle, se cristallise dans notre travail dans un usage positif du délire. À travers cette interrogation tantôt théorique, tantôt thérapeutique, transparaît une question urgente qui se lève sur les impasses de la subjectivation de l’homme au xxie siècle pour qui le dérèglement de la jouissance, la désubjectivation de pans entiers de son existence, désormais abandonnés aux dispositifs de contrôle et de gestion informatique, l’agencement donc télécommandé, quasiment xénopathique, du mode de ses satisfactions pulsionnelles, sa position acéphale vis-à-vis de la transmission numérique sans sujet, ne constituent plus une folie, mais bien une normalité. La promotion capitaliste des existences démultipliées, disparates, corrélative de la soif de jouissances hétérogènes et incompatibles, ayant pour support un seul et même individu, voue l’ex-sistence subjective à un éclatement dont seul l’Automatisme Mental, devenu ordinaire, peut encore assurer la coordination.

À l’époque qui annonce une dysrythmie généralisée14 des pulsions, l’exploration de modes insolites de la subjectivation, d’agencements subjectifs qui renoncent au primat du sujet cartésien risque de devenir bientôt une nécessité pour apaiser l’angoisse du clinicien devant la montée de la psychose sociale15.

Tel paraît être l’intérêt du problème du délire et son indéniable actualité.
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Chapitre I. L’incidence du temps dans la clinique du sujet











Pour une subversion du dispositif clinique


Le dispositif de l’expérience clinique et la psychopathologie


La psychopathologie en tant que discipline problématisant les désordres subjectifs commence avec une expérience spécifique dite l’expérience clinique. Par cette origine nous pouvons situer ses repères historiques et ses coordonnées épistémiques.


Dans un ouvrage, devenu aujourd’hui classique, Michel Foucault étudie cette réorganisation du savoir médical en mettant en évidence le changement qui s’est opéré autour de la fonction du regard et de la place de la mort dans l’expérience qui s’instaure entre le praticien et le malade. En effet, dans ce nouveau dispositif : « Le regard n’est plus réducteur, mais fondateur de l’individu dans sa qualité irréductible. Et par là il devient possible d’organiser autour de lui un langage rationnel. L’objet du discours peut aussi bien être un sujet, sans que les figures de l’objectivité en soient pour autant altérées. C’est cette réorganisation formelle et en profondeur, plus que l’abandon des théories et des vieux systèmes, qui a ouvert la possibilité d’une expérience clinique ; elle a levé le vieil interdit aristotélicien : on pourra enfin tenir sur l’individu un discours à structure scientifique1. »


L’expérience clinique est née avec une nouvelle position du regard. Sa place change car la suprématie, courante encore jusqu’à la fin du xviiie siècle, de théories souvent confuses, puisque basées sur une conception fantasmée de la physiologie, s’effondre pour laisser le champ libre à une stricte corrélation du visible et de l’énonçable. En évoquant deux modes de description dès l’ouverture de son livre, Foucault oppose le texte de Pomme à celui de Bayle : « Chaque mot de Bayle, en sa précision qualitative, guide notre regard dans un monde de constante visibilité alors que le texte précédant nous parle le langage, sans rapport perceptif, des fantasmes2. » Cet exemple interpelle et mérite d’ouvrir notre débat, car la Paralysie Générale dont il est question devait dominer la problématique de la pathologie mentale jusqu’au début du xxe siècle, en laissant un sceau indélébile sur la question que nous souhaitons mettre à l’étude : la psychopathologie des états délirants.


La naissance de la clinique en tant que nouvelle forme d’expérience et domaine de savoir qui lui correspond, entame un remaniement du cadre de connaissance dans lequel la société occidentale problématise la folie. La figure de la folie, encore équivoque à la Renaissance, sera progressivement réduite à la catégorie médicale de plus en plus circonscrite de la maladie. Dans Histoire de la folie3, Michel Foucault étudiait l’archéologie de ce moment ; ce qui nous intéressera ici, c’est la recherche d’une voie pour en sortir. D’où la nécessité de remettre en question le dispositif qui fut la matrice de la translation de la folie en maladie mentale. Le renouvellement de la clinique des délires nécessite une mise en question du sous-bassement de l’expérience clinique elle-même.


L’expérience médicale de la folie a acquis une systématisation nosologique au cours du xixe siècle. Le pas initial fut une nouvelle position de la folie à l’intérieur de l’asile d’aliénés qui a permis son assimilation à la notion de maladie dans l’œuvre de Pinel et ses successeurs. Le passage de la doctrine de l’aliénation mentale au paradigme des maladies mentales se fait ensuite au travers de la découverte de la Paralysie Générale par Bayle et donc de la coordination anatomopathologique de l’expérience clinique. Falret a étendu ce principe à l’ensemble des troubles mentaux constituant de même une psychiatrie « scientifique » régie désormais par les mêmes loi épistémologiques et la même référence ontique que la médecine somatique.


La clinique classique des états délirants se forme ainsi en fonction de ce prérequis du dispositif clinique : l’expérience s’agence à partir du regard en tant qu’une « corrélation perpétuelle et objectivement fondée du visible et de l’énonçable4 ». Ceci conduit à un étonnant résultat, car même en l’absence d’aucun substrat anatomopathologique, le regard clinique du psychiatre n’abdique pas, et élit des expressions subjectives du mal pour définir un domaine d’objectivité clinique propre à la psychiatrie. Voilà comment naît le dispositif qui a permis une description fine des phénomènes que nous allons étudier. La psychiatrie dite scientifique est née en tant que clinique objectivante du sujet.


Or, un effet paradoxal s’ensuit : l’expérience subjective de l’individu malade est désormais soumise à des formes d’objectivité qui vont constituer un cadre immuable dans lequel la folie sera inscrite en tant que maladie. Le schéma de l’évolution de la Paralysie Générale, proclamée maladie mentale idéale, va fournir un modèle pour l’étude de tous les désordres mentaux. Le mouvement de l’expérience, sa dynamique interne, sera pensé dans la psychiatrie clinique comme mouvement des processus organiques, c’est-à-dire une dynamique propre aux choses matérielles. En conséquence, premièrement, la clinique objectivante forclôt la place du sujet de la considération étiologique, et cela doublement, car le malade n’est plus acteur de sa maladie et le médecin, en tant que sujet, ne fait pas non plus partie du tableau clinique. Deuxièmement, le temps du phénomène psychopathologique est réduit à la linéarité du temps physique puisque la maladie est conçue comme expression d’un processus neurobiologique. Cela nous explique pourquoi Kraepelin, génie clinique qui a su coordonner l’ensemble de la nosographie psychiatrique en un système, dont la classification contemporaine s’inspire encore, a pu conseiller au clinicien d’ignorer le langage du malade5 : le tableau vaut d’autant plus qu’il est basé sur des signes visibles. La psychiatrie clinique vise le repérage des signes objectifs évoluant dans le temps orienté, linéaire et unidimensionnel, le temps de l’horloge. C’est dans ce sens que Foucault considérait que la psychiatrie réduisait la folie au silence6 : non pas que le malade ne parle pas ou que l’on ne l’écoute pas, seulement sa parole ne vaut que comme signe objectif et non pas énonciation d’un sujet.


Cette voie de recherche clinique et la thérapeutique qui lui correspond, aboutissent aux impasses que la psychiatrie contemporaine continue obstinément à emprunter : l’impossibilité de définir le substrat organique des troubles mentaux et a fortiori leur corrélation avec les tableaux cliniques donnés, l’échec cuisant de toute explication anatomopathologique de la dynamique des phénomènes de la psychose. L’imagerie moderne, qui a sans doute fait quelque progrès dans la description des fonctions cérébrales engagées dans les troubles mentaux, ne permet rien de plus que de définir quelques corrélations entre certains processus neurobiologiques et certains phénomènes subjectifs. Mais corrélation n’est pas causalité : la question de la pathogénie reste entière.


La notion de maladie mentale, ou plutôt des maladies mentales, véhicule avec elle une ontologie implicite du processus morbide. Cette ontologie ramène incessamment la clinique psychopathologique à la logique du processus objectivé. Le système de Kraepelin, sa doctrine de dementia præcox, repose entièrement sur cette hypothèse. C’est elle qui structure le champ épistémique de la psychiatrie contemporaine : en constituant le désordre subjectif en maladie processuelle, la pensée psychiatrique lui impose implicitement la permanence d’un être objectif. Or, cette permanence ne peut être pour nous qu’une question. D’où naît l’affection mentale ? Qu’est-ce qui la fait durer ? Quel est son rythme ? Qu’est-ce qui en reste lors des périodes de rémittence ? Quel est le fond de la subsistance de ce qui est toujours prêt à s’exprimer sous la forme des symptômes ? Existe-t-il au-delà de l’agencement subjectif qui ordonne la vie de l’individu ? Qu’est-ce qui en fin de compte commande cet agencement ? Il nous paraît nécessaire de poser ces questions à l’égard du délire.


La position de la clinique subjectivante


Pour répondre aux impasses de la clinique médicale, il s’agira donc de revenir au phénomène du délire et d’en proposer une clinique nouvelle. En s’opposant à la clinique objectivante de la médecine, nous allons essayer de construire une clinique subjectivante des états de délire. Notre démarche critique est une tentative de résolution des paradoxes auxquels la psychopathologie psychiatrique des délires est parvenue sans pouvoir les formuler explicitement, et a fortiori y répondre. Sans méconnaître l’apport de la psychiatrie, nous allons donc quitter le cadre épistémologique de la médecine pour reprendre la clinique des délires à travers 1) une interrogation de la fonction du sujet et de ses agencements structuraux ; 2) une problématisation nouvelle de la fonction du temps, qui transgresse la vision dualiste qui sépare le temps vécu, son aspect psychologique, d’une part, et le temps comme succession objectivée des formes cliniques, de l’autre. En reconnaissant ainsi la place constitutive de la fonction du sujet, la clinique subjectivante tente d’abolir la fausse dialectique entre l’espace intérieur du vécu et le plan objectif de l’évolution comme série typique des phases.


Plus que de s’opposer purement et simplement à la médecine, il s’agit d’en extraire une clinique nouvelle, une clinique qui questionne le phénomène de la vie à partir de ses agencements subjectifs concrets, et non pas à partir de l’hypothèse abstraite postulant un processus biologique inconnu et indéfini. Sans pour autant remplacer le matérialisme médical par un idéalisme psychologique. Nous allons tenter de libérer la pensée clinique du dogmatisme qu’elle subit aussi bien de la part de l’idéologie de la pathogénie biologique, que de la part de la doctrine de la psychologie spiritualiste.


Le point de départ de cette nouvelle clinique subjectivante est la détermination structurale de la fonction du sujet. À cette étape préliminaire, disons seulement que la fonction du sujet ne suppose aucun psychisme qui s’opposerait au corps ; il s’agit d’une fonction pulsionnelle qui réalise l’intentionnalité élémentaire de la vie à travers le langage7. En tant que telle, si l’on s’en tient au vocabulaire dualiste, elle est, selon le vœu de Freud8 lui-même, tout aussi physiologique que psychique. Dans l’ordre logique elle précède toute individualité psychologique. Son fondement est la multiplicité intentionnelle exprimant la jouissance du vivant.


∙


Essayons de formaliser l’approche clinique subjectivante en nous penchant sur la notion de maladie mentale. La critique de cette notion nous permettra de formuler les principes fondamentaux de l’approche subjectivante.


Commençons par le statut même de la maladie mentale. Dans sa réflexion sur Le normal et le pathologique, Georges Canguilhem nous rappelle que la maladie peut être comprise comme « une expérience d’innovation du vivant et non plus seulement un fait diminutif ou multiplicatif. Le contenu de l’état pathologique ne se laisse pas déduire, sauf différence de format, du contenu de la santé : la maladie n’est pas une variation sur la dimension de la santé ; elle est une nouvelle dimension de la vie. […] Il faut donc, dans toute interprétation de symptômes pathologiques, tenir compte de l’aspect négatif et de l’aspect positif. La maladie est à la fois privation et remaniement9 ». En effet il nous semble que l’assimilation pure et simple de la maladie mentale à un processus uniquement privatif, n’est pas tenable. Ce que la médecine individualise sous la notion de maladie mentale représente l’ensemble des réponses qu’engage la vie face à un facteur qui déséquilibre sa stabilité. Dans la perspective de la clinique subjectivante, la maladie mentale se présente comme une réponse – salutaire ou nuisible – de l’individualité vivante face au facteur qui déstabilise l’équilibre de son agencement subjectif. Son devenir pathologique au sens privatif est une possibilité, mais n’est qu’une possibilité, celle de l’échec de cette réponse.


Deuxièmement, l’approche qui part de la fonction du sujet conduit à l’hypothèse contraire à celle qui mettait le processus naturel au centre de la clinique médicale. Dans la perspective de la clinique subjectivante, ce qui commande à l’évolution de la maladie mentale (c’est-à-dire une séquence temporelle du phénomène clinique) n’est pas un processus physique, ni aucun autre processus objectivable, mais la fonction du sujet, c’est-à-dire la fonction qui agence subjectivement la vie. Dans ce dispositif, ce qui commande le tableau clinique lui est donc immanent. Le tableau ne fait que l’articuler. En ce sens le plan clinique devient univoque, ce qui ne veut pas dire transparent ou trivial. La clinique subjectivante nous propose une approche libérée de la doublure des ontifications substantielles. Peu importe si celles-ci concernent le caractère substantiel de la maladie ou du psychisme.


Troisièmement, nous allons identifier la forme phénoménale de la maladie mentale à un état soutenu par un agencement ou un désagencement de l’organisation subjective. Un état qui ne peut pas être envisagé en conséquence sans la considération de l’être de celui qui souffre. La clinique subjectivante rejette l’idée d’un être de la maladie qui serait extérieur au malade. La psyché et le symptôme relèvent d’un même registre. La conception de Jacques Lacan nous permettra même de voir dans le symptôme lui-même ce qui condense l’essentiel de ce que la tradition a pensé sous le terme de la réalité psychique10. Ces trois principes permettent d’exposer l’essentiel de l’approche clinique subjectivante.


À quoi donc répond le phénomène clinique dans l’approche subjectivante ? Il est avant tout un désordre d’agencement subjectif de la vie qui – à travers la demande du souffrant ou de son entourage – s’adresse au clinicien. Dans l’approche subjectivante, le phénomène clinique est donc essentiellement un fait de discours qui se constitue au regard du clinicien. L’implication de l’altérité est nécessaire : l’expérience clinique est constitutivement une expérience intersubjective, plurielle, un dispositif qui suppose deux places non symétriques.


L’expérience clinique dans le dispositif objectivant suppose de même deux places, celle du praticien et celle du malade, mais ici elles sont nouées par un rapport épistémique. La fonction du regard est de réduire la présence du malade à la visibilité de la maladie. Le regard médical parcourt le corps, ses images, individualise les signes d’anomalie, les symptômes, pour les interpréter à travers la connaissance préétablie des entités pathologiques. De même le regard du psychiatre, dont la structure se transpose à son écoute, cherche à individualiser des symptômes, des symptômes démontrables et dénombrables, des visibilités. Ainsi, la clinique psychiatrique parvient à désingulariser le cas et à individualiser la maladie. L’expérience clinique instaure ainsi l’individu en malade, son discours en tissu composé de matière symptomatique. Mais le regard du clinicien n’est pas un regard libre. Il s’agit d’un regard relatif à un champ de visibilités préconfiguré par la connaissance préalable du pathologique. C’est un regard qui constitue une médiation entre deux types de savoirs : celui qui concerne les lois générales des processus pathologiques et celui qui problématise l’individu en en faisant une maladie. Le procédé clinique a dans ce dispositif un terme précis : le diagnostic. Soit le moment où surgit l’identification épistémique du mal qui retranscrit dès lors la situation de l’individu dans les termes généraux de la pathologie. L’expérience clinique passe ainsi à l’étape suivante, celle de l’intervention qui suit la voie thérapeutique préétablie.


Ce procédé est nettement suivi par la psychiatrie contemporaine où le traitement d’une affection est problématisé comme un arbre décisionnel. Ce qui caractérise cette approche est la distinction nette de l’étape du diagnostic de celui de l’intervention.


Expérience dans la clinique objectivante :





Ici le clinicien n’est qu’un regard épistémique impersonnel et idéal, analogue à celui de l’observateur dans la physique newtonienne. Il est censé produire un savoir sur l’objet de l’expérience, comme s’il n’était pas impliqué dans sa constitution. Par une abstraction, le clinicien est considéré comme extérieur au tableau. Voilà la double forclusion propre à la clinique objectivante : 1) celle du clinicien qui est pétrifié dans une figure, idéale et passive, extraite de l’expérience ; 2) celle du patient dont la présence se dissipe dans le sable des signes objectifs. Dans ce type d’expérience clinique, on vise l’être abstrait de la maladie qui ne peut se révéler qu’en deçà du malade et au-delà du clinicien. Conception qui tente de réduire la teneur subjective de l’expérience à un bruit de fond.


La clinique subjectivante ne suit pas le même schéma. À l’égard de l’approche objectivante, on peut la situer par une série de déplacements et d’oppositions. Retraçons-les rapidement.


Premièrement, même si dans la clinique subjectivante le regard garde une fonction, celle-ci est déplacée. Dans le dispositif subjectivant, la distribution des places ne se fait pas selon le modèle épistémique, ce n’est plus une relation d’un regard à un objet regardé. Le regard dans la clinique subjectivante est un élément qui met en jeu la présence du clinicien. C’est un point d’émission subjective qui demande et engage une réponse subjectivée en retour.


D’où le deuxième déplacement : le clinicien ne se réduit plus à un être idéal, anonyme et impersonnel mais devient un élément actif et incarné du dispositif clinique. Il a la fonction de cause de la production discursive. Par exemple, la clinique psychanalytique problématise le regard comme l’objet a cause du désir11. Ainsi c’est la présence même du clinicien qui met en marche le dispositif et provoque un déploiement de la structure subjective du patient. La présence du patient en tant que sujet, comme celle du clinicien, sont dès lors immanentes au tableau.


Alors, troisième déplacement, la question clinique ne consiste plus dans l’individualisation des signes visibles, mais dans le repérage des éléments à partir desquels il est possible de déterminer la structure qui ordonne le discours du patient. L’approche subjectivante propose de concevoir cette structure, non pas comme une projection de l’agencement conceptuel du processus naturel sur le domaine du subjectif, mais un savoir-d’être-sujet, un certain savoir y faire avec sa jouissance. La référence au Réel en tant que champ de la vie y devient essentielle12. La clinique subjectivante renonce à tout savoir préétabli, sauf celui qui thématise l’aspect formel des rapports subjectivés. Les éléments structuraux, qui permettent de reconstruire la structure de l’agencement subjectif qu’expose l’état morbide, ne se donnent pas comme des positivités absolues, mais comme un système différentiel. Ainsi les éléments de valeur structurale sont moins référés à leur contenu propre qu’à un système positionnel, un système de positions subjectives dont l’unique révélation est le discours même du patient. Le tissu signifiant dont est fait l’expérience clinique est donc privé de toute autre mesure que sa structure même. Le discours actuel du patient, bien qu’il puisse témoigner d’un désordre de la vie, relève d’un (dés)agencement de la structure subjective qui, elle, suit une logique rigoureuse13.


Quatrièmement, il ne s’agit donc plus de diagnostiquer une maladie, un syndrome, un trouble, etc., mais de déchiffrer l’agencement structural dont relève le phénomène clinique. Dans le dispositif subjectivant, la démarche diagnostique se démultiplie, car à tout moment nous sommes confrontés à trois niveaux de lecture. D’abord, nous constatons la manifestation directe du phénomène dit pathologique. Mais pour la clinique subjectivante ce dernier n’a de valeur que si nous le considérons sur le plan d’agencement actuel et actif de l’expérience du sujet qui exprime donc l’incidence de la fonction du sujet. À partir de là, nous pouvons interroger un niveau qui nous projette au-delà de l’agencement actuel qui reste lié étroitement à la forme des symptômes. Au-delà nous voyons paraître la formule fondamentale de la structure subjective elle-même, celle-ci immuable en tant que matrice formelle qui constitue le fond de tous les agencements possibles. Dans l’approche subjectivante, la lecture du phénomène clinique reflète donc une triplicité qui représente les différents degrés de lecture du phénomène clinique : 1) le phénomène ; 2) l’agencement actuel qui le produit ; 3) et enfin la structure formelle du sujet, immuable, mais configurée par son agencement actuel.


Le cinquième déplacement concerne le rapport entre le diagnostic et la thérapeutique. Ces deux moments, dont la médecine tentait d’établir une séparation nette, ne reflètent dans la perspective de la clinique subjectivante, que deux versants du même procédé. La démarche clinique s’ordonne autour du phénomène fondamental qui est le déploiement de la structure subjective qui organise la vie du patient. Mais dans la mesure où elle implique une véritable rencontre du patient avec le clinicien, l’expérience clinique déclenche d’emblée une nouvelle subjectivation. Dès lors, l’étape du diagnostic ne peut plus être nettement séparée de celle de l’intervention, car la présence du clinicien provoque, par le biais de la relation transférentielle, une réponse du sujet qui ouvre la possibilité du remaniement de l’agencement actuel de la structure.


Ainsi nous arrivons au sixième aspect : la clinique subjectivante ne suit pas l’individualisation traditionnelle des termes de l’expérience clinique. Les termes de la relation clinique idéalisée (clinicien-malade-maladie) s’évanouissent. Le clinicien est d’emblée un élément actif du dispositif. La maladie n’y est pas extérieure au malade ; au lieu de s’opposer à lui, elle définit l’actualité de son ex-sistence. Plus, elle n’est pas extérieure au clinicien puisque c’est sa fonction qui lui permet de prendre forme. La présence du clinicien est ainsi intégrée constitutivement dans la structuration du phénomène clinique. Il n’est plus un observateur idéal, mais une fonction qui rend possible la production discursive du dispositif, et comme le fait remarquer Lacan « d’une moitié du symptôme, c’est lui qui a la charge14 », le clinicien.


Expérience dans la clinique subjectivante :





Dans la perspective du dispositif subjectivant, le diagnostic ne peut être qu’un perpétuel mouvement qui suit celui de la fonction du sujet elle-même, en se déclinant selon les trois niveaux distingués (du phénomène, de l’agencement et de la structure). Les moments d’intervention, en tant qu’elle vise le Réel, marquent des passages du cycle répétitif de l’expérience. Ainsi le point d’aboutissement est également le point de recommencement. La répétition impliquée dans l’expérience clinique est celle de la fonction du sujet elle-même. Le schéma met en évidence que le temps de l’expérience clinique, comme celui du sujet, est un temps essentiellement répétitif. Temps qui se réduit en dernière instance au battement pulsionnel de la présence vivante du sujet. Alors, contrairement au temps du processus physique qui constitue le noyau de la conception psychiatrique de la temporalité, le temps du sujet n’est pas linéaire, mais répétitif et cyclique. Le Réel mis en jeu dans l’expérience clinique n’est pas ce qui dure simplement, mais « ce qui revient toujours à la même place15 ».


La formalisation de la clinique subjectivante permet de mettre en évidence ce qui est implicite et méconnu dans la clinique objectivante, forclos dans son principe : le rapport de l’un à l’Autre qui soutient tout rapport clinique. En passant du regard qui opère pour connaître, au regard qui engage un procès subjectif, c’est toute la structure du dispositif clinique qui se modifie. La clinique en devient une véritable expérience, soit un lieu transférentiel, une espace de l’événement, jamais neutre, car d’emblée chargé du déploiement des cordonnées singulières du sujet et de son avènement. Le praticien ne décrit pas le sujet, mais provoque son incidence répétée dans l’espace singulier du tableau clinique qui s’ouvre ainsi en fonction de sa présence.


Perspectives pour les recherches sur la temporalité des états délirants


Nous avons rappelé quelques éléments de la notion de clinique en médecine et psychopathologie. Ces considérations nous ont amené à opposer systématiquement deux grandes classes d’approches : la clinique objectivante et la clinique subjectivante. Ces deux dispositifs, bien qu’ils soient foncièrement différents, s’interpénètrent parfois dans la pratique. C’est en particulier la position de la doctrine pinélienne, dont nous allons étudier ultérieurement quelques reliefs. Leur nette opposition est un fait relativement moderne, dont la représentation nous est offerte par la différence radicale entre la clinique psychanalytique ou existentielle, et la clinique médicale dite scientifique.


À partir de la deuxième moitié du xixe siècle, et plus précisément à la suite de la découverte de Bayle, la clinique psychiatrique a élevé la clinique objectivante au rang de modèle paradigmatique. Bien qu’aujourd’hui l’on parle du paradigme des maladies mentales comme d’une approche dépassée, l’abord médical de la pathologie mentale est encore sous sa dépendance, puisque le cadre conceptuel de la pathologie générale organise toujours les connaissances concernant les désordres subjectifs. Même si bien des conceptions ont succédé à la psychiatrie des maladies mentales, la médecine n’a jamais effectivement admis un autre paradigme. Au contraire, elle ne cesse pas, dans ses efforts, de ramener les « maladies de la subjectivité » au déterminisme somatique. Tentative qui est aujourd’hui incarnée par la neurobiologie du cerveau16. À plusieurs égards, le xxie siècle se montre dynamisé par un vecteur régressif de l’empirisme naïf qui annule les acquis du xxe siècle, aussi bien ceux qui relèvent de l’orientation psychanalytique que de l’inspiration phénoménologique17. C’est pourquoi il nous a paru nécessaire de poser clairement la question de la méthode clinique et de formaliser ces deux approches fondamentales.


Après des années d’éclipse, la naissance de la psychanalyse avait resitué au centre de la psychopathologie une approche qui reconnaissait cliniquement le rôle de la fonction du sujet. À la fin du xixe siècle, l’apparition de la psychanalyse nous a rappelé que l’enchaînement de l’expérience clinique peut être problématisé en fonction du sujet, et même d’un nouveau sujet, car le noyau de la doctrine analytique est la conception originale du sujet de l’inconscient. La clinique subjectivante acquit alors une nouvelle détermination.


Or, la clinique analytique montre d’emblée que l’approche orientée par la fonction du sujet n’ignore pas forcément l’organisme. Freud lui-même en est le meilleur exemple : il n’a jamais cessé de se référer à la structure de l’organisme, allant même jusqu’à dire que l’anatomie était le destin18. En effet, pour trancher sur le type de clinique, il ne suffit pas de savoir si le corps est pris en considération ou pas. La querelle entre l’idéalisme et le matérialisme ne fait que brouiller le véritable problème clinique. À bien des égards, la clinique subjectivante de la psychanalyse s’avère matérialiste. La question n’est pas là.


La ligne de démarcation entre l’approche subjectivante et l’approche objectivante sépare deux types de problématisations. La clinique subjectivante n’ignore pas l’organisme, mais elle ne privilégie pas sa fonction naturelle, et de même elle ne le problématise pas comme une représentation objectivée. Au contraire, elle met au centre de l’expérience clinique la dénaturation que le corps humain subit de la part des effets du discours. La fonction du sujet plie19 l’organisme, et dans ce pliage elle spécifie subjectivement aussi bien les fonctions psychologiques20 que les fonctions physiologiques21. Voilà ce dont s’occupe la clinique subjectivante : la vie prise en perspective du sujet. Loin d’ignorer la biologie, elle en définit une approche nouvelle22.


À l’égard des états délirants, ceci nous amène à la question suivante : est-ce que l’enchaînement clinique des phénomènes subjectifs, ce que la médecine conceptualise comme évolution, est soumis à une dynamique objective, à la dynamique d’un processus physique, ou au contraire dépend-il d’un mouvement essentiellement subjectif ? Précisons que le mot « subjectif » ne veut pas dire ici ce qui est conscient, ni ce qui relève de l’âme, ou de la psyché, mais tout simplement d’un agencement suprabiologique de l’être vivant, un agencement du vivant qui ne peut pas être réduit à une composition d’éléments objectivables, un agencement qui ne relève pas de la région ontique de la nature. Nous allons tenter de démontrer au cours du présent travail pourquoi le domaine spécifique de l’expérience subjective que constituent les états délirants est à problématiser selon la modalité de l’approche subjectivante. Nous allons tenter de démontrer que le délire, sa temporalité et sa structure, relèvent du dispositif clinique subjectivant.


Cette thèse propose un choix de méthode de reconstruction du contenu positif de l’expérience clinique. La clinique psychiatrique classique, étant le catalogue le plus complet d’observations cliniques, devra forcément constituer pour nous un point de repère majeur. Notre choix méthodologique nous amènera à reconstruire les découvertes des classiques selon une autre thématisation que celle proposée par la médecine. Nous serons donc amené à les redécouvrir.


La clinique psychiatrique, même si elle n’est pas toujours entièrement réductible au dispositif objectivant, est tout au moins constituée sur la base de ce dispositif. Au fond, elle considère toute manifestation phénoménale comme une manifestation naturelle, une manifestation qui appartient au champ de la problématisation scientifique. C’est avant tout de cette ontologie de processus naturel que nous devons tenter de nous libérer.


L’état délirant comme un processus, comme un processus séquentiel, comme processus continu, comme état doté d’une permanence inhérente, comme état a priori pathologique : ce sont des notions qui relèvent de cette ontologie médicale. Nous allons donc examiner le cadre conceptuel de la médecine pour déterminer jusqu’à quel point les catégories principales de la psychopathologie médicale – comme celle de l’aigu, du chronique, de l’endogène et de l’exogène – lui correspondent. Il s’agira de préciser jusqu’à quel point la nomenclature médicale constitue un langage propice pour parler de l’expérience délirante et de sa temporalité.


Pour satisfaire à cette tâche, nous allons relire l’apport des classiques en proposant une autre thématisation du phénomène du délire : celle de la clinique subjectivante. Il faudra opérer une ἐποχή23 à l’égard de la structure conceptuelle qui a déterminé l’étude des états délirants dans le cadre médical. Ce procédé nous paraît fondamental pour que la question de la temporalité de l’expérience délirante puisse être posée de manière adéquate. Dans le cadre traditionnel, l’ensemble des questions traitant de la temporalité des états délirants était rabattu sur l’idée préconçue de la permanence de l’état pathologique. Cette permanence n’avait d’autre fondement que l’hypothèse de l’existence physique d’un processus biologique générateur.


La suspension de cette hypothèse remanie l’ensemble de la perspective clinique : sorti de l’ontologie médicale, confronté aux variétés effectives de l’aspect clinique, et puis conçu à partir des rapports de subjectivation, l’état délirant dévoile son caractère foncièrement problématique. Dans cette nouvelle optique, une notion telle que la chronicité, aussi souvent évoquée à l’égard des états délirants, ne peut plus être déduite a priori d’une quelconque individualité nosologique comme loi interne de l’entité (par exemple le délire chronique à évolution systématique ou de la psychose hallucinatoire chronique), mais demande d’examiner, pour chaque cas concret, l’agencement de la subjectivation délirante qui est à l’origine de tel ou tel symptôme. Pour poser autrement la question du délire, nous allons donc interroger l’ordonnance subjective de l’expérience délirante, non pas comme épiphénomène d’une réalité autre, mais en tant que principe immanent structurant le tableau.


Une telle approche de l’expérience délirante interroge en profondeur la notion même de subjectivité. La référence constante à l’objectivité dont se nourrit la médecine implique d’emblée une certaine détermination de la fonction du sujet. La distribution scientifique de ce qui est objectif et de ce qui est subjectif repose essentiellement sur le dualisme cartésien. Or, la véritable question clinique devrait être posée à l’envers : au lieu de conformer l’expérience délirante à une notion préétablie du sujet, il nous faut, au contraire, en faire un usage critique pour déceler ce qui est illusoire dans les conceptions de la subjectivité reçues de la tradition. La décomposition délirante de la structure subjective révèle ainsi une valeur interrogative proprement philosophique, car elle nous dévoile les fondations mêmes de la subjectivité. Cette valeur de l’expérience délirante empêche radicalement que son exploration se conforme à une notion de subjectivité reçue de la tradition philosophique ou psychologique. Au contraire, elle ne peut que devenir une interrogation critique et une recherche active, qui approfondisse notre concept de la fonction du sujet. Pour cette raison, avant de formuler l’objet de notre travail en termes proprement cliniques, il va nous falloir poser la question d’une théorie de la subjectivité qui puisse rendre intelligible le phénomène du délire.


Ces deux déplacements – 1) l’ἐποχή de la structure conceptuelle de la médecine ; et 2) la mise en examen de la notion du sujet et de la subjectivité – nous apparaissent être le seuil épistémologique préliminaire que l’on est obligé de traverser pour construire une méthode véridique d’exploration du rapport du phénomène du délire au temps. Cette démarche suppose une prise de distance aussi bien au regard de la pathologie médicale qu’au regard de toute la psychopathologie basée sur les sciences dites humaines. Cette prise de recul théorique ne peut s’accomplir qu’à travers un langage conceptuel bien défini. Lui seul peut apporter la précision dans le discernement clinique qu’exige le sujet de notre travail. À l’aide de ce langage, nous allons essayer d’aller au-delà de l’écran de l’objectivation scientifique, pour retrouver la pensée de la folie qui a été perdue par la médecine au moment où, dans le mouvement de sa propre affirmation, la Raison occidentale avait fait coïncider le délire avec l’irrationnel. Dans cette approche du degré zéro de la clinique, le chemin choisi nous conduira à décoder les anciens tableaux, les réexaminer et même les réécrire selon les principes d’une clinique nouvelle, dans un langage qui ne cherchera plus à les soumettre ni à la rationalité du processus naturel, ni aux fausses évidences de la psychologie de l’âme, mais qui, à travers leur rapport au temps, tentera de les déchiffrer comme des modes de subjectivation qui relèvent de la rationalité singulière qui leur est propre.


Introduction à la clinique psychanalytique des psychoses


Le projet de renouvellement de la clinique des états délirants nous a amené à une question préalable : la mise en question du dispositif clinique lui-même. Nous avons montré que le présupposé scientifique de la clinique médicale enferme la clinique psychiatrique, premièrement, dans une conception du temps qui est basée sur une objectivation physique et, deuxièmement, dans une conception de la vie subjective qui la réduit à n’être qu’un épiphénomène. Pour répondre à cette impasse, nous avons développé les principes généraux de la clinique subjectivante qui remet en question le dualisme du processus physiologique déterminant et de l’expression psychologique déterminée, pour penser un plan clinique unitaire où la manifestation est une expression immanente à la structure génératrice, l’articulé coextensif à l’articulant, tous les deux constitués, si l’on peut dire, d’« une seule et même substance24 ».


La transition de la clinique des objectivations médicales à la clinique psychanalytique des rapports de subjectivation constitue donc le point de départ et le principe de notre interrogation.


Comme nous le verrons dans la partie clinique de notre travail, c’est la nature de l’expérience délirante elle-même qui exige ce déplacement. Enfermée dans une doctrine cartésienne du sujet et dans une conception physique du temps objectivé, l’expérience délirante ne pouvait apparaître que comme un assemblage, plus au moins cohérent, des aberrations repérées par rapport à une norme posée de façon aussi abstraite qu’apodictique. Même chez les cliniciens de génie, tel que de Clérambault, la reconstruction minutieuse de la structure délirante est associée au mépris explicite de sa fonction subjective. Pour la médecine, le phénomène clinique dans le champ mental reste un épiphénomène, simple signe d’une autre réalité qui est la seule qui soit déterminante.


En résumant, nous pouvons esquisser deux attitudes fondamentales au regard du phénomène délirant. La première, traditionnelle, celle de la philosophie dite rationnelle et de la psychiatrie qui en est issue. Son moment fondateur peut être situé dans la première méditation de Descartes25 où la folie est exclue de l’expérience du doute méthodique. De même que le sujet touché par la folie est disqualifié comme sujet pensant, son vécu est invalidé, réduit à une pure aberration. Celui qui voudrait s’en inspirer, ne sera dès lors qu’un extravagant. Cette position résume bien l’essentiel de la position psychiatrique qui part d’une vision normative du sujet et la défend en rejetant dans le registre d’épiphénomène d’une maladie tout ce qui ne s’y accorde pas. La deuxième attitude au regard du délire procède d’une subversion de la première. Au lieu de partir d’une conception normative du sujet pour interroger le phénomène pathologique, elle étudie les variations de désagencement de la vie subjective dans le délire pour approfondir la constitution intime du sujet. Ici le pathologique n’intervient pas comme écart à la norme abstraitement posée, mais comme une modalité de vie, « une nouvelle dimension de la vie26 » qui vaut pour elle-même. Dans cette perspective « la maladie est une expérience d’innovation positive du vivant et non plus seulement un fait diminutif ou multiplicatif27 ». Ici c’est le pathologique qui devient révélateur de la structure du « normal28 ». C’est précisément cette attitude que Sigmund Freud introduisit dans le domaine de la psychopathologie. Elle sera reprise et érigée par Jacques Schotte29 en « principe d’une pathoanalyse qui fait se révéler la structure ou la problématique humaine de la normalité, du moi, de la sexualité à travers ce que nous en apprennent certains, voire, de proche en proche, tous les syndromes morbides30 ». Voilà la perspective dans laquelle nous allons situer la question du délire, de sa constitution subjective et de son ordonnance temporelle.


Or, le défi ainsi défini se heurte d’emblée à un obstacle. Une fois abandonné le repérage psychiatrique, une fois rejeté l’idéal théorique du sujet, qui le ramène à un agrégat normatif de facultés cognitives et émotionnelles, nous nous trouvons pleinement confrontés à la question d’une théorie du sujet qui pourrait nous permettre de saisir les enjeux de la subjectivation délirante. En effet, l’état délirant nous confronte à une expérience qui remet en question l’ensemble des principes intuitifs qui informent le vécu psychologique ordinaire : 1) l’émancipation des instances xénopathiques contredit le principe de souveraineté du sujet, l’ego cogito n’est plus le maître du monde subjectif ; 2) l’expérience proprement hallucinatoire du délire s’oppose au principe d’intériorité du monde subjectif, dans le délire la psyché ne coïncide plus avec le monde interne ; 3) la scission hallucinatoire qui met en évidence une fragmentation de l’instance subjective en morceaux hétérogènes désavoue le principe d’unification ou de synthèse, le moi du délirant n’est plus garant d’une quelconque totalisation subjective, le sujet ne forme plus un Un ; 4) ladite fragmentation du monde délirant associée à l’agencement xénopathique de la structure du sujet nie ouvertement le principe de la position centrale de l’ego dans le vécu ; 5) de même la dispersion de l’expérience délirante entre diverses entités hallucinatoires va à l’encontre du principe d’identité du sujet ; 6) le fading du dépersonnalisé, l’éclipse mélancolique dans le syndrome de Cotard, et plus généralement tous les phénomènes dits de mort du sujet, remettent en question le principe de présence et de permanence du sujet. Voilà pourquoi la prise en considération de l’expérience délirante amène inexorablement la nécessité d’une théorie du sujet pouvant la conceptualiser. La psychopathologie traditionnelle, fondée sur ledit principe de Descartes, s’en débarrasse en rejetant la causalité du phénomène dans le domaine organique. L’extériorité délirante du sujet à l’égard de lui-même, sa non-appartenance, son ex-centricité se traduit alors comme extériorité ontique de l’organisme, res extensa, à l’égard du psychisme, res cogitans31. La folie n’étant rien de plus que l’expression symptomatique d’une atteinte somatique, la rationalité du sujet s’en trouve immunisée de façon apodictique et absolue. Le sujet n’est jamais délirant en lui-même, sa constitution rationnelle est seulement troublée par une cause exogène. Le prix de cette réduction dualiste est l’impuissance de l’approche psychiatrique à toute compréhension véritable de l’économie subjective du délire, celle-ci restera à jamais forclose puisqu’exclue du champ d’investigation de la psychiatrie dite scientifique.


Le but de l’ouverture que nous voulons proposer est d’envisager une autre voie, celle de la clinique subjectivante. En renversant la question traditionnelle, nous n’allons plus interroger le délire à partir de l’indéfendable postulat d’un sujet idéal, un agrégat normativé des fonctions cognitives et émotionnelles, nous allons nous demander, au contraire, ce que la décomposition délirante de l’expérience nous apprend sur la constitution intime du sujet et de son rapport au temps.


Pour y parvenir, il nous faut abandonner définitivement le vieux dualisme et resituer la clinique classique du délire dans un nouveau cadre moniste d’approche subjectivante qui nous permettra d’envisager un plan clinique immanent où le phénomène ne sera plus dissocié du fait structurant. C’est la voie de la psychanalyse.


La clinique psychanalytique part du fait du discours et de sa fonction structurante pour la vie humaine, aussi bien psychique qu’organique, tant collective qu’individuelle, également extérieure et intérieure. L’incidence du discours échappe précisément à ces dualismes. Le recentrage de l’expérience sur la fonction subjectivante du discours produit alors un déplacement par rapport à la clinique médicale. Il ne s’agira plus d’un regard épistémique qui cherche à connaître la maladie en individualisant ses signes sur la surface du visible. La clinique analytique est centrée sur le dire qui véhicule non seulement un savoir possible du pathologique, mais surtout l’ex-sistence même de celui qui souffre.


Le propos du patient explique en partie, et dans une certaine mesure donne à voir, le mal qui constitue la prémisse de l’expérience. Cette fonction explicite du discours se double cependant d’une fonction implicite où il n’est plus question de représenter un contenu, mais de structurer l’ex-sistence même de celui qui parle dans le rapport langagier qu’il engage avec l’autre, ici le clinicien. La révolution psychanalytique s’opère alors selon plusieurs axes : 1) le discours clinique du patient n’est pas pure et simple expression d’un symptôme, il est avant tout un mode d’ex-sistence du sujet dans l’expérience ; 2) le dire, loin de représenter seulement un contenu, structure activement l’être vivant de celui qui parle ; 3) le clinicien ne peut plus être envisagé comme un observateur passif, absolument neutre, idéal, extérieur au discours du patient puisqu’il est un élément qui enclenche le dispositif, en faisant ex-sister l’adresse dans l’expérience, il constitue sa cause ; 4) le patient, comme sa problématique, ne peut plus être considéré comme donné absolument en amont de l’expérience clinique, mais seulement comme réalisé à travers elle32 ; 5) dans la mesure où ce qui est dit porte d’emblée, dans le mouvement rétroactif, de potentiels effets restructurants sur celui qui parle, on ne peut plus distinguer nettement la phase de diagnostic de la phase d’intervention : elles sont nouées dans un mouvement répétitif ; 6) en définissant ainsi une logique circulaire, le temps essentiel de l’expérience s’oppose de même à l’idée d’évolution linéaire. À travers cette série de déplacements, la clinique psychanalytique se constitue comme véritable clinique subjectivante.


Le rapport à l’autre et l’identification spéculaire


Le recentrage de l’expérience clinique sur la fonction du discours met en évidence la question fondamentale de la psychopathologie : le rapport à l’autre. Bien avant le manifeste de 1953, Fonction et champ de la parole et du langage en psychanalyse, qui devait situer de façon décisive la constitution langagière de l’expérience clinique, Jacques Lacan pose le principe qui préfigure l’ensemble de sa future doctrine : « la “nature” de l’homme est sa relation à l’homme33 ».


Dès ses premiers écrits, Lacan met en évidence l’inanité de l’objet de la psychologie, soit le psychisme individuel que l’on pourrait étudier comme une entité indépendante. Il le formule de manière explicite dans le même article de 1936 : « L’objet de la psychologie se définit en terme essentiellement relativistes34. » Il n’y pas d’objet en soi dans le domaine psychologique, l’individualité psychique indépendante est un pur mirage, la vie subjective est d’emblée à concevoir comme un réseau de rapports qui nouent le sujet aux autres. C’est ainsi que nous pourrions saisir un des thèmes prépondérants de l’enseignement de Lacan : définir un appareil conceptuel qui permet de penser le sujet comme produit « des relations inter-humaines35 ».


Le rapport à l’autre n’est donc pas un simple aspect du comportement, mais la dimension constitutive où le sujet est engendré. De même, le rapport clinique ne peut plus être considéré comme relation épistémique neutre, mais une expérience qui produit des effets sur ses termes, le patient et même le clinicien, et implique la possibilité de leur remaniement. La définition de Lacan permet de comprendre que la possibilité de la thérapeutique psychanalytique est implicite à la conception même de la vie subjective.


Tout au long de son enseignement, Lacan essayera de préciser la nature du rapport qui s’établit entre le sujet et l’autre. On peut y déceler un axe fondamental de sa doctrine. Dans la première période, celle qui reste la plus proche de la psychologie, Lacan exploitera le versant imaginaire du rapport à l’autre. Il s’agira du rapport d’altérité comme conditionné par le rapport du sujet à l’image de l’autre. Cependant Lacan insistera d’emblée sur 1) l’extériorité de l’image ; 2) la fonction de l’identification. Ces considérations qui prennent leur origine dans sa thèse de doctorat, De la psychose paranoïaque dans ses rapports avec la personnalité36, et servent à expliquer le phénomène d’identification qui opère dans le délire paranoïaque, aboutissent à une toute nouvelle conception de l’identification : la théorie du stade du miroir37.


En construisant le stade du miroir, Lacan donne sa première réponse à la question de savoir comment le sujet se constitue dans le rapport à l’autre. Il part d’un constat : l’image, qui représente pour le sujet son propre être, n’est pas donnée initialement dans l’introspection. Au contraire, toute image qui totalise la forme du corps propre, est d’abord et avant tout une image perceptive, donc venant de l’extérieur. À ce propos Lacan suit la psychologie génétique de Wallon38 en la confrontant aux faits de la psychopathologie, et en particulier de sa propre étude du délire paranoïaque. Ainsi le transitivisme pathologique, une indétermination et une résonance spéculaire qui s’installe entre l’image du sujet et l’image de l’autre, devient pour Lacan un phénomène lié directement à la matrice même qui constitue la représentation imaginaire du sujet. Si le paranoïaque peut témoigner de cette circularité imaginaire entre l’image de l’autre et l’image du moi, si l’image du moi se trouve ainsi menacée par l’image de l’autre, c’est parce que le moi se constitue lui-même à travers l’identification à l’image de l’autre. En effet l’image interne du sujet, son ego, est d’abord une image externe qui est appropriée dans un procès d’identification. Voilà le noyau du stade du miroir. Ainsi la psychologie, domaine de l’apparente intériorité, se trouve subordonnée à un rapport d’extériorité, la vérité intime du sujet aux contingences d’une relation à l’autre. Dans cette perspective, le phénomène de persécution met en évidence la fragilité de l’assomption de l’image, le fait que le sujet peut se révéler à tout moment comme un usurpateur qui s’empare de façon illégitime de l’image qui le représente. L’extériorité irréductible du rapport constituant le moi est ici affirmée, de même que son implication dans les phénomènes de transitivisme délirant. Lacan résume cette origine extérieure du moi dans une notation formelle qui représente le moi comme i(a), qui veut dire l’image de l’autre. Toute connaissance spéculaire est une mé-connaissance qui révèle l’organisation paranoïaque de l’assomption du moi. D’où le terme de connaissance paranoïaque forgé par Lacan pour définir la position épistémique de l’ego.


La conception du stade du miroir va cependant plus loin, puisque Lacan tentera de formuler une conception novatrice du dynamisme foncier du procès de l’identification. En rejetant, de nouveau, un abord purement psychologique, il propose de considérer que la puissance de l’image dans la structuration du sujet est liée à sa fonction physiologique. L’identification spéculaire, considérée comme une phase dont l’incidence décisive se déploie entre 6 et 18 mois, est responsable de la construction d’une Gestalt unifiante qui permet une coordination subjective de la dysharmonie physiologique du premier âge. Le vécu morcelé informe s’ordonne en fonction de la permanence de cette première image unifiante. En se référant aux résultat de Bolk39, le stade du miroir est donc considéré comme un processus qui répond subjectivement à une prématuration natale physiologique40 : « Ce que j’ai appelé le stade du miroir a l’intérêt de manifester le dynamisme affectif par où le sujet s’identifie primordialement à la Gestalt visuelle de son propre corps : elle est, par rapport à l’incoordination encore très profonde de sa propre motricité, unité idéale, imago salutaire ; elle est valorisée de toute la détresse originelle, liée à la discordance intra-organique et relationnelle du petit d’homme, durant les six premiers mois, où il porte les signes, neurologiques et humoraux, d’une prématuration natale physiologique41. » L’identification spéculaire est donc un mécanisme qui, en permettant au sujet d’acquérir une forme unifiée de son corps propre, entame une coordination du vécu qui sans elle resterait morcelé. Le rapport à l’autre qui est au principe du stade du miroir introduit donc une coordination anticipée qui répond à l’inachèvement de l’organisme. La conception de Lacan nous demande ainsi de penser les rapports d’immanence des trois niveaux traditionnellement séparés : social, psychologique et biologique. Sa critique vise tout aussi bien la psychologie spiritualiste qu’une médecine purement biologique.


Avec la conception du stade du miroir, Lacan montre le rôle constitutif du rapport à l’autre : l’image saisie à l’extérieur, tout aussi bien dans le reflet spéculaire qu’au travers de l’autre en face, par son effet totalisant, agence la perception et coordonne les fonctions physiologiques : « La fonction du stade du miroir s’avère pour nous dès lors comme un cas particulier de la fonction de l’imago, qui est d’établir une relation de l’organisme à sa réalité – ou, comme on dit, de l’Innenwelt à l’Umwelt42. » Le vécu morcelé, la vie pulsionnelle informe, acquiert par là la forme organisée de l’expérience psychique. La construction de l’image du corps propre, le moi, véhicule dès lors la permanence du sujet. Ainsi, l’image de l’autre permet au sujet 1) d’accéder à sa propre vie psychique ; 2) d’établir sa continuité ; 3) d’identifier sa place dans le rapport social. L’expérience pathologique confirme cette organisation. Les désagencements de la matrice spéculaire dans les psychoses43, pensons par exemple au phénomène du signe du miroir décrit par Paul Abely44, montrent comment la désagrégation de l’image du moi se décline simultanément sur ces trois niveaux.


De l’aliénation imaginaire à l’aliénation symbolique


Le sujet qui trouve sa consistance et sa permanence dans l’image de l’autre, est un sujet constitutivement aliéné, puisque le noyau du moi, l’image du corps propre, s’étaye sur le registre de l’extériorité. En se croyant être ce qu’il n’est pas, son image extérieure, en se vivant autre qu’il n’est, le sujet est voué à la « discordance primordiale entre le Moi et l’être45 ». La structuration subjective repose sur un élément exogène. Ce façonnage de l’ex-sistence du sujet en fonction de l’image qui s’impose du dehors définit l’aliénation imaginaire.


Or, Lacan s’aperçoit progressivement que la question de l’imaginaire n’est pas en mesure d’épuiser la problématique de la constitution subjective : un autre registre de l’extériorité demande à être pris en considération. La fonction organisatrice du langage est très tôt prise en compte par Lacan, mais son intégration dans le concept d’Imago, un nœud symbolico-imaginaire46, échoue à lui donner son plein statut. Les années 1950 offrent un tournant, Lacan épouse l’orientation qui est celle de toute une génération, le structuralisme. À partir de ce moment-là, la distinction entre le procès imaginaire et la structure symbolique est non seulement posée, mais devient le véritable principe organisateur de la réflexion. Le structuralisme affirme « la position d’un ordre symbolique, irréductible à l’ordre du réel, à l’ordre de l’imaginaire, et plus profond qu’eux47 » – remarque Gilles Deleuze. La linguistique structurale, introduite à travers le cours de Saussure48 à Genève et diffusée par le cercle de Prague, et en particulier par Jakobson49, qui est fondée précisément sur la notion épurée de structure formelle, se propose comme modèle épistémologique pour l’ensemble des sciences humaines.


La clinique psychanalytique répond particulièrement bien à ce principe. La nature langagière de l’expérience analytique est une évidence, bien qu’elle soit oubliée au moment où Lacan formule sa conception. Oubli qui permet à Lacan d’avancer sa réélaboration de la doctrine psychanalytique sous l’étendard du Retour à Freud. Or, il s’agit d’une véritable relecture, qui se fait dans une perspective tout à fait nouvelle, celle ouverte par l’abord formel du structuralisme de Fonction et champ de la parole et du langage50. Voilà le pas fondateur de l’enseignement de Lacan, qui devait se poursuivre sur plus de vingt ans de séminaire, renouvelant l’ensemble de la doctrine analytique. Nous n’allons pas pouvoir retracer ce parcours ici. Il existe un enseignement universitaire qui a pu coordonner et présenter l’ensemble des articulations théoriques de Lacan, y compris sa périodisation51. Essayons en revanche d’en extraire les éléments qui vont nous aider à penser une clinique subjectivante des états délirants et de leur rapport au temps.


Le fondement de la recherche structurale est la reconnaissance d’un ordre structurant l’expérience, qui précède et conditionne la conscience psychologique et qui ne se réduit pas à une simple objectivité des objets matériels. La linguistique en est le modèle fondateur, elle met en évidence la structure différentielle des phonèmes qui précède et conditionne toute réalisation concrète du langage : « Le phonème est une notion linguistique et non psychologique. Toute référence à la “conscience linguistique” doit être écartée en définissant le phonème52. » Autrement dit, ce n’est pas un sujet psychologique souverain qui constitue son langage, mais c’est lui-même qui se trouve produit en fonction de la structure différentielle du langage. Lacan procède de façon analogue au regard de l’inconscient analytique. Ainsi « Si la psychanalyse doit se constituer comme science de l’inconscient, il convient de partir de ce que l’inconscient est structuré comme un langage. J’en ai déduit une topologie dont la fin est de rendre compte de la constitution du sujet53. » Le langage, loin d’être envisagé comme un simple médium de la relation clinique, constitue la structure qui précède et conditionne l’ex-sistence du sujet dans l’expérience. Le champ du langage constitue le lieu de la réalisation du sujet que Lacan nommera le lieu de l’Autre.


Voilà comment l’intuition du départ disant que « la “nature” de l’homme est sa relation à l’homme54 », prend une forme pleinement théorique : « le sujet n’est sujet que d’être assujettissement au champ de l’Autre55 », autrement dit « l’introduction du sujet, de l’individu, dans le signifiant prend fonction de subjectiver l’Autre56 ». Le vivant, en venant habiter le langage, réalise la subjectivation de l’Autre. L’être humain n’accède donc à un rapport subjectif que par son immersion dans ce champ de l’Altérité.


L’aliénation imaginaire, la captation du sujet dans l’étoffe de l’image, se double ainsi d’une aliénation plus profonde, la subordination constitutive du sujet au registre symbolique du signifiant57. De même, la constitution du sujet, comme son avènement clinique, implique la subjectivation de la vie qui s’effectue en fonction de deux champs d’extériorité préalables, soit l’Imaginaire et le Symbolique.


Procès de la subjectivation


Cette introduction nous permet de poser la question du procès de la subjectivation, un concept qui nous servira dans l’étude clinique des états délirants. Notre recours à la pensée psychanalytique vise un but précis : esquisser une psychopathologie non cartésienne du délire. Il s’agit donc de formuler une psychopathologie qui n’est pas fondée sur une notion illusoire de sujet psychologique comme le fait implicitement la psychiatrie. Penser un sujet assujetti à l’expérience constituante de l’extériorité, qui n’est donc plus un souverain sereinement confiné dans son intériorité.


La conception de Lacan nous permet en effet de concevoir un sujet qui n’est plus donné a priori en amont de l’expérience, mais constitué par elle. Non plus indépendant, mais d’emblée assujetti au champ de l’Autre. Un sujet dont le principe fondateur n’est plus un rapport introspectif originaire, mais un rapport d’extériorité qui précède logiquement la constitution du monde interne. Dans ce rapport « le sujet n’est pas un préalable, mais une anticipation. Il est supposé, hupokeimenon, c’est son essence, sa définition logique58 ». Il s’agit d’un sujet qui ne peut pas être traité au niveau ontique, puisqu’il n’est pas là. Il intervient comme une fonction dont l’incidence dans l’expérience clinique ne peut être saisie qu’à travers son engendrement structural.


C’est à ce niveau-là qu’intervient la théorie de la subjectivation : « Je vous ai déjà appris à situer le procès de la subjectivation – remarque Lacan – pour autant que le sujet a à se constituer au lieu de l’Autre sous les espèces primaires du signifiant, et sur le donné de ce trésor du signifiant déjà constitué dans l’Autre, aussi essentiel à tout avancement de la vie humaine que tout ce que nous pouvons concevoir de l’Umwelt naturel. Le trésor du signifiant où il a à se situer attend d’ores et déjà le sujet, qui, à ce niveau mythique, n’existe pas encore. Il n’existera que partant du signifiant qui lui est antérieur, et qui est constituant par rapport à lui59. » Le procès de la subjectivation explique le processus de la génération logique60 du sujet dans le rapport au signifiant. Il procède non plus de l’image de l’autre, mais du champ de l’Autre en tant que lieu du signifiant. L’engendrement logique de la subjectivation double ainsi la genèse psychologique retranscrite dans le stade du miroir.


Or, une question élémentaire demande à être éclaircie : le rapport subjectivant, sur quel substrat s’effectue-t-il ? En effet, pour concevoir la subjectivation, il nous faut introduire un terme que nous avons laissé jusque-là en réserve : la pulsion. La substance sur laquelle opère le procès de la subjectivation est la vie en tant que dans la structuration subjective elle est à situer comme jouissance. Lacan l’exprime de manière décisive : « Il n’est que trop évident que la jouissance fait la substance de tout ce dont nous parlons dans la psychanalyse61. » Voilà le troisième terme de la triade lacanienne, le Réel, qui comme tel est aussi le premier62. La subjectivation veut dire introduction d’un rapport subjectivé au sein de la vie, soit la spécification du circuit pulsionnel.


Nous sommes ainsi amenés au cœur de la psychopathologie psychanalytique, la métapsychologie. Elle nous fait concevoir la vie subjective, ses modalités, leurs singularités et leurs désordres comme une subjectivation de la Chose pulsionnelle, « c’est par rapport à ce das Ding originel que se fait la première orientation, le premier choix, la première assise de l’orientation subjective63 ». Le Réel identifié à la Chose est le noumène pulsionnel, le fait primitif de la vie, la substance mythique de la jouissance échappant à toute représentation, « au niveau des Vorstellungen, la Chose non pas n’est rien, mais littéralement n’est pas – elle se distingue comme absente, étrangère64 ». La Chose en tant qu’extérieur à toute représentation constitue l’extériorité la plus pure, et en même temps, en tant que lieu d’où procède tout l’intimité, elle est ce qui est le plus proche du sujet. Pour nommer ce statut paradoxal, Lacan forgera un néologisme : l’extimité qui exprime « ce lieu central, cette extériorité intime65 ».


Cette construction métapsychologique est éminemment importante pour la psychopathologie du délire où la question de l’appropriation et de l’extériorité subjective est, nous le verrons, tout à fait cruciale.


Alors comment peut-on approcher cette Chose étrangère, hors Symbolique et hors Imaginaire ? Lacan propose une voie, celle de l’Altérité réelle : « tout ce qui se développe au niveau de l’inter-psychologie enfant-mère, et qu’on exprime si mal dans les catégories dites de la frustration, de la gratification, et de la dépendance, de tout ce que vous voudrez, n’est qu’un immense développement du caractère essentiel, fondamental, de la Chose maternelle, de la mère, en tant qu’elle occupe la place de cette Chose, de das Ding66 ». Au niveau de la Chose, il manque l’individualisation qui distinguerait le sujet de l’Autre. La Chose est le Réel originaire et donc dépourvu d’articulation, « c’est comme une réalité muette par rapport à quoi le sujet se constitue dans un rapport pathétique d’affect primaire67 » – explique Jacques-Alain Miller.


La subjectivation est donc un procès qui installe un rapport subjectivé au sein de la Chose pulsionnelle initialement a-subjective. Ce rapport Lacan l’appelle la fonction du sujet. Elle s’effectue en articulant la substance jouissante au lieu de l’autre/l’Autre. Le versant imaginaire de ce procès, nous l’avons vu, est le stade du miroir. Mais ce n’est que la prise en compte de la réalisation langagière du sujet qui révèle sa véritable structure.


Entre les années 1950 et 1970, Lacan inventera de multiples façons pour parler de la constitution de la structure subjective dans le procès de la réalisation du sujet au lieu de l’Autre. Nous pouvons mentionner les diverses versions du schéma optique68, le schéma L69 et R70, la dialectique du désir sur le graphe71, la topologie des surfaces72, le procès de la division73, les opérations de l’aliénation-séparation74, le tableau des quatre discours75 et enfin la topologie des nœuds76. Nous ne pouvons pas toutes les résumer.


Aliénation-Séparation : l’engendrement de la structure du sujet


Essayons de décrire le procès de la subjectivation en choisissant l’une de ces voies conceptuelles : l’engendrement de la structure du sujet par les opérations de l’aliénation-séparation, « les opérations de réalisation du sujet dans sa dépendance signifiante au lieu de l’Autre77 ». Lacan introduit ces notions pour expliquer et formaliser la constitution de la structure du sujet. Le procès de la subjectivation suppose l’articulation des termes initiaux, le sujet brut de la jouissance et le lieu de l’Autre, par les opérations logiques de l’aliénation et de la séparation.


Le sens de ces opérations est renouvelé au regard de ce que nous transmet l’histoire de la pensée. L’aliénation consiste dans une immersion du vivant dans le champ du langage. C’est à ce propos que Lacan est pleinement structuraliste : l’engendrement du sujet est le fait de l’immersion de la Chose pulsionnelle dans la structure qui lui est extérieure et hétérogène, la structure du langage. Mais, contrairement à la linguistique, ce champ est d’emblée pensé comme un champ habité et donc véhiculant, en plus de la structure formelle du langage, l’expérience du rapport d’Altérité. Aliénation dans l’Autre implique donc un triple affrontement, puisqu’il s’agit de la structure de l’articulation langagière, du lieu de la Loi et de l’expérience de l’Altérité réelle.


L’aliénation est une opération constituante : « La première, l’aliénation, est le fait du sujet. Dans un champ d’objets, aucune relation n’est concevable qui engendre l’aliénation, sinon celle du signifiant. Prenons pour origine cette donnée qu’aucun sujet n’a de raison d’apparaître dans le réel, sauf à ce qu’il y existe des êtres parlants78. » En tant qu’opération logique, l’aliénation a une structure d’alternative. Lacan l’exprime par la formule latine de vel qui formalise la division du sujet par le signifiant : « L’aliénation consiste dans ce vel, qui […] condamne le sujet à n’apparaître que dans cette division […] s’il apparaît d’un côté comme sens, produit par le signifiant, de l’autre il apparaît comme aphanisis79. » Ainsi « notre sujet est mis au vel d’un certain sens à recevoir ou de la pétrification80 ». L’aliénation, en tant qu’opération de la constitution du sujet, implique un choix. Le choix entre un être pulsionnel brut et la vie subordonnée au signifiant, assujettie à un sens qui lui vient de l’Autre, où le sujet est dès lors représenté, mais comme absent dans son être. Le sujet mythique se trouve donc devant la nécessité de choisir : ou bien il entre dans le langage, et en subissant ses effets, se condamne à n’être que comme absent, ou bien il le refuse, mais dans ce cas-là, il perd la possibilité de venir à la subjectivité, et donc en tant que sujet il est mort. Le rejet à l’égard du lieu de l’Autre le situe comme non advenu, il se trouve dans une position autiste pour qui l’Autre est refusé comme lieu de la subjectivation : « L’Autre reste pour lui purement réel81. » À l’orée du procès de la subjectivation nous retrouvons ainsi le Vel de l’aliénation qui établit le choix entre deux types de disparition : 1) la non-advenue pure et simple ; 2) l’aphanisis, soit la disparition de l’être sous l’effet de l’apparition du sens. Cette alternative définit le premier temps (T1) de la subjectivation, qui exprime l’instant de l’assentiment du sujet à entrer dans le champ de l’Autre.


En acceptant son aliénation, le sujet se constitue. Il accède alors au deuxième temps de la subjectivation (T2) : l’opération de la séparation qui implique une incidence dialectique de la fonction du sujet. Lacan le décrit de la façon suivante : « C’est ce par quoi le sujet trouve la voie de retour du vel de l’aliénation est cette opération que j’ai appelée […] la séparation. Par la séparation, le sujet trouve, si l’on peut dire, le point faible du couple primitif de l’articulation signifiante, en tant qu’elle est d’essence aliénante. C’est dans l’intervalle entre ces deux signifiants que gît le désir offert au repérage du sujet dans l’expérience du discours de l’Autre, du premier Autre auquel il a affaire, mettons, pour l’illustrer, la mère en l’occasion. C’est en tant que son désir est au-delà ou en deçà de ce qu’elle dit, de ce qu’elle intime, de ce qu’elle fait surgir comme sens, c’est en tant que son désir est inconnu, c’est en ce point de manque que se constitue le désir du sujet. Le sujet – par un procès qui n’est pas sans tromperie, qui n’est pas sans présenter cette torsion fondamentale par quoi ce que le sujet trouve, ce n’est pas ce qui anime son mouvement de retrouvailles – revient donc au point initial, qui est celui de son manque comme tel, du manque de son aphanisis82. » C’est donc au temps de la séparation que le sujet affronte la question du manque dans l’Autre, la case vide de la structure, qui se fait repérer au travers du discours des autres réels. La séparation met en jeu la fonction objectale qui établit une médiation entre le sujet et l’Autre, et comme telle elle « représente le retour de l’aliénation83 ».





La séparation implique un mouvement dédoublé, une incidence répétitive, qui découpe l’objet 1) en tant que ce qui répond au manque dans l’Autre, et donc le comble fantasmatiquement ($→a) ⊂ A84 ; 2) en tant qu’une part du sujet lui-même qu’il cède à l’Autre en faisant fonctionner son manque à lui, ($◇a)85. Ce mouvement logique dédoublé agence le rapport fantasmatique du sujet à l’Autre, accorde le manque de l’Autre au manque du sujet, en constituant la fonction objectale médiatrice dite par Lacan l’objet petit a.


Le troisième temps de la subjectivation est le moment de conclusion de ce procès où le rapport du sujet à l’Autre devient le rapport du sujet à l’objet a, soit le moment de la constitution du fantasme ($◇a). Il s’en définit des modalités particulières de la prise du sujet dans le champ de l’Autre que nous décrivons comme structures cliniques.


Pour la compréhension de cette pensée, il est important de souligner que, contrairement à la psychologie génétique, où le développement est vectorisé selon l’axe linéaire du temps physique, ici il s’agit du temps logique circulaire, indéfiniment répété en tant qu’actualisation de la structure du sujet : « Ici les procès sont à articuler, certes, comme circulaires entre le sujet et l’Autre – du sujet appelé à l’Autre, au sujet de ce qu’il a vu lui-même apparaître au champ de l’Autre, de l’Autre y revenant. Ce processus est circulaire, mais de sa nature sans réciprocité. Pour être circulaire, il est dissymétrique86. » Le procès de la subjectivation établit en effet un circuit qui va de la Chose pulsionnelle vers l’Autre pour ensuite revenir en tant qu’une position du sujet, « la fonction-temps est ici d’ordre logique, et liée à une mise en forme signifiante du réel87 ». C’est ainsi qu’un rapport subjectivé s’instaure et définit un battement répétitif de la vie subjective elle-même.


Clinique des structures


La conception du procès de la subjectivation nous permet de revenir sur le problème clinique, car ce sont précisément les particularités de la constitution du sujet au lieu de l’Autre qui définissent les structures cliniques : l’autisme, la psychose, la perversion et la névrose. C’est-à-dire que la subjectivation établit un mode particulier du rapport à la jouissance, ou plutôt un mode particulier du rapport dans la jouissance, qui détermine la structure du sujet. La clinique différentielle des structures repose ainsi sur les distinctions formelles de divers modes du rapport à l’Autre dont le sujet se constitue en agençant sa jouissance.


La structure autistique du sujet relève d’une position radicale, celle du refus de la subjectivation au lieu de l’Autre. Ici le champ de l’Autre, étant dépourvu de sa valeur d’ordre subjectif et réduit à sa teneur de réel, est traité comme une chose. La particularité de l’autiste est donc de construire un agencement de la jouissance qui ne repose pas sur la dialectique structurante du rapport à l’Autre. Le symptôme fondamental est ici l’inadéquation de l’autiste avec le lien social, corrélée avec des irruptions de la jouissance brute qui échappe à la forme d’affect humanisée.


Dans le procès de la subjectivation, le sujet psychotique accède au lieu de l’Autre, mais il se saisit de l’Autre d’une façon qui pourrait être dite incomplète. La forclusion qui définit la condition structurale de la psychose, signifie que l’Autre du psychotique est dépourvu de la fonction de la Loi symbolique, ce qui rend inopérante la séparation. La structure psychotique repose alors sur le manque du signifiant, dit le Nom-du-Père, qui est chargé ordinairement de représenter au lieu de l’Autre sa propre Loi88. Par le défaut de la médiation objectale, le rapport transférentiel du psychotique avec l’Autre se montre entier et impératif, irrésistible89, souvent envahissant, parfois mortifère. L’inopérance de la séparation fige le sujet dans l’identification objectale du deuxième temps logique du procès de la subjectivation : ($→a) ⊂ A. À ce défaut du symbolique (la forclusion) supplée chez le psychotique des constructions imaginaires, d’où l’importance primordiale du rapport spéculaire dans la psychose. Nous verrons plus loin comment les formations délirantes viennent agencer cette formule fantasmatique. Le symptôme relève chez le psychotique de sa position paradoxale dans l’Autre : à son assujettissement sans limite répond sa propre extériorité à soi, dont la xénopathie délirante ou l’éclipse cotardienne du corps sont les manifestations les plus explicites.


Le pervers « c’est le sujet reconstitué de l’aliénation au prix de n’être que l’instrument de la jouissance90 ». Le sujet pervers se constitue à la faveur de la séparation qui le rend serf de l’objet a de l’Autre. Lacan suppose que « sa division de sujet lui soit tout entière de l’Autre renvoyée91 ». La distance qu’il acquiert à ne pas être identifié étroitement à l’objet, il la perd en se sacrifiant à n’être que son instrument. Au déni de la castration sur lequel repose la structure, le sujet pervers répond par un impératif de la jouissance, la seule Loi qu’il connaît. Le symptôme apparaît ici à l’endroit de la rencontre, souvent conflictuelle, entre la jouissance cherchée et la Loi de la communauté.


La structure de la névrose repose sur le succès de la séparation. Ce par quoi le sujet y accède à son manque à lui, c’est-à-dire le désir, mais au prix d’être causé par un objet qu’il ne pourra jamais rejoindre. Ce qui définit son impossible, soit le Réel. La fonction de la Loi symbolique qui agence son rapport au lieu de l’Autre s’accorde au refoulement qui détermine le rapport du névrosé à la pulsion. Le symptôme, ici un écho du refoulement, est à déchiffrer au regard de l’insistance répétitive du désir à jamais insatisfait (pour l’hystérique) ou impossible (pour l’obsessionnel).


Ce très bref aperçu permet de s’apercevoir que la clinique psychanalytique opère avec le prisme différentiel qui tente d’approcher la modalité singulière de la réalisation du sujet au lieu de l’Autre. C’est de là que procède la définition de Lacan « l’inconscient est le discours de l’Autre92 ». Dès lors si, dans l’expérience clinique, le champ de l’Autre est soutenu par la présence du clinicien, le fait clinique ne peut être qu’immanent à cette expérience même. Lacan le dit : « Si le clinicien qui se présente ne sait pas que d’une moitié du symptôme, […] c’est lui qui a la charge […] sans cette seconde personne, il n’y aurait pas de symptôme achevé93. » C’est précisément de cette construction éthique de la clinique qu’il nous faut tenir compte pour aboutir à un véritable abord subjectivant du problème du délire.


La structure psychotique


La question de la structure psychotique du sujet nous intéresse particulièrement, puisque c’est elle qui intervient directement dans la psychopathologie du délire. Reprenons quelques éléments du cheminement de la pensée psychanalytique qui ont permis d’aboutir à ce concept.


Freud est le premier à nous léguer la caractéristique métapsychologique du fonctionnement psychotique. Dans « Névrose et Psychose », il met en évidence que « la névrose serait le résultat d’un conflit entre le moi et son ça, la psychose, elle, l’issue analogue d’un trouble équivalant dans les relations entre le moi et le monde extérieur94 ». Pour compléter cette idée, Freud précise dans « La perte de la réalité dans la névrose et dans la psychose » que cette différence initiale s’exprime dans le résultat final, « dans la névrose un fragment de la réalité est évité sur le mode de la fuite, dans la psychose il est reconstruit. Ou : dans la psychose la fuite initiale est suivie d’une phase active, celle de la reconstruction ; dans la névrose l’obéissance initiale est suivie, après coup, d’une tentative de fuite. Ou encore : la névrose ne dénie pas la réalité, elle veut seulement ne rien savoir d’elle ; la psychose la dénie et cherche à la remplacer95 ». Voilà en quoi consiste le fonctionnement psychotique du sujet selon Freud : il s’agit du rejet et de la reconstruction de la réalité subjective qui répond au conflit du sujet avec le monde extérieur. Alors, tout en établissant une différence entre la névrose et la psychose, Freud les inscrit sur le même plan fonctionnel, celui des investissements de la libido. Ce pourquoi, dans la perspective freudienne, il s’agit plus d’une différence de configuration, que d’une véritable différence de structure. De même, dans sa théorie le seuil de pensée structurale n’est pas tout à fait atteint.


Lacan exploitera cette nuance pour porter au rang de mécanisme structural une notion qui n’est qu’épisodiquement évoquée chez Freud, la Verwerfung. Ainsi, au fur et à mesure de son séminaire sur Les psychoses96 Lacan regroupe sous le terme de Verwerfung les différentes formes du phénomène du rejet, ou plutôt de l’extériorité, pour arriver à une conception unitaire de la forclusion. Le sens de la conception s’en trouve déplacée puisque pour Lacan il ne sera plus question du rejet d’un élément conflictogène de la réalité, mais de la forclusion d’un signifiant spécifique, qui est le Nom-du-Père. Dès lors le sujet psychotique n’est plus celui qui présente la symptomatologie d’une psychose, mais celui dont le fonctionnement subjectif implique la structure qui se trouve définie par une condition formelle, celle de la forclusion du Nom-du-père. La conception analytique de la psychose passe du registre du fonctionnement au registre de la structure que Lacan définit en posant son invariant : la forclusion. Mais, cette structure, comment devons-nous la concevoir ?


À suivre Gilles Deleuze, le premier critère de l’approche structurale est la reconnaissance du registre Symbolique en tant qu’organisation purement formelle composée des règles du langage et de la Loi de vie collective97. Pour devenir sujet du lien social, nous l’avons évoqué, l’homme est appelé à subjectiver l’ordre Symbolique qui, comme tel, lui est d’abord extérieur. Il le fait donc à travers l’opération de l’aliénation : le vivant, sa jouissance, s’immerge dans le lieu de l’Autre dont les éléments constituants sont 1) la structure du langage ; 2) la Loi symbolique ; et 3) l’Altérité réelle. Ce sont précisément les différents modes sous lequel ces trois dimensions de l’Autre organisent la jouissance qui déterminent les variétés de la structure du sujet.


Alors, selon Lacan, ce qui définit la modalité psychotique de la structure du sujet est le fait que le procès de la subjectivation se réalise en méconnaissant la Loi symbolique gouvernant la mise en place du système de l’altérité. Le Nom-du Père « incarne, spécifie, particularise, ce que je viens de vous expliquer, à savoir, dans l’Autre représenter l’Autre en tant que donnant portée à la loi98 ». Le fonctionnement subjectif du sujet psychotique se trouve identifié à une modalité du rapport à l’Autre selon laquelle les relations de l’individu à ses semblables sont vécues comme s’il n’existait aucun principe, aucun ordre préétabli permettant de réguler ces relations. Au lieu de l’Autre, le psychotique se constitue à travers le langage, il y fait rencontre de l’Altérité, mais il n’y trouve aucune fondation de la Loi. Il est ainsi amené à vivre sur un plan d’immanence dépourvu de tout principe transcendantal qui pourrait introduire un terme tiers et médiateur. Jean Oury revient souvent sur la définition de la schizophrénie, due à Tosquelles, qui la situe comme collapsus de la transcendance. En effet chez le sujet psychotique les relations aux autres en sont réduites à leurs constituants Réel et Imaginaire. Le sujet psychotique habite le langage sans exploiter toutes les fonctions symboliques du discours. En conséquence, la détermination formelle de la condition de la structure psychotique s’avère donc, non pas tant clinique, qu’éthique. Elle se situe comme un rejet radical de la position kantienne99. L’inconscient du psychotique s’ordonne selon un axiome : il n’y a rien qui régule de façon universellement valable le rapport à l’Autre. Et comme l’Autre constitue le lieu où le sujet se rencontre, le rapport du sujet avec lui-même à travers le langage est de même dépourvu de régulation transcendantale. La formulation peut paraître abstraite mais ne l’est pas, puisque nous en retrouvons constamment des expressions dans le discours du sujet psychotique.


En récapitulant, la structure du sujet psychotique est une subjectivation de la jouissance à travers le champ de l’Autre en l’absence de la Loi symbolique qui régule le rapport d’Altérité. Alors, n’accédant pas à la représentation des règles symboliques gouvernant le lien social, le sujet psychotique, tout en restant un sujet du langage, se trouve structuralement projeté « hors-discours100 ». Autrement dit, l’appropriation du langage est chez le psychotique en quelque sorte inachevée : le psychotique parle, mais comme tel, il est avant tout parlé101. La structure psychotique constitue le sujet du langage comme extérieur au discours. Ce défaut d’appropriation crée une soumission structurale dont l’Automatisme Mental constitue une expression phénoménale.
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