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Introduction



Au commencement
était le symptôme…


Charlotte COSTANTINO 
Kalyane FEJTÖ 
Roland HAVAS



La célèbre phrase qui conclut Totem et Tabou, « Au commencement était l’action », s’appliquerait-elle au symptôme, et en particulier aux symptômes hystériques qui ont défié la compréhension médicale et ont conduit Freud à élaborer un nouveau modèle théorico-clinique susceptible de les écouter, les interpréter et les traiter ? Au commencement de la démarche freudienne, il y a le mystère du symptôme qui a conduit à la découverte de son sens psycho-sexuel et d’un mode de traitement fondé sur l’association libre de la parole. Et plus spécifiquement, la citation de Totem et Tabou nous incite à évoquer d’ores et déjà l’intrication des registres du sens et de l’action. Car le symptôme ne relève pas uniquement du registre de la sémantique, il constitue une action psychique tant au niveau de ses modalités de production qu’au niveau de l’effet qu’il exerce sur l’entourage. 


Le symptôme en tant qu’il articule le sens et l’action psychique1 constitue donc le point de départ de chaque nouvelle rencontre analytique. Il est en premier lieu une énigme pour le patient qui manifeste son incompréhension et sa souffrance face à des pensées ou des comportements ressentis comme des éléments étrangers, et qui ignore la part d’action pulsionnelle à l’origine de ce qu’il vit passivement. Mais il est aussi une énigme pour l’analyste dont les connaissances théorico-cliniques sont à chaque fois remises sur le métier face à l’irréductibilité des configurations singulières. Au commencement et tout au long de la traversée analytique, il y a le symptôme envisagé comme un phénomène (il « apparaît ») qui représente (vertretet) le désir inconscient sous une forme déguisée, déformée, déplacée. À travers lui, la satisfaction pulsionnelle à la fois se montre et se dérobe. Le symptôme s’articule à la logique processuelle de la cure, il est cet élément versatile qui peut disparaître comme il est venu, subir de nombreuses métamorphoses ou insister sans relâche… Face visible de l’iceberg, il « tient ensemble » (comme l’exprime l’étymologie grecque du mot) la forme et l’action pulsionnelle, le désir et l’interdit, le plaisir et le déplaisir, le sens et la force, le quantitatif et le qualitatif, le psychique et le somatique, la dimension individuelle et groupale… Dans le travail analytique, le symptôme est pris dans les rets du transfert qui vectorise la dynamique pulsionnelle et les forces de résistance qui s’opposent à sa reconnaissance. C’est en tant que le symptôme s’adresse à l’analyste que son interprétation devient possible. L’écoute analytique du symptôme rend donc possible le passage du signe objectif de sa manifestation à la découverte des significations subjectives en jeu. Car, à strictement parler, le symptôme n’a en soi ni signification ni valeur. Un même symptôme peut s’inscrire dans des fonctionnements psychiques distincts et la disparition d’un symptôme ne correspond pas toujours à un changement intrapsychique.


GUÉRIR LES SYMPTÔMES ? 


Cependant, prendre du recul vis-à-vis des symptômes, ne signifie pas qu’il faille y être indifférent car ils sont une des voies d’accès privilégiées à la réalité psychique. Les symptômes sont des représentants de la pulsion et à ce titre méritent le « respect », comme le préconise Winnicott dans une conférence adressée à une assemblée de psychiatres en 1953. Respecter le symptôme, c’est l’accueillir comme une nécessité psychique et processuelle. Ce qui implique pour Winnicott de prendre le temps et de laisser au patient la possibilité de régresser. Cette posture que l’on pourrait qualifier d’« éthique » permet de tolérer l’apparition, la persistance ou l’aggravation des symptômes qui peuvent se produire en dépit des avancées de la cure. Cette tolérance implique souvent de « suspendre » l’interprétation du transfert, de pouvoir attendre le moment opportun pour que le sens advienne, et de se décaler par rapport à la conception médicale de la guérison des symptômes et de toutes méthodes fondées sur la suggestion. « Le procédé psychanalytique, nous dit Freud, se distingue de tous les procédés de suggestion, de persuasion et autres, en ce qu’il ne veut réprimer chez le patient aucun phénomène psychique par voie d’autorité. Il cherche à pénétrer jusqu’à l’origine du phénomène et à abolir celui-ci par la modification durable de ses conditions de naissance. » Il poursuit : « On peut poser comme but du traitement de provoquer, par l’abolition des résistances et l’examen des refoulements du malade, l’unification et le renforcement de son moi les plus étendus, de lui épargner la dépense psychique consacrée aux conflits internes, de façonner à partir de ce qu’il est, le meilleur de ce qu’il peut devenir en fonction de ses dispositions et capacités, et de le rendre autant que possible, capable de réaliser et de jouir. L’élimination des symptômes de souffrance n’est pas recherchée comme but particulier, mais à la condition d’une conduite rigoureuse de l’analyse elle se donne pour ainsi dire comme bénéfice annexe » (Freud, 1923a [1922], p. 69, nous soulignons). 


Cette exigence n’est pas celle des méthodes qui visent à supprimer directement et rapidement le symptôme et qui se présentent parfois comme des opposants farouches à la méthode et à la technique psychanalytique. Dans cette perspective, la question de « l’intérêt » subjectif du symptôme est évacuée. La valorisation de ces méthodes par les pouvoirs publics peut aller de pair avec un rejet social de la psychanalyse fondé sur une résistance collective qui avait déjà été repérée par Freud : « La société fait de l’indésirable, l’erroné, combat les vérités de la psychanalyse par des arguments logiques et objectifs, mais puisés à des sources affectives, et consolidant ces objections en préjugés, elle les maintient envers et contre toutes les tentatives de réfutation » (Freud, 1916-1917, p. 30). Les résistances du socius se nourrissent des résistances individuelles et nous savons combien la prolifération des « méthodes courtes » liée au contexte économique rejoint souvent le désir conscient des patients qui souhaitent évacuer la souffrance au plus vite et retrouver une « vie normale ». Pourquoi donc continuer à en passer par la traversée de la réalité psychique, des versants érotiques et destructeurs de la pulsionnalité humaine, pour approcher la profondeur de l’expression symptomatique ? Les résistances individuelles ne peuvent se perlaborer que dans la cure, et il dépend de l’art de l’analyste de mener les patients à consentir activement à s’engager dans cette traversée à contre-courant d’une recherche de résolution immédiate. Parallèlement, si l’interprétation des résistances du socius n’a pas d’effet sur ces dernières, il semble néanmoins primordial de donner à entendre la spécificité de la conception psychanalytique et la rigueur de ses fondements théoriques et de sa méthode.


Ce qui nous amène à la question du rapport entre le discours psychanalytique et le discours médical. La reprise par Freud du terme « symptôme » qui appartient à l’origine au langage médical, manifeste une continuité entre la médecine, formation d’origine de Freud et la nouvelle démarche dont il est l’initiateur. En effet, Freud se situe dans une perspective clinique qui cherche à connaître les raisons des sensations conscientes de souffrance, d’un dysfonctionnement ou d’une pathologie. La naissance de la clinique à la fin du XVIIIe siècle, comme le montre Michel Foucault, constitue une forme de rupture dans l’approche médicale car elle met au centre « la singularité du malade, du côté de cette région des “symptômes subjectifs” qui définit pour le médecin non plus le mode de la connaissance mais le monde des objets à connaître » (Foucault, 1963, p. VII-VIII). Ainsi, l’approche clinique se confronte à l’opacité de la maladie en organisant un nouveau rapport au patient que Foucault résume ainsi : à la question « qu’est-ce que vous avez » se substitue la question « où avez-vous mal ? ». À la sémiologie des manifestations symptomatiques, s’associent l’étiologie (l’étude de leur origine) et la pathogénie (l’étude du processus qui préside à leur formation). Par la suite, la clinique psychiatrique naît de la reconnaissance d’une spécificité des symptômes psychiques et reconnaît l’existence de névroses, c’est-à-dire de pathologies qui touchent le système nerveux sans base organique connue. La compréhension des symptômes repose sur une psychopathologie et sur une classification nosographique. Le symptôme est donc le point de départ d’une démarche d’objectivation dans laquelle Freud se reconnaît en partie car il entend conférer un sens rationnel aux manifestations symptomatiques et s’appuie pour ce faire sur les critères de la nosologie psychiatrique de son époque, et en particulier celle d’Eugène Kraepelin. Mais il s’en détache et introduit une véritable rupture épistémologique par rapport à la théorie et la pratique médicale et psychiatrique. En effet, le traitement passe en psychanalyse par la parole associative, parole dont Freud affirme dès son article sur « le traitement psychique », le caractère magique. De ce fait, le corps prend une autre dimension et devient indissociable de son investissement libidinal : « La psychanalyse veut donner à la psychiatrie le fondement psychologique qui lui fait défaut, elle espère dévoiler le terrain commun à partir duquel devient compréhensible la rencontre d’une perturbation corporelle avec une perturbation psychique » (Freud, 1916-1917, p. 27). D’autre part, comme le montre André Green, « même si elle se fait à partir des entités psychiatriques de son temps, la nosographie de Freud cesse d’être une nosographie psychiatrique pour devenir une nosographie psychanalytique à partir du moment où il l’oriente par la question de la cure. En effet, plus on se pose la question de l’analysabilité (moins il est question d’entités, de conformations psychiques qui existeraient en elles-mêmes dans la nature, pourrait-on dire), plus il est question de ce que le cadre de la relation analytique permet de mettre au jour du fonctionnement psychique d’un sujet et plus on entre dans la dimension analytique » (Green, 2011, p. 21). La rationalité de la psychanalyse repose sur des bases théorico-cliniques qui lui sont propres et non pas sur le savoir médical, ce qui implique également une formation à part, comme Freud le démontre en écrivant L’Analyse profane. La distinction entre les entités cliniques, leur manifestation symptomatique et le traitement psychanalytique qui leur correspond implique un changement axiologique important. Le symptôme n’est plus considéré négativement comme une manifestation d’un désordre devant disparaître, mais il est envisagé positivement comme une réalisation psychique, une production donnant accès, au même titre que le rêve, les pensées, les mots d’esprit… à l’inconscient. Le symptôme apporte dans certains cas, une souffrance subjective, mais il vise toujours une satisfaction inconsciente et actualise des fantasmes sexuels refoulés porteurs des plaisirs pervers polymorphes infantiles.


INTERPRÉTER LE SENS DES SYMPTÔMES


La conception du symptôme, qui en fait le résultat d’un conflit psychique entre les revendications pulsionnelles et les défenses, ne varie pas tout au long de l’œuvre freudienne. Cependant, l’introduction de la seconde topique et de la seconde théorie pulsionnelle rend compte parfois tragiquement de la force des obstacles internes qui s’opposent à la levée des symptômes. 


L’abandon de la méthode cathartique hypnotique est fondé sur le constat que la disparition des symptômes relevait des effets de la suggestion du médecin sur le patient et que « lorsque cette relation se détruisait, tous les symptômes resurgissaient, comme s’ils n’avaient jamais trouvé de résolution » (Freud, 1923, p. 54). La découverte et l’usage du transfert dans la cure deviennent la spécificité de la technique psychanalytique. Du recours au couple association libre/attention flottante, Freud aboutit à l’idée que « les forces psychiques qui ont amené le refoulement sont […] perceptibles dans la résistance qui s’oppose à la réapparition du souvenir » (Freud, 1904a, p. 4). La résistance est donc le premier indice qui mène au refoulé et la guérison des symptômes implique donc leur perlaboration. Les Conférences d’introduction à la psychanalyse de 1916-1917 constituent un véritable traité sur le symptôme dans sa version première topique et première théorie pulsionnelle. Freud y brouille la distinction symptômes normaux et pathologiques : « Le rêve lui-même est un symptôme névrotique, et plus précisément un symptôme qui a pour nous l’avantage inestimable de se rencontrer chez tous les bien portants » (Freud, 1916-1917a, p. 107). Dans les deux cas, Freud décèle une même logique de signifiance et fait apparaître la problématique du sens (Sinn) sous l’angle de l’intentionnalité inconsciente. Car c’est bien la force des fantasmes refoulés qui confère un sens à la formation symptomatique. Le symptôme, dans ce contexte première topique, est envisagé sous l’égide du refoulement et du retour du refoulé. La notion de compromis est le ressort essentiel de la forme que le symptôme adopte pour apparaître au grand jour tout en laissant dans l’ombre la nature de la satisfaction qui s’y joue. L’interprétation de ces contenus inconscients est ce par quoi il devient possible au patient de renoncer à ses symptômes. Et cela prend du temps, comme le montre Freud dans ses nombreux exemples cliniques, car il ne suffit pas à l’analyste de donner son interprétation, il faut que le patient les accepte « à partir de son propre travail » (Freud, 1916-1917, p. 341). Au refoulement s’ajoutent d’autres mécanismes de défense, dont le clivage, qui viennent enrichir la compréhension de symptômes non névrotiques. D’autre part, Freud identifie très tôt une sorte de symptôme qui échappe à cette logique conflictuelle intrapsychique : les symptômes des névroses actuelles (neurasthénie, névrose d’angoisse et hypocondrie) qui se rapportent à une étiologie sexuelle actuelle qui ne s’insère pas dans une conflictualité psychique. Pour Freud, leur traitement échappe à la psychanalyse, néanmoins, nous verrons que le développement de la psychosomatique a permis de relancer largement le débat sur ce point.


Le tournant de 1920 exprime la relativisation de l’« optimisme thérapeutique » de Freud. L’espoir de la coïncidence entre la compréhension et la levée des symptômes qui passait par la mise au jour des résistances ne tient plus face à la réalité de certains échecs et la persistance de formes symptomatiques que la deuxième théorie pulsionnelle permettra de théoriser. Le conflit entre la pulsion sexuelle et la défense ne suffit pas à rendre compte de symptômes liés à des configurations traumatiques qui mettent en jeu un au-delà du principe de plaisir. Corrélativement, le passage à la deuxième topique redistribue la problématique conflictuelle par une nouvelle formalisation des « lieux psychiques » qui se veut plus dynamique et moins descriptive, et éclaire la fonction des trois instances dans le mécanisme des formations symptomatiques. Dans Inhibition, Symptôme et Angoisse, Freud montre que le symptôme est comme « un poste frontière » : « En tant qu’accomplissement d’une exigence du sur-moi, de tels symptômes ont de prime abord part au moi, tandis que, d’un autre côté, ils signifient des positions du refoulé et des lieux d’irruption de celui-ci dans l’organisation du moi ; ils sont pour ainsi dire des postes frontières à occupation mixtes » (Freud, 1926d [1925], p. 216). Le changement de topique permet de mettre en valeur l’importance du rapport Moi-Surmoi tant en ce qui concerne les voies de formation des symptômes, que dans les obstacles qui s’opposent à leur guérison. D’abord vécu comme un corps étranger par le moi, ce dernier, fidèle à sa tendance à la liaison et à l’unification, se l’approprie et lui confère une valeur identitaire. Freud dit qu’il devient « indispensable » au moi. L’angoisse de castration nouvellement conçue comme l’origine du refoulement des pulsions érotiques et destructrices, occupe alors une place décisive. En effet, en dépit des désagréments qu’il suscite, le patient tient à son symptôme et l’analyste est mis face à une demande nécessairement paradoxale compte tenu des différents niveaux topiques en jeu. Les résistances de toutes les instances sont érigées pour ne pas élucider le sens du symptôme et font le jeu de la compulsion de répétition et de la réaction thérapeutique négative. Pour Freud, il n’est pas possible de donner un sens à la persistance de certains symptômes, voire à leur aggravation au cours de l’analyse, sans le recours théorique au masochisme et à la pulsion de mort. Comment écouter le sujet divisé entre son désir de ne plus souffrir et sa difficulté, voire son incapacité parfois à se séparer de ses symptômes ? La prise en compte des éléments transféro-contre-transférentiels rend indissociable les manifestations symptomatologiques et la dynamique de la cure. Chaque analyse réactualise le chemin de la découverte freudienne qui consiste, à partir de la souffrance liée au symptôme, à découvrir la réalité psychique qui lui donne corps, à débusquer la satisfaction pulsionnelle en jeu entre bénéfices secondaires et bénéfices primaires, mais à affronter parfois d’autres configurations où prévalent des régimes de destructivité plus importants. Dans ces situations, la conservation des symptômes relève de la survie psychique et viser leur seule suppression met en danger la vie même des sujets. 


LES SYMPTÔMES DANS LES DÉVELOPPEMENTS POST- FREUDIENS 


Quelles questions métapsychologiques et cliniques subsistent et émergent donc de la conception freudienne du symptôme ? Les développements post-freudiens infléchissent-ils la conception freudienne des symptômes psychiques et somatiques et les modalités thérapeutiques pour les appréhender ?


Du point de vue de la psychopathologie psychanalytique, les post-freudiens, dans la continuité de la vision freudienne, ont poursuivi la réflexion sur la technique analytique afin d’élargir le spectre des configurations cliniques accessibles à la psychanalyse, et en particulier le champ de la psychose. En effet, si Freud avait posé les fondements théoriques des modalités de fonctionnement psychotique ou des névroses actuelles, il considérait que ces configurations cliniques n’étaient pas accessibles au traitement du fait de leur absence de dynamique transférentielle. Mais il a modulé cette affirmation en disant qu’« il ne serait pas du tout impossible que ces contre-indications cessassent d’exister si l’on modifiait la méthode de façon adéquate » (Freud, 1905a, p. 17). Le travail sur les symptômes psychotiques nécessite des aménagements de cadre et la nécessité de faire valoir des modes de travail pluri-focaux dans lequel un suivi psychiatrique et analytique doivent souvent se conjuguer. Les symptômes psychotiques ayant une fonction psychique vitale, la visée thérapeutique consiste davantage à préserver des expressions symptomatiques en atténuant les angoisses primitives auxquelles ils sont associés et à soutenir les pulsions de vie et de créativité des patients. L’ouverture de champs cliniques comme celui de l’autisme, des « psychoses blanches » qui ne présentent pas de symptômes ou des états limites dont la symptomatologie « mixte » semble défier les cadres théorico-cliniques préexistants, participent de ce même mouvement d’approfondissement théorique et d’aménagement du cadre analytique initialement pensé pour le traitement de la névrose.


La question d’une pensée psychanalytique du corps est également l’un des grands chantiers ouverts par la pensée freudienne du symptôme. Mais si Freud s’est intéressé aux symptômes hystériques, qui engagent le corps érogène, tout en privilégiant la névrose de contrainte pour aborder les voies de la formation des symptômes, un autre modèle a été nécessaire pour penser tant les phénomènes de somatisation épisodiques que les phénomènes de « déliaison psychosomatique ». Une des voies empruntées par la psychosomatique, née de cette nécessité, a été la reconsidération de ce que Freud appelait la névrose actuelle. Les psychosomaticiens sont à l’écoute de « signes ordinaires » qui « ont perdu leur caractère bruyant et séduisant que peuvent comporter une idée délirante, une obsession ou une conversion hystérique. Or ce qui domine dans la sémiologie ordinaire des malades somatiques, c’est le relatif effacement de l’expression symptomatique » (Smadja, 2001, p. 36). Le mécanisme de formation des symptômes psychosomatiques ne s’articule pas symboliquement à une conflictualité psychique et relève davantage d’une « mise hors circuit » de l’appareil psychique. Le symptôme est « bête », il ne représente rien, il ne symbolise rien. À ce titre, la mise au jour du sens pulsionnel du symptôme (qu’il soit articulé au principe de plaisir ou à son au-delà) n’est pas la condition de son traitement. Et la cure consiste bien plutôt à « créer » du sens, notamment en mettant l’accent sur les mécanismes préconscients, qu’à trouver un sens pré-existant. S’il était nécessaire pour Freud, de distinguer la psychanalyse et le point de vue organiciste médical, pour faire valoir la réalité psychique, la psychosomatique fait le pont entre médecine et psychanalyse en cherchant à étudier le fonctionnement psychique spécifique au processus de « somatisation », qu’est le fonctionnement opératoire.


La mise au jour du rôle central du moi dans le mécanisme de formation des symptômes par Freud, et la célèbre phrase des Nouvelles Conférences : Wo es war, soll ich werden, ont conduit à des pratiques fondées sur le renforcement du moi en s’appuyant, comme c’est le cas dans l’Ego psychologie, sur un moi dit « autonome ». À l’opposé, la conception lacanienne du symptôme problématise d’une façon nouvelle à la fois la question du sens du symptôme et celle de la finalité du travail analytique par la reprise de l’affirmation freudienne d’une guérison par surcroît. En effet, le sens est pensé successivement dans le cadre nouveau de la pensée linguistique et mathématique et conduit à une reformulation de la notion freudienne de « représentant-représentation » qui prend le nom de « signifiant ». Ainsi, le symptôme se voit déchiffré en terme structural comme des processus de métaphore et de métonymie. Le lien à l’écriture est essentiel : « Si le symptôme peut être lu, c’est parce qu’il est déjà lui-même inscrit dans un procès d’écriture. En tant que formation particulière de l’inconscient, il n’est pas une signification, mais une relation à une structure signifiante qui le détermine » (Lacan, 1966, p. 441). Il ne s’agit donc pas de « comprendre » le symptôme pour Lacan, bien au contraire. Cette conception théorique est d’ailleurs profondément articulée à l’appréhension du symptôme comme un lieu de « jouissance » pour le sujet dont on ne peut pas guérir. Il s’agit alors plutôt de s’identifier au symptôme ou de parvenir à « un savoir-faire » avec lui.


Une autre dimension explorée à partir de Freud et après lui, est celle de l’intrication des registres de l’intrapsychique et l’« intersubjectif » dans l’appréhension des symptômes. Dans la psychanalyse d’enfant, par exemple, les symptômes de l’enfant sont considérés en lien avec l’environnement familial, ce qui pose la question de la portée de l’interprétation. Les changements intrapsychiques peuvent-ils advenir si aucune modification psychique n’advient chez les objets d’investissement de l’enfant ? L’attention qui s’est portée aux symptômes apparaissant très précocement implique d’interroger les modalités du lien primaire. D’autre part, encore plus largement, la nature du rapport entre le symptôme et la culture se pose dans la mesure où le processus culturel implique un renoncement à la satisfaction pulsionnelle et porte nécessairement en lui-même la potentialité symptomatique. Peut-on associer des symptômes à des cultures particulières, ce qui nécessiterait des modes de traitement tenant compte particulièrement du facteur culturel, comme c’est le cas de l’ethnopsychiatrie ? Ce sont ces différents questionnements et axes de réflexion que les contributeurs de ce présent volume de « Débats en psychanalyse » se sont attachés à explorer.











I.



Symptôme névrotique,
symptôme de transfert2.
Commentaire basé sur les conférences
réunies sous le nom
« Introduction à la psychanalyse »3



Denise BRAUNSCHWEIG et Michel FAIN



Au cours d’un article précédent, une étude portant sur les modifications qualitatives et quantitatives de la source pulsionnelle survenant selon la variabilité des conditions qui les accompagnent a conduit à se reposer des questions sur la nature du symptôme névrotique.


Un aspect de la mutation de l’excitation a été souligné : dans un premier temps s’organise une pensée de type animiste qui vise à identifier les objets sexuels responsables de la scène primitive. Au cours d’un temps second, la nécessité impose le deuil de ce type de pensée, la douleur morale qui en résulte devenant alors une source de coexcitation sexuelle qui cherche à faire resurgir la pensée animiste. Les avatars de cette transformation poussent à reprendre l’étude du symptôme névrotique. Le symptôme hystérique par exemple, traduction d’une résurgence dans le comportement d’un mode animique de penser conduit à préciser les raisons qui ont fait régresser la pensée à cette fixation. Cette recherche, Freud l’a constamment menée et notre propos peut sembler présomptueux. Nous trouvons cependant un encouragement à l’entreprendre en raison des apparentes fluctuations des opinions de Freud concernant les origines du symptôme : celui d’Emma4 ne prend son sens que dans l’après-coup de la puberté : elle souffre de réminiscence ; Dora5 fuit M. et Mme K. vers ses amours enfantines, amours enfantines qui s’expriment alors dans des symptômes de conversion. Freud se servira de ce cas pour montrer les analogies existant dans l’organisation des rêves et des symptômes hystériques. Voilà déjà de quoi se sentir perplexes : le symptôme d’Emma naît d’une réminiscence latente restée inactive en apparence jusque-là, celui de Dora provient d’un refus de considérer l’attrait qu’exercent sur elle M. et Mme K. Dans ce cas l’investissement latent se situe au-delà de sa puberté. En 1917 Freud fait une série de conférences destinées à initier un public profane à la psychanalyse. Freud, chose rare, va y faire une synthèse de ses découvertes. Ces conférences montrent à nouveau le talent de Freud dans sa programmation de l’information. Les actes manqués et les rêves sont étudiés en premier, actes mentaux connus de ses auditeurs par leur expérience propre. Ces phénomènes ne peuvent être compris, finira-t-il par dire, que si on étudie les symptômes névrotiques. Bien sûr, précisera-t-il alors, il s’agit là du domaine de la psychopathologie, domaine qui ne vous est pas familier : Freud annonce qu’il pose ainsi comme certaine la normalité de ses auditeurs, il sent qu’il créerait un écueil à son information s’il avait l’air de douter de cette normalité. C’est que, grâce au symptôme névrotique, par le biais de l’étude d’une fixation à un stade de l’organisation sexuelle infantile, Freud va reprendre toutes ses opinions sur la sexualité infantile. Le système « régression­fixation », activé selon Freud par une « privation externe » c’est-à-dire par des déceptions au niveau sexuel adulte, va donc dominer la vie sexuelle du névrosé ; en quelque sorte, l’auditeur qui a été sollicité à comprendre la nature de l’acte symptomatique vigile, action motivée par une pensée latente pressée de s’exprimer, puis de saisir le rôle de cette pensée latente dans l’organisation du rêve au sein du sommeil, est prié maintenant de contempler ce qui a été jusque-là nommé « désir du rêve », à l’œuvre désormais (comme l’était l’acte symptomatique) à l’intérieur même du comportement vigile. D’ailleurs, à ce propos, Freud cite l’acte symptomatique du patient qui ne ferme pas la porte du cabinet de consultation, et à qui il convient de rappeler les règles de la bonne éducation, pour bien le différencier du symptôme qui motive la consultation de ce patient. Une des phrases qui terminent les conférences sur le rêve devient plus accessible, phrase selon laquelle l’étude des symptômes névrotiques est nécessaire à une compréhension complète du rêve : il donne sur la nature du désir du rêve, grâce à un isolement de ce dernier dans le symptôme, un éclairage plus précis. En l’occurrence, la nature perverse de ce désir qui se dissimule dans le rêve et dans le symptôme est affirmée. Cette affirmation laisse dans l’ombre un problème d’économie : la régression réussie du pervers, celle qui aboutit à l’orgasme. Il n’en est pas de même du symptôme névrotique situé dans une position difficile : il manque pour n’être qu’un rêve au contenu manifeste constamment renouvelé, de l’apport de la pensée latente de la veille et, pour être pervers, de l’orgasme (nous laissons de côté les rêves et les symptômes qui s’accompagnent d’orgasmes en tant que particuliers). Le symptôme, par son existence, diminue l’estime de soi, s’isole-t-il du rêve, gardien du sommeil ? Les mouvements affectifs qui accompagnent le récit d’un rêve dépendent de la relation inter­subjective qui s’établit entre le conteur et l’auditeur et sont marqués par une organisation « névrotique » dans le sens « névrose de transfert ». Il n’en demeure pas moins qu’un récit n’est pas une plainte. Cette dernière serait donc en relation avec un désir sexuel infantile ayant dans la vie adulte une visée perverse d’autant plus insupportable qu’elle n’aurait pas été activée par une pensée mise la veille en latence. Ce dernier fait attire l’attention sur le problème de la conscience morale : les pensées latentes, si elles ne relèvent pas de la perversion – du moins la plupart du temps – relèvent souvent de la perversité. La plainte du névrosé qui correspond à l’altération de l’estime de soi serait due au fait de sa pure attache infantile et de sa difficulté à maintenir efficientes les pensées latentes qui furent l’architecte de son rêve, autrement dit, la tendance vigile du symptôme est d’envahir le contenu manifeste du rêve.


Lorsque Freud identifie les aspects pervers atteints par la régression aux « rêveries de l’enfance », non seulement il leur confère une forme « qui fut autrefois consciente et préconsciente », mais aussi il les dote d’un pouvoir latent, d’une force d’attraction qui pourra se révéler supérieure à celle des objets délaissés du monde réel. D’ailleurs, à côté de la privation « externe » qui éloignait ces derniers, va se révéler une privation « interne », génératrice dans la cure de traits de caractère s’opposant à la prise de conscience des rêveries infantiles. De ces traits de caractère, Freud dira aussi qu’ils étaient restés jusqu’à la cure, latents. Ces traits de caractère, réducteurs de l’intelligence, « ils peuvent aller jusqu’à produire un état d’imbécillité affective… » Cette notion de la bêtise – au moins circonscrite, de la névrose – ne paraît comporter que des bénéfices primaires et secondaires des plus discutables, et Freud de donner l’exemple du chameau qui se jette dans le vide pour éviter un lion venant à sa rencontre.


Le symptôme névrotique qui conserve donc une attache importante avec le système animiste de l’enfance, formations réactionnelles comprises, intègre dans sa structure (selon une topique qui reste à préciser) deux investissements préconscients : l’un au niveau de l’objet désiré à l’âge adulte, point de départ de la régression, l’autre au niveau de la fixation. Toutefois avant d’aborder la question de ces investissements préconscients, certains aspects marquants de ces conférences sont à retenir :



1. l’utilisation du terme « névrose de transfert » contenant une prédiction de métamorphose d’une psychonévrose de défense en névrose de transfert ;


2. le rôle dominant qu’accorde Freud à l’affrontement avec la nécessité­réalité dans la genèse de la névrose ;


3. l’origine quasi organique (?) de la fixation responsable du symptôme ; il en ressort la notion d’une « constitution sexuelle » du sujet (de l’inconscient). Ultérieurement les notions de déni, de désaveu, viendront à la fois contredire et compléter cette notion. Cependant rattacher l’aptitude au déni à une disposition organique paraît difficile. Dans la même perspective, l’aptitude à lier au désir « fixé » du rêve une pensée latente renouvelable quotidiennement semble retirer toute organicité à la fixation ;


4. Freud emploie tantôt « perversion » pour désigner le désir infantile, tantôt « névrose infantile » qui serait déjà un avatar6. Cependant, en y réfléchissant, l’organisation toute différente chez l’enfant de la distribution de processus primaires et de processus secondaires qui contiennent les théories sexuelles infantiles, réduit l’écart entre les deux termes ;


5. l’accent est mis sur la visée sexuelle régressive, rejetant la réalité­nécessité, dans la genèse du symptôme névrotique. Les traumatismes, la menace de castration, bien que mentionnés, ne donnent pas lieu à de grands développements. Il en sera tout autrement dans Inhibition, Symptôme et Angoisse (1926). Cet accent mis sur la visée sexuelle régressive va d’ailleurs de pair avec la mise en exergue de l’action des traces mnésiques individuelles, lorsque la répétition des symptômes constitue de véritables syndromes ;


6. enfin, notons l’idée d’un affaiblissement de l’intelligence provoqué par la résistance, affaiblissement lié à des traits de caractère « qui font souffrir le psychanalyste » ou par l’inadéquation de la solution aboutissant au symptôme.





Le symptôme s’encadre dans la vie vigile tout en utilisant pour se constituer les mécanismes du rêve, ratant l’orgasme, l’intégration au rêve, la sublimation. Selon Freud, tout comme le rêve, il ne rate cependant pas une réalisation de désir. En raison d’une régression vers des objets anciens à laquelle la libido s’est fixée, la réalité psychique l’emporte sur la réalité matérielle. L’apparente bêtise tant de la défense caractérielle que de la réalisation substitutive du désir – qui selon Freud n’est pas sans relation avec l’angoisse infantile inapte à reconnaître le vrai danger – repose le problème des états hypnoïdes de Breuer. En fait, Freud ne le pose-t-il pas lui-même en parlant de facteurs organiques à l’origine des fixations ? Si la conscience adulte risque d’être submergée par un monde de rêveries infantiles grosses de théories sexuelles non moins infantiles, comment cela pourrait-il se faire à partir d’un plein usage de l’intellect ? Certes, il n’est plus question d’interpréter l’état hypnoïde comme révélateur d’une dégénérescence du système nerveux, mais en tant que phénomène concomitant avec les fantasmes inconscients activés par la fixation. Cette dernière, contenant les traces d’anciens objets, n’exerce-t-elle pas sur la libido une attraction identique à celle d’un objet d’amour ?


En 1921, dans Psychologie collective et Analyse du moi, Freud a montré que la soumission amoureuse à un objet du moi entraînait une altération du jugement. La soumission serait alors en rapport avec un aspect des objets en relation avec les traces mnésiques constituantes de la fixation et qui dans la cure alimenteraient les phénomènes de résistance ; objets essentiellement narcissiques qui, à l’époque, assurant la fonction des instincts de conservation non encore organisés chez l’enfant auraient commandé le refoulement d’activités auto-érotiques.


En fait la présence même du symptôme démontre que lesdits objets furent en leur temps, pour une raison ou pour une autre, défaillants dans ce rôle. L’attachement aux défenses est d’autant plus grand que ces défenses recèlent une fragilité interne. Nous postulons que cette soumission au jugement d’objets défaillants entraîne la persistance au niveau préconscient d’un autre jugement, appartenant en propre au sujet, jugement qui tend à mettre en doute ceux des objets défaillants et qui contient des théories sexuelles infantiles et les racines du roman familial. Ainsi, côte à côte avec la soumission, persisterait à l’état latent un jugement qui refuserait de se plier au précédent. De nature verbale, il ne trouverait accès à la conscience que selon les procédés actifs lors du travail du rêve, par la production d’un symptôme. Tout comme un individu vit son rêve totalement coupé des pensées latentes qui ont servi à l’organisation dudit rêve, le névrosé vit son symptôme totalement coupé d’un investissement préconscient qui, simultanément, entretient ce symptôme. La soumission aux objets défaillants entretient un jugement qui se manifeste par l’incapacité à percevoir ladite défaillance, incapacité qui va d’ailleurs affecter l’intellect en général. Chez les enfants – comme Freud l’avait bien noté – les instincts de conservation ne sont pas innés et les aléas de leur éducabilité sont corrélatifs de l’intensité de l’excitation qui tend à entraver toute mutation de la source pulsionnelle telle qu’il en a été question dans un article précédent. Le plaisir du fonctionnement assure en général la conservation7. Chez l’adulte, la privation « externe » viendrait avant tout de l’individu qui – cherchant les possibilités de satisfaction dans son monde réel – interpréterait immédiatement son échec en tant que résultat du manque à être mentalement en possession de tous ses moyens ; la négation de ce fait ne peut alors que le remettre fantasmatiquement en relation avec ses objets défaillants, d’où la régression au point de fixation.


Comme déjà dit plus haut à propos d’Emma et de Dora, une régression, tout comme le sommeil, ne reçoit jamais le complet assentiment des différents systèmes psychiques. Un investissement préconscient, identique dans sa nature à une pensée latente, restera accroché aux éventualités offertes à la sexualité lors de son avancée maximale. S’il y avait reflux total, aucun traitement psychanalytique ne serait possible. Cet investissement ne trouvera lui aussi de possibilités expressives que dans le travail complexe qui aboutit au symptôme. Convenons alors que la relation qui s’établit entre le jugement latent de l’enfance et l’investissement préconscient adulte n’est pas claire. Sans doute sait-on déjà que le phénomène d’« après-coup » a joué et qu’un frayage s’est établi entre les traces de ces deux investissements. Mais si ce second temps de la névrose a donné tout son sens au premier, si nous admettons simultanément qu’il s’agit d’investissements préconscients de nature verbale, n’y a-t-il pas là l’ouverture à une action de l’interprétation ? D’autre part, en faisant ainsi jouer un rôle à ces investissements préconscients dans la production du symptôme névrotique, il devient aisé de comprendre qu’une régression qui entraînerait le désinvestissement de ces traces préconscientes ferait quitter le domaine des névroses de transfert pour celui des névroses narcissiques.


Il reste évident que la névrose n’est pas la voie la plus fréquente. La plupart du temps des objets du moi tout aussi insuffisants à leur manière que les premiers viennent se substituer à ceux de l’enfance permettant ainsi l’élaboration de névroses dites de caractère mal organisées. En abordant le problème des névroses dans ses conférences d’introduction, Freud commence par relater trois cas (en fait, le premier cas rapporté, destiné à montrer la méthode qu’il utilise pour aborder les maladies mentales, concerne un cas de psychose. C’est pourquoi nous n’en parlerons qu’en dernier). Le deuxième cas concerne une jeune femme affectée d’une compulsion compliquée dont l’origine lui est totalement inconsciente. Freud interprète avec son habileté coutumière ladite compulsion : à partir d’une nuit de noces décevante car le mari s’y avéra impuissant, la jeune femme reproduisit le comportement du mari, à un détail près cependant, d’une façon symbolique l’acte sexuel était achevé. Le fait s’était passé des années auparavant, le mariage avait été rompu entre-temps, ce qui n’empêchait nullement cette femme d’obéir répétitivement à cette compulsion dont le sens lui échappait complètement. Freud signale aussi l’aide que lui apporta cette dame pour éclairer le sens du symptôme qui put alors disparaître. Dans un tel cas, le maintien d’un investissement préconscient de la scène sexuelle, proche dans sa nature de pensées latentes, est patent. Cet investissement, s’il alimente le symptôme, n’en est pas moins complètement coupé de l’élaboration symptomatique. Nous ne doutons pas que ce cas devait être en fait très complexe et que Freud le réduisit à sa plus simple expression afin d’en conserver la valeur didactique.


Le cas suivant concerne un cérémonial du coucher. Freud fait alors une remarque d’allure banale qui s’intègre à son opinion que bien des troubles ne sont que des exagérations de faits observables chez tout le monde : « On peut dire que dans un certain sens, tout sujet normal a un cérémonial du coucher ou tient à la réalisation de certaines conditions dont la non-exécution l’empêche de dormir… » Si nous nous reportons à l’« abandon des postiches » (Complément métapsychologique à la doctrine du rêve) qui symbolise pour Freud la rupture avec le monde ambiant qu’exige le besoin de dormir, toute prolongation exagérée de ce débarras, voire la complexité croissante des postiches à quitter, va nous permettre d’assister in statu nascendi à la prise de la place du rêve par le symptôme. Les postiches, tout comme les pensées latentes, représentent l’attachement préconscient à des visées concernant le monde extérieur. En l’occurrence, la jeune fille en question mettra en avant l’explication qu’elle a besoin de calme pour dormir, ce qui, au demeurant, est vrai ; ce sont les méthodes employées pour ce faire qui paraissent singulières : 1) Il faut retirer loin d’elle toutes les pendules, même sa montre-bracelet ; 2) Elle réunit sur une table tous les vases et pots de fleurs pour qu’aucun ne tombe et ne la réveille. Les faits qui suivent ne peuvent plus être justifiés par le besoin d’écarter tout bruit : la porte de la chambre des parents doit rester ouverte, un coussin doit être placé en losange sur l’autre, séparés du bord du lit et le traversin rester aplati aux pieds. La domination du symbolisme onirique va marquer l’interprétation que donne Freud de cette compulsion : les pendules sont liées à l’excitation clitoridienne, les pots de fleurs représentent la fragilité du sexe féminin ; là s’adjoint un souvenir personnel : le souvenir d’un doigt coupé par un fragment de vase, souvenir associé à la crainte « de ne pas saigner lors de la nuit de noces », il est également donné un sens symbolique à la position des coussins par rapport au bois de lit, etc. Peu nous importe en effet de répéter après Freud les significations de compromis entre le désir et les défenses qui se retrouvent dans le symptôme : notre propos est avant tout de signaler l’insomnie que maintient ce cérémonial du coucher qui, par sa quotidienne répétition, s’empare d’un symbolisme dont le rêve est habituellement le domaine. Autrement dit, pour reprendre la comparaison de Freud concernant la « langue fondamentale », le sens érotique l’emporte sur le sens pratique. Ce dernier perd son pouvoir contre-investissant et est remplacé par la minutie avec laquelle est exécuté le cérémonial, minutie sans arrêt mise en doute. Ce cas plus que le premier montre une régression à une pensée animiste activée par l’idée de se coucher. L’interprétation de Freud aboutit à exposer l’efficience sous-jacente d’un Œdipe positif. Là est encore sensible la démarche quasi machiavélique de Freud. Après avoir supposé ses auditeurs « normaux », ce qui se confirme par le particularisme du cas no I, voilà qu’est exposé un cas de cérémonial du coucher, exagération de ce qui se passe chez tout le monde. L’interprétation se centre sur un symbolisme onirique général, bon pour tout le monde, pour aboutir à une interprétation strictement œdipienne. Cette patiente en quelque sorte, le soir venu, ajoute aux postiches dont on se débarrasse de coutume le symbolisme onirique et avec lui son conflit œdipien. Elle n’y réussit que par une régression à une pensée animiste qui efface l’effet contre-investissant des processus secondaires. Freud a ainsi introduit le conflit œdipien, c’est-à-dire la fixation de cette jeune patiente. Il a laissé de côté l’aspect sexuel actuel du conflit qui apparaît dans la crainte de se révéler déflorée lors de la nuit de noces – crainte qui réalise sans doute le désir jusque-là déçu de l’être le plus tôt possible. Alors que le cas no I montrait le rôle de la déception survenue au niveau de la vie adulte dans la genèse du symptôme, le cas no 2 signale surtout le rôle de la fixation. Le cas no I, davantage centré sur la « privation externe », laisse apparaître un matériel plus directement en rapport avec des faits particuliers à la vie de la patiente ; le cas no 2 dominé par la fixation au conflit œdipien fournit un matériel de nature symbolique (onirique) et par là même plus proche d’un système collectif : la pensée animiste. Il n’empêche que la compulsion du cas no I, bien que reproduisant un fait relativement récent, utilise pour ce faire les procédés du travail du rêve, entre autres, une saisie animiste de faits récents. Ce cas no 2 va servir de transition et permettre d’étudier les névroses dont la symptomatologie peut sembler former, par sa répétition, de véritables syndromes. Il permet aussi de défendre le vécu particulier de chaque névrosé bien que simultanément Freud accepte de poser le problème de la répartition entre des traces mnésiques propres à chacun et le symbolisme onirique général dans la constitution des symptômes. Devant ses auditeurs d’alors Freud avait montré le même génie interprétatif tant pour démasquer le sens des symptômes que dans les interprétations de rêves, employant d’ailleurs la même technique. Il n’explique cependant pas pourquoi cette émergence d’un type d’activité mentale marquée par l’animisme, ne se cantonnant plus au rêve, envahit la vie vigile (dans Totem et Tabou, Freud n’a pas caché que l’observation des cas de névrose obsessionnelle l’a aidé à comprendre l’animisme primitif de la pensée. Il le dira explicitement dans Inhibition, Symptôme et Angoisse). Le mode interprétatif de Freud laisse entrevoir ce qui manque à l’intellect du névrosé : le symptôme utilise pour dissimuler sa signification la même censure que celle du rêve, cette censure dont le rôle premier est le maintien du sommeil, autrement dit un mode particulier et banal de repli narcissique dominé par le principe de constance. Ce type de censure impose certes un travail, mais ce travail a pour but originaire de favoriser le repos. Son usage en milieu vigile va à l’encontre des exigences de la nécessité et en conséquence de l’éducation des instincts de conservation. L’usage de ce type de censure est anticulturel. Elle coupe radicalement la production symptomatique d’un investissement préconscient devenu un savoir « postiche » dont le névrosé s’est débarrassé à la façon de ses binocles, le soir venu. Il y a là une véritable subversion du rôle de la censure : la censure vigile vise en principe à maintenir l’estime de soi et non à entraîner un repos qui n’est concevable qu’au cours du sommeil. Autrement dit la qualité du narcissisme d’un adulte est fondamentalement différente de celle d’un petit enfant. Il y a un défaut de plaisir du fonctionnement et ce dernier, dépourvu de son plaisir (l’estime de soi est un plaisir du Moi), devient « déplaisir du fonctionnement »… Dans la mesure où dans un article précédent8 nous avons analysé les liens entre une pensée animiste équilibrée favorablement par la conjoncture dans laquelle elle se développe, et le plaisir subséquent du fonctionnement, la régression à un mode animiste circonscrit d’activité mentale a valeur de rejet d’une contrainte à laquelle se substituent d’autres contraintes dont le but vise plus le principe de constance – visée inaccessible d’ailleurs – qu’une adéquation de l’énergie psychique. S’il n’en était qu’ainsi, les choses seraient simples. Dans ses conférences d’introduction, Freud, nous l’avons dit, insiste sur le rôle joué par la réalité matérielle. Il ne laisse qu’une place restreinte au complexe de castration et (nous sommes en 1917) en conséquence aucune au surmoi – non encore découvert. Il en sera tout autrement dans Inhibition, Symptôme et Angoisse où il sera assigné au surmoi et au complexe de castration une place prépondérante dans le déclenchement des névroses. Par rapport au Surmoi toute reprise d’une activité régressive par retour à une fixation constitue, dans l’après-coup, une transgression ou, si l’on préfère, un fonctionnement dépassé sur lequel se greffe un sens de transgression9. Or, même les défenses ont pris une valeur régressive.


Il s’agit là d’une évolution historique. Au temps de Freud le simple fait de parler de sexualité infantile constituait une sorte de perversité. Disons, en référence avec Le Mot d’esprit et ses rapports avec l’inconscient, que l’aspect tendancieux aujourd’hui a cédé le pas au non-sens. C’est ce dernier qui recueille de nos jours la valeur de transgression : la névrose en elle-même est une transgression.


En 1917, la distinction que fait Freud entre névroses de transfert, c’est-à-dire aptes à se modifier par le biais de la cure psychanalytique et névroses narcissiques, inaptes à être modifiées par la cure, signale, selon notre point de vue, l’existence de ces investissements préconscients coupés du patient du fait de l’existence des symptômes. Revenons-en au cas exposé par Freud dans la conférence sur Psychiatrie et psychanalyse. Le but visé par Freud en racontant cette observation est de montrer l’interprétation toute différente tirée d’un examen de malade basé sur la psychanalyse de celle venant de la psychiatrie de son temps. Une femme de 53 ans est amenée par son gendre. Elle souffre d’une « obsession de jalousie ». Ce trouble est apparu à la suite de la réception d’une lettre anonyme accusant une jeune employée de son mari d’être la maîtresse de ce dernier. Cette lettre avait été envoyée par la servante de la dame en question : cette fille, issue du même milieu que l’employée était jalouse de la réussite de cette dernière. L’idée d’envoyer la lettre lui était venue après que sa patronne lui eut confié que rien ne pourrait la faire souffrir plus qu’une infidélité de son mari. L’interprétation de Freud débute très clairement puis devient pour le moins énigmatique : il pense que le mari, en dépit de la tendresse qu’il portait à sa femme, ne la satisfaisait plus sexuellement ; la dame avait alors reporté son désir sur son gendre, mouvement refoulé qui réapparaissait projeté sur un mari désirant une jeune fille. Interprétation claire jusque-là, devenant par la suite plus obscure, quand Freud ajoute que la constitution sexuelle de cette femme l’avait maintenue fixée à un attachement érotique pour sa fille (en opposition avec les deux cas de névrose précédemment cités ici). Freud signale que cette femme ne s’intéressant pas au traitement, l’abandonnera rapidement, se déclarant guérie (il s’agit là d’une modalité de l’attitude décrite ultérieurement par Freud, caractéristique des névroses narcissiques).


Voici donc une histoire déclenchée apparemment par une jalousie banale entre deux jeunes filles dont l’une a mieux réussi que l’autre. Elles sont, en effet, identiques quant à leur origine. La dame ne devait pas ignorer la jalousie de cette servante à son service vis-à-vis de l’employée au service de son mari. Il est frappant que Freud impose à ses auditeurs la représentation en miroir de ces deux jeunes personnes en place d’évoquer une origine œdipienne ou fraternelle à la haine de la servante. À côté de cette disposition spéculaire s’en inscrit une autre : le mari tendre et peu désirant à côté de la dame d’une part, le gendre et la fille, d’autre part. L’allusion de Freud à la constitution sexuelle de la dame, fixée homosexuellement à sa fille, impose l’idée de la forclusion de la représentation des deux hommes,·forclusion suivie d’un repli de sa libido objectale sur son propre moi. La représentation désinvestie revient alors de l’extérieur sous la forme d’une lettre qui permet le réinvestissement de mots dénonçant l’infidélité du mari.


Autrement dit, si l’attachement préconscient au gendre n’avait été générateur que de pensées latentes, sans doute cette dame aurait-elle assisté, par exemple en rêve, aux ébats amoureux d’un couple quelconque et s’en serait-elle éveillée anxieuse ou excitée sexuellement. Si cet attachement s’était changé en violente déception liée à une « privation externe » exacerbée par la lettre anonyme, il se serait déclenché une régression avec apparition de symptôme, par exemple une phobie de « commander une servante ». En un mot l’investissement préconscient centré sur le gendre s’est « replié sur le moi ». Ainsi, c’est ce repli sur le Moi d’investissements préconscients, tant ceux de l’âge adulte que ceux de l’enfance qui marque l’entrée dans la psychose et qui rend la névrose de transfert impossible. Pourquoi Freud a-t-il choisi un tel cas pour inaugurer sa démarche vers la pathologie ? L’antipathie qu’il portait à la psychiatrie de son temps ne l’a sûrement pas motivé ; sans doute est-ce la clarté première de l’interprétation qui l’a amené à en parler, clarté d’autant plus grande que la conviction délirante l’avait abolie. Le désinvestissement de la représentation de mot « gendre », qui pouvait facilement, par la répétition d’une situation triangulaire et la différence (inversée) d’âge : ou si l’on préfère « de génération », s’articuler avec le « désir pour le père », semble provoquer chez l’observateur, en l’occurrence Freud, l’apparition d’idées en rapport avec celles qui ont été désinvesties par la patiente. Il est vrai que cette dame était venue consulter accompagnée par son gendre. Quoi qu’il en soit, cette observation par un psychanalyste des pensées latentes qui, étant désinvesties par la libido érotique du patient, sont devenues des postiches abandonnés, marque l’incommunicabilité qui peut s’établir en cas de psychose : si le psychanalyste les signale, elles reviennent du dehors avec le même effet que la lettre anonyme (sans identité) fit à cette dame10.


Les Conférences de 1917 situent donc la cure psychanalytique en tant qu’axe de référence à la fois clinique et pronostique. Référence clinique qui, en déterminant à l’avance l’aptitude à la transformation du trouble originel dans un cadre donné, celui de la cure, névrose de transfert, amendable à l’intérieur de ce cadre, constitue donc en même temps la référence pronostique. À cette époque, la névrose narcissique est définie par son inaptitude à cette transformation11. Si, comme nous venons longuement d’en discuter, la description du symptôme 1917 est nette et sans équivoque, description basée sur la trilogie déception­régression-fixation, les choses vont se compliquer après 1920, l’instinct de mort jouant un rôle de premier plan dans la régression (retour à un état antérieur). La fixation qui stoppe la régression peut être à la fois considérée comme but pulsionnel et système défensif lié aux instincts de conservation. Il s’en est suivi une certaine confusion dans la théorie psychanalytique, confusion qui se traduit par des emplois inconsidérés et non codifiés d’une certaine terminologie. Il est probable qu’un certain inachèvement des études portant sur le symptôme 1917 a provoqué le besoin de tout expliquer par la seconde topique, besoin qui a entraîné une certaine discontinuité de la théorie. Cela explique pourquoi nous avons recentré notre étude du symptôme névrotique sur les points établis par Freud en 1915-1917.


Entraînant un certain soulagement quant à notre tâche de psychanalyste, les résultats atteints par les discussions précédentes doivent être considérés avec circonspection : la notion de maintien d’un investissement préconscient sis au plus haut niveau se refusant à subir la régression qui, ce faisant, détermine un espace par rapport à l’autre investissement préconscient latent sis au point de fixation, situe ainsi une aire garantissant le maintien de l’action de traces mnésiques – non effacées par le processus régressif. L’existence de cette aire permet, grâce à l’émergence dans le discours associatif de rejetons issus de ces deux points d’origine, d’être assuré de la mobilité de la fixation. Dans cet espace ainsi défini, la névrose de transfert trouvera matière à sa constitution, l’étude pouvant alors se circonscrire plus spécifiquement sur le symptôme de transfert.
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