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    Présentation

    Comment intervenir quand un bébé est en détresse et ne peut exprimer sa souffrance ? Comment apporter un soin psychique à ces sujets en souffrance ? Cet "état de détresse" doit pouvoir être reconnu, contenu et transformé par un travail de lien. La "métapsychologie freudienne" sert de creuset à cette réflexion et prend ici une orientation intersubjective, tout en s'informant des avancées actuelles en psychologie développementale et en neurosciences. Avec la clinique des "bébés en détresse" se met en place un nouveau paradigme pour le soin psychique, centré sur un niveau de symbolisation "primaire" très proche du corps et du groupe. Cet ouvrage rédigé à partir d'une longue expérience clinique de l'auteur, propose une réflexion constructive pour aborder ces états de détresse.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        

            
                

Préface


Bernard Golse [1] 





Je remercie infiniment Denis Mellier de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de préfacer son nouvel ouvrage, Les bébés en détresse.

Je tiens cette demande pour une marque de sympathie conceptuelle et de confiance qui me touche d’autant plus que Denis Mellier est un membre actif du groupe francophone de la WAIMH (World Association of Infant Mental Health) que Serge Lebovici et moi avons cofondé en 1994 et coprésidé jusqu’en 2000 (date de la mort de Serge Lebovici), avant que je le préside, seul, depuis lors.

Ses travaux et ses réflexions s’inscrivent parfaitement dans la dynamique et les objectifs de ce groupe et, si la place de celui-ci est désormais importante dans le paysage professionnel de la petite enfance dans notre pays, c’est très certainement grâce à l’action de cliniciens, de chercheurs, de théoriciens et d’auteurs comme Denis Mellier.

Qu’il en soit donc d’abord, ici, très vivement remercié.

Je profite de l’occasion pour préciser que le prochain congrès mondial de la WAIMH se tiendra à Paris, en juillet 2006, organisé par Antoine Guedeney (président élu de la WAIMH) et par moi-même, soit quelques mois après la parution de cet ouvrage et que, de ce fait, il y aura, là, l’occasion de faire valoir énergiquement les positions francophones et européennes en matière de psychopathologie du tout petit enfant, occasion à ne pas manquer et à laquelle un tel ouvrage apportera très certainement une contribution décisive.

Denis Mellier fait d’ailleurs partie des correspondants et relais régionaux du Comité local d’organisation de ce congrès et, parmi d’autres, son rôle sera à l’évidence fort important dans la réussite de cet événement.

Denis Mellier poursuit ici sa réflexion fondamentale dans le champ des fonctionnements psychiques archaïques dont la connaissance est aujourd’hui si importante pour tous ceux qui s’engagent, ou sont engagés, dans le travail avec les bébés, individus auxquels on accorde d’ailleurs encore, il faut le remarquer, le titre de sujets (« Le bébé est une personne ») alors même que cette problématique du sujet a peu à peu presque disparu aujourd’hui, en tant que référence, dans les autres domaines de la discipline psychiatrique où le symptôme, malheureusement, est devenu roi…

Denis Mellier a écrit de nombreux articles, mais sa pensée et sa vision des choses sont surtout devenues accessibles à un large lectorat grâce à la publication de son livre, désormais, célèbre sous le titre L’inconscient à la crèche, livre qui, je m’en félicite, a été publié dans l’un des espaces éditoriaux au sein desquels j’assume une certaine part de responsabilité.

Cela pour dire que j’observe, depuis un certain temps, la trajectoire conceptuelle de Denis Mellier avec beaucoup d’attention et d’intérêt.

René Kaës a pu dire que « le monde est corps et groupe », et même qu’« il n’est que corps et groupe ».

Il me semble que cette hypothèse trouve en Denis Mellier l’un de ses défenseurs actuels les plus efficaces au niveau de la psychopathologie précoce.

Pour lui, en effet, l’instauration de l’appareil psychique du bébé s’enracine très profondément dans le corps de l’enfant (ses sensations, ses perceptions et même ses émotions), ainsi que dans le fonctionnement groupal dont le bébé est partie prenante et qui légitime, dès lors, l’approche groupale de ce qui se joue autour du bébé tant pour comprendre et partager ce qu’il vit que pour l’aider à se constituer comme être psychique.

Penser en groupe autour des bébés est d’ailleurs une pratique courante – et fort nécessaire – comme l’avaient bien montré les travaux du troisième réseau INSERM consacré au bébé et animé par les Prs M. Maury et J.-P. Visier, travaux qui ont donné lieu, on le sait, à un ouvrage collectif publié sous la direction de Michèle Maury et Martine Lamour, et paru sous le titre Alliances autour du bébé. De la recherche à la clinique [2] .

Penser en groupe autour du bébé permet en effet de renouer avec certaines modalités de fonctionnement psychique inhérentes à la mise en jeu des enveloppes groupales, mise en jeu qui préside également à l’instauration de la psyché de l’enfant (conjointement à la mise en jeu des enveloppes cutanées et corporelles), et un temps groupal se trouve d’ailleurs officiellement inscrit, par exemple, dans la méthodologie de l’observation directe selon Esther Bick (après le temps de la séance et celui de la prise de notes).

De ce fait, penser en groupe, penser le groupe, donne un accès précieux à ce qui se joue au niveau de l’in-fans lui-même, et favorise ainsi nos identifications régressives, lesquelles interviennent comme un outil de compréhension et d’approche thérapeutique du bébé absolument irremplaçable.

Les cinq chapitres principaux de cet ouvrage de Denis Mellier abordent successivement « La fonction contenante et la conflictualité archaïque du psychisme », « Les souffrances primitives et l’émotion », « L’attention et sa dynamique », « Le travail groupal », et « Les dispositifs comme “offre de contenants” » : autrement dit, la contenance comme l’alpha et l’oméga de ce trajet théorico-clinique, avec une perspective de théorisation de cette dite contenance.

Le lecteur sera certainement séduit par nombre d’idées originales et heuristiques parmi lesquelles j’évoquerai, ici, les suivantes :


	Une mise en perspective de l’observation en groupe et de la cure psychanalytique, avec cette hypothèse particulière d’un « cadre à double détente ».


	La notion de conflictualité archaïque, sans doute plus intersubjective que véritablement intrapsychique.


	Le lien comme mise en forme de l’émotion, avec une recension très soigneuse des diverses théories des émotions depuis celle de C. Darwin, notamment.


	Une tentative de définition de la normalité comme équilibre des émotions entre le corps, l’objet et les représentations.


	Une distinction entre les anxiétés primitives ou « angoisses-tension » (telle que la crainte de l’effondrement) et les angoisses plus psychisées ou « angoisses-émotion » (telles que l’angoisse de séparation).


	L’ancrage du travail du lien sur les processus d’attention.


	Le concept d’appareil psychique groupal enfin, fondamental effectivement pour conceptualiser le travail en équipe autour des bébés.




L’érudition de Denis Mellier est considérable et ne peut que forcer notre admiration.

On sent bien que l’œuvre de W. R. Bion fournit à l’auteur la véritable épine dorsale de sa réflexion et, dans cette perspective, celle-ci est donc à comprendre comme s’inscrivant dans la perspective psychanalytique postkleinienne dont les apports à la clinique du très jeune enfant sont évidemment considérables et incontestables.

Pour autant, et c’est ce qui fait tout l’intérêt de cet ouvrage, certaines pistes de réflexion peuvent prêter à discussion et, parce qu’une préface se doit aussi de pointer les lignes de force d’un éventuel débat, je me permettrai maintenant de citer quelques points de discussion concernant les idées précédemment évoquées :


	Le rapprochement entre observation groupale et cure type n’est-il pas un peu rapide dès lors que la question d’une topique intersubjective ne se trouve pas plus clairement approfondie ?On sait en effet que le travail avec le bébé ne nous impose aucun renoncement à nos repères métapsychologiques habituels et, personnellement, je suis de ceux qui pensent qu’on peut fort bien s’occuper de très jeunes enfants tout en gardant nos références à la théorie des pulsions, à la théorie de l’étayage et même à la théorie de l’après-coup. En revanche, il me semble que le travail avec les bébés exige de nous que nous repensions le point de vue topique de la métapsychologie afin de tenir compte des acquis les plus récents quant aux fonctionnements dyadiques et triadiques, faute de quoi nous risquerions de tomber sous le coup de la critique de privilégier le registre interpersonnel au détriment du registre intrapsychique et c’est sur ce point, me semble-t-il, que le rapprochement proposé par Denis Mellier entre observation groupale et cure psychanalytique trouve peut-être l’une de ses limites.


	La notion de conflictualité archaïque pose également cette même question, mais d’une autre manière.Fondée sur l’idée d’un conflit entre les besoins de la mère et ceux de l’enfant, elle supposerait que le conflit soit compris dans le décalage entre l’organisation des psychés des deux protagonistes, soit à la lumière de ce qu’un auteur comme Jean Laplanche met, aujourd’hui, en exergue sous le terme de « situation anthropologique fondamentale », faite à la fois de réciprocité et de dissymétrie structurantes. Sinon, cette conflictualité dite originaire échouerait à tenir compte conjointement de l’inter-personnel et de l’intrapsychique.


	Peut-on imaginer que toute émotion fasse lien ?Le soutenir nécessiterait sans doute d’approfondir davantage encore les points d’écart et de recouvrement entre affect et émotion.


	Une définition de la normalité m’apparaît toujours comme relativement risquée, en ce sens que le bébé nous apprend qu’il y a toujours mille et une manières de se construire. Bien entendu, Denis Mellier ne tombe pas dans le piège de la tentative d’une telle définition, et il nous invite plutôt à l’exploration de la place de l’émotion au regard des classiques repères de la psychopathologie, mais cette piste de réflexion, à l’évidence, appelle encore de plus amples approfondissements.


	Denis Mellier a parfaitement raison de rappeler que le terme d’anxiété est trompeur et qu’il ne parvient que très imparfaitement à désigner les angoisses dites primitives. En revanche, est-ce qu’il veut proposer l’idée que seule l’angoisse-émotion serait susceptible de faire lien, et pas l’angoisse-tension, ce qui amènerait alors à repenser la question des identifications projectives de manière plus différenciée, mais peut-être n’ai-je pas réussi à intimement appréhender, ici, le propos véritable de l’auteur sur ce point difficile.


	La fonction intégratrice des processus d’attention est, à l’évidence, une hypothèse fondamentale à laquelle nous ne pouvons, tous, que souscrire, mais peut-on, pour autant, opposer de manière aussi radicale l’empathie qui serait surtout implicite à l’attention qui serait davantage explicite ? On sait tous les développements que Serge Lebovici a apportés à cette problématique en la centrant sur le concept d’« enaction » ou d’« enactment ».


	Enfin, en ce qui concerne la notion de travail psychique groupal, Denis Mellier rejoint évidemment ici le vif des travaux de W.R. Bion ou de René Kaës, mais la difficulté me semble tenir, ici, à une prise en compte quelque peu trop estompée de la sexualité et, nommément de la bisexualité psychique dont un auteur comme Didier Houzel a utilement souligné la mise en jeu dès le niveau des enveloppes et des relations d’objet partiel avant que de pouvoir s’exprimer au niveau des relations d’objet total. Au regard de nos stéréotypes culturels, et au même titre que la peau selon Esther Bick, la fonction de contenance de tout dispositif renvoie en effet, métaphoriquement parlant, au registre du féminin ou du maternel, tandis que la fonction de limite ou de régulation renvoie, quant à elle, au registre du masculin ou du paternel. C’est de l’intégration suffisamment bonne de ces deux composantes que le bébé va pouvoir se construire en faisant jouer ses processus de liaison, alors qu’il jouera, au contraire, la déliaison chaque fois qu’il aura affaire avec des enveloppes groupales ou des dispositifs impliquant des personnes, ou des liens entre les personnes, insuffisamment intégrés du point de vue de cette bisexualité psychique originaire. J’ai tendance à penser que Denis Mellier s’offre, ici, aux mêmes critiques que suscite souvent l’œuvre de W. R. Bion, à savoir celle d’une relative désexualisation de la théorie, mais, cela, bien entendu, n’engage ici que moi.




Au terme de ces quelques lignes qui se veulent ouverture à une critique constructive, je voudrais redire surtout l’immense admiration que j’ai ressentie à la lecture de ce travail dont chacun appréciera la pertinence et la rigueur.

À l’heure où les bébés nous ont tant appris, à l’heure où les équipes travaillent, mais à l’heure, aussi, où la psychanalyse précoce se voir encore tellement contestée, quant à son existence même, dans un pays comme le nôtre, merci à Denis Mellier de nous offrir une réflexion si juste et si profonde.

Je suis sûr que chacun pourra s’en inspirer pour se sentir plus assuré dans ses propres actions dans le cadre de la petite enfance.

Mais cet ouvrage touchera certainement aussi tous ceux qui se montrent sensibles aux « bébés en détresse » qui demeurent, finalement, enfouis au plus profond de tout sujet.

Gordes, le 1er mai 2005.








                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Pédopsychiatre-psychanalyste, chef du service de pédopsychiatrie de l’hôpital Necker-Enfants malades, professeur de Psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent à l’Université René-Descartes (Paris V).

[2] ↑ M. Maury et M. Lamour (sous la dir. de), Alliances autour du bébé. De la recherche à la clinique, Paris, PUF, coll. « Monographies de la psychiatrie de l’enfant », 2000 (1re éd.).




Introduction. Du « bébé en détresse » à la fonction à contenir du praticien, le rôle de l’intersubjectivité et du groupe





Les bébés en détresse ne pleurent même plus. Immobiles, figés dans leurs comportements, ils se rendent indifférents à la relation, à moins que plus âgés ils ne soient devenus violents. Leurs souffrances ne semblent plus leur être accessibles. On sait que le processus de subjectivation de cette souffrance passe par l’autre. Les travaux de W. R. Bion sont ici un précieux repère théorique. Ce sera à l’autre, « à plus d’un autre » préciserait R. Kaës, qu’il appartiendra d’héberger cette souffrance, de la porter suffisamment (Delion, 2000) pour qu’elle se transforme en émotion, pour qu’elle fasse d’abord signe avant de faire sens et nourrir le lien émotionnel avec le bébé.

Ce schéma de transformation psychique est le leitmotiv de cet ouvrage. Le « bébé en détresse » désigne l’état des bébés qui n’arrivent pas à transformer en expérience vécue et éprouvée une banale situation parfois de séparation. Le « bébé en détresse » désigne aussi cet état interne qu’un bébé, qu’un enfant, qu’un adolescent ou qu’un adulte rencontrent quand ils n’arrivent pas à subjectiver une expérience trop douloureuse pour eux. Comme sujets, ils sont en détresse, dans une réactivation de cet état infantile. L’âge ici n’est plus un critère, la clinique actuelle regorge d’exemples où la précarité des liens est telle que le sujet en situation de handicap, de précarité sociale, de délinquance ou de maladie ne trouve pas les moyens de s’approprier, de rendre subjectif ou d’intégrer une situation vécue comme extérieure à lui-même.

L’intersubjectivité est tout à la fois l’origine de cet état et la condition de son dépassement. C’est parce que le bébé est profondément ancré dans l’intersubjectivité de ses liens avec sa mère, de ses parents ou de son entourage qu’il est sujet à tomber en Hilflosigkeit selon S. Freud (1926), en situation de « désaide » pour reprendre la traduction de J. Laplanche, en deçà d’une angoisse qui exprimerait sa souffrance. Ce sont des situations de ruptures que l’adulte retrouve face à des expériences qu’il ne peut penser comme siennes, qu’il ne peut invoquer pour demander une aide psychologique. C’est par l’intersubjectivité, la présence, l’investissement pulsionnel et la pensée des autres que cet état peut se transformer. Sur le terrain, l’ensemble de la dynamique familiale, groupale ou institutionnelle est sou vent concerné par ce soin psychique.

La fonction contenante représente le concept qui permet de décrire ce processus. Notion psychanalytique profondément importante pour la psychose, pour le cadre analytique (Bick, 1968 ; Quinodoz, 1991 ; Casement, 1985 ; Anzieu, 1993) et la thérapie, cette notion pourrait être très utile pour comprendre la complexité de ces situations qui sont hors d’un cadre strictement analytique et qui sont pourtant le lot quotidien de nombreux professionnels et cliniciens. L’accompagnement psychique, le soutien thérapeutique, plus banalement la clinique en prévention, en un mot le « soin psychique », nous confrontent à des « situations limites », au sens de R. Roussillon (1991), qui sont aux marges de la subjectivité, où la pratique peine à ne pas perdre son identité… La perspective intersubjective et groupale est ici nécessaire pour repérer l’existence d’un travail psychique, la présence d’une conflictualité psy chique non encore intrapsychique.

Ce travail a pour projet de déployer ce concept selon ses différents composants (son objet, ses processus et sa méthode) pour mettre en lumière, dans un effort systématique de synthèse, l’importance d’un nouveau paradigme qui est en train de naître autour de notions comme la contenance, l’émotion, l’empathie ou l’attention. Il ancre ce travail dans la réalité des enjeux intersubjectifs d’équipe qui constituent le contexte, la résistance mais aussi le terreau fertile de toute intervention clinique en institution ou avec les institutions.

Engagé dans la clinique depuis plus de vingt-cinq ans, nous avons beaucoup appris à partir d’un travail en prévention comme psychologue clinicien en crèches. Assurant actuellement des supervisions d’équipes, de groupes thérapeutiques ou de cliniciens en institution, nous mesurons aussi l’enjeu de la formation à la clinique à l’Université et l’importance de transmettre des méthodes et des repères analytiques fiables pour les jeunes praticiens. Engagé dans la démarche de l’observation du bébé selon la méthode d’Esther Bick comme dans celle d’une psychanalyse groupale, nous sommes très sensible à une réflexion méthodologique sur la pratique. Le cadre classique de la cure, qui reste l’horizon indépassable de la formation analytique, ne peut être transposé sans risques sur les terrains institutionnels. Ce travail tente de répondre à ce défi, comment rester dans une démarche analytique, respectueuse notamment de l’hypothèse de l’inconscient et de la sexualité, en travaillant parfois sans un minimum de cadre institué ?




Problèmes et objectifs


« Entrez, je vous attendais. »

« C’est ici », me dis-je, je monte quelques marches, sonne et attends. La porte de la crèche s’ouvre, j’ai quelques mots de présentation. « Entrez, je vous attendais », me dit immédiatement une femme affable. Elle a une blouse blanche, elle est déjà d’un certain âge avec les cheveux tirés en arrière mais son visage est peu ridé, elle a l’air robuste. Quand je suis entré, je me suis retrouvé proche d’elle dans un petit couloir ; j’entr’aperçois un large escalier en bois qui va à l’étage et quelques portes toutes fermées ; elle me fait entrer dans son bureau qui se trouve juste là sur ma gauche derrière la porte d’entrée.

Un souvenir, la première rencontre dans une crèche où je m’apprête à travailler comme psychologue clinicien.

Elle me fait asseoir et s’installe derrière le petit bureau. Après, mes souvenirs s’effacent, il ne me reste qu’un flot de paroles, « main tenant on leur met la sucette », quelques images, une photo juste à côté sur le rayon, une photo de famille avec tout un groupe d’enfants – dans mon imagination il y en a bien une centaine –, et mes quelques tentatives d’introduire une question, une possibilité de travailler. Je suis ficelé, j’arriverai tout juste après deux heures à ce qu’elle me présente dans ce petit couloir quelques personnes en blouse bleue qui sortent de ces portes fermées. Je me suis dis : « Pour les enfants, tant pis, ce sera la prochaine fois. » Un vrai barrage.



Cette crèche, nous avons dû en rêver plus d’une fois. Même encore maintenant, nous ne pouvons évoquer sans peine ces bébés, tout nus, alignés sur une banquette de pots, ces cris, cette pression permanente, cette odeur au moment de la bouillie… En fait, pour revenir à cet accueil initial, la situation était étrange : le service administratif dont nous dépendions devait prévenir la crèche de ma visite ; or, nous avons su plus tard que cela n’avait pas été fait, cette directrice ne pouvait pas nous attendre ce jour là. « Bonjour, je vous attendais », nous a-t-elle pourtant dit. Nous étions attendu, comme on s’attend au pire, comme tout peut arriver. « Ils m’envoient un psychologue maintenant », ça ne pouvait pas la surprendre. Nous avons su plus tard – en institution, c’est toujours après que les informations arrivent – que les services d’hygiène, la DASS [1] , les responsables de l’administration étaient tous venus dans cette crèche. Il était même question de la fermer (on peut même penser que ce fut la vraie raison de la création de ce poste de psychologue). Maintenant, c’est à un psychologue qu’elle avait affaire. D’ailleurs, pourquoi ne l’avons-nous pas directement prévenue ? Elle a déroulé devant nous tous ses bons et loyaux services auprès de ces bambins qui représentaient toute sa vie, qu’elle avait en photo de famille dans son bureau, elle a déroulé devant nous toute sa « psychologie » des enfants, elle saurait bien nous mettre de son côté.

Cette rencontre qui nous replonge dans nos premières expériences professionnelles, nous la reprenons ici car elle nous paraît emblématique : comment développer une pratique clinique quand un sujet n’adresse pas directement de demande au clinicien ? Comment intervenir pour un sujet quand il dépend de tiers qui dénient l’existence de sa souffrance ?

Qu’est-ce qui légitimait notre venue dans cette crèche ? Certainement pas cette directrice qui a déployé des trésors de ruse pour annuler notre présence. Par ailleurs, aucun parent ne nous avait nominativement demandé. Pour le personnel, certaines personnes voulaient que notre venue soit plus fréquente, elles étouffaient, mais il fallait que nous dénoncions la directrice ou que nous fassions changer l’attitude des autres… Quant aux bébés, la question ne se posait pas, et pourtant… Employé par une municipalité, nous étions sur un profil de poste qui avait été rédigé par le médecin-chef d’un secteur de pédopsychiatrie et voté au conseil municipal. C’est en toute légalité que nous pouvions, que nous devions même travailler, mais c’est en toute légitimité que nous devions travailler si l’on pense aux bébés. Comment intervenir cliniquement quand la demande passe par des intermédiaires ? Comment intervenir pour des sujets qui n’ont pas la possibilité de verbaliser une demande ?

L’hypothèse de fond repose sur cette difficulté de la pratique : l’absence d’une demande directe d’intervention et l’existence pourtant patente de souffrances pour des sujets en désarroi. Pouvoir cliniquement se positionner face aux « bébés en détresse », tel est l’enjeu de ce travail.

Cette problématique a pris naissance à partir de plu sieurs terrains institutionnels ; certains doivent être considérés comme des lieux de prévention, comme les crèches, d’autres sont des institutions soignantes, comme les servi ces de pédopsychiatrie. En prévention, la clinique se décline dans une grammaire qui n’est pas celle classique du soin, nous le verrons plus bas, et l’institutionnel semble souvent bien labile – le travail s’inscrivant souvent d’ailleurs entre différentes institutions. Dans l’autre cas, la finalité est directement celle du soin, notamment celle de la psychothérapie. Nous avons pourtant repéré les mêmes constantes dans l’intervention avec des bébés, des enfants ou des sujets plus âgés. À travers ces terrains, l’objectif clinique est le même : permettre qu’émerge ou se maintienne la dimension du soin psychique. À l’instar du bébé, on retrouve la difficulté, voire l’impossibilité, pour des sujets d’exprimer une souffrance clairement identifiable ou de l’adresser à un clinicien. Le clinicien doit alors s’associer à d’autres professionnels et se faire traducteur, voire porte parole de ces souffrances. Notre problématique repose sur ces situations. La porosité des limites, la labilité des enjeux émotionnels, la précarité des liens, la coexistence chaotique d’éléments psychiques de « différentes générations » rendent similaires pour nous ces cliniques.

Les processus de subjectivation du bébé, notamment de sa souffrance, croisent ici les processus inhérents à toute pratique clinique avec des sujets en détresse. Quand le sujet n’adresse pas directement une demande verbale au clinicien, il y a plusieurs manières de faire avec ce problème. D’abord, on peut se dire « qu’il est trop jeune, qu’il ne peut pas, qu’il n’est pas conscient, c’est son corps qui parle pour lui… ». Il s’agit ensuite de suivre et de mettre au travail la demande d’un tiers, le parent, le responsable de l’équipe, le travailleur social, l’« institution ». Mais qui est l’Institution ? L’écoute du sujet est un guide précieux dans ces démarches, mais à chaque pas la culpabilité, l’hésitation, la peur de l’intrusion, le risque de collage guettent le praticien, à moins que, plus prudent, il ne décide de passer son chemin… Et pourtant combien de praticiens résistent à cette facilité, s’engagent dans des situations très complexes, en se posant sans arrêt la question de leur place, sans céder sur l’éthique, alors qu’ils sont aux prises avec des enjeux parfois vitaux pour la vie psy chique de ces sujets !

Il ne s’agit pas de transformer la clinique en un « sacerdoce », une œuvre de missionnaire pour convertir des incroyants aux bienfaits de la « psy » – même si cette figure idéologique n’est pas sans réalité dans le monde des « psy », même si on assiste à un renouveau d’une telle tendance, avec l’humanitaire par exemple, dans un monde moins désenchanté qu’il n’y paraît. Il ne s’agit pas d’une furor sanandi, un désir de soin à l’encontre de sujets qui n’ont rien demandé – on sait que pour Freud ce désir de guérison peut devenir une résistance à la cure. Il ne s’agit pas d’éradiquer toute souffrance psychique pour un monde à la Orson Wells, la souffrance est consubstantielle à l’humain. Il s’agira par contre d’explorer le problème de la prise en charge de la situation paradoxale de souffrances « hors psyché » – c’est ainsi que nous définirons le registre de ces souffrances – et de prendre en compte des réalités hétérogènes à la réalité psychique (comme celles du judiciaire, de la maladie somatique, de l’éducatif, etc.). Ce hors-psyché ferait « de droit » partie des expériences du sujet si celui-ci avait eu les moyens de le prendre en compte. Ce hors-psyché apporte « de fait » souffrances et anxiétés aux groupes d’appartenance du sujet comme à la société. L’intervention clinique deviendrait « de fait » légitime pour répondre à ces souffrances.

Cette problématique n’est pas ainsi sans rapport avec les « nouvelles pathologies », les problématiques narcissiques et limites. Mais l’intérêt d’une telle recherche, car il s’agit d’une recherche, est aussi celui de légitimer l’intervention de cliniciens dans des secteurs où leurs places ne sont pas toujours prévues.

Ce travail a pour objectif la construction d’un modèle théorique pour penser « le soin psychique », l’intervention clinique dans des domaines et avec des personnes « en souffrances » mais qui n’expriment pas de demande au clinicien. Le « soin psychique » désigne la fonction de soin que le clinicien peut assurer au niveau de la vie psychique de ces sujets.

Nous avançons des repères et des hypothèses pour conceptualiser, principalement à partir d’illustrations issues de la clinique du bébé, les pratiques du soin psychique. Notre point de vue est finalement assez simple : la difficulté à se positionner, à repérer une demande, à rester dans une dimension psychique, à éviter la confusion des places serait due, entre autres, à l’existence de souffrances non dites, non adressées à un tiers, ni même vraiment conscientes pour la personne que l’institution accueille ou pour le professionnel qui en a la charge. Ces souffrances primitives, « hors psyché », désignent un état de souffrance où le sujet s’est absenté de lui-même, l’autre reçoit par contre l’impact déformé de celle-ci. Winnicott désignait par « relation primitive » la première relation entre le bébé et sa mère, nulle conscience possible alors de la séparation ; ce registre est celui des agonies primitives sur lesquelles a travaillé R. Roussillon (1999).

Cet objectif ne vise ni la découverte d’un nouveau processus ou d’un élément psychique, ni la critique d’une donnée théorique ou d’un aspect de la métapsychologie, ni la construction d’une directive pour intervenir. Il tente de rassembler et de mettre de la cohérence entre différents éléments épars susceptibles d’éclairer ces enjeux de la pratique. Différentes problématiques seront ainsi rassemblées et ordonnées pour définir et préciser l’existence d’un travail psychique « naturellement » issu de ces situations et consubstantiel aux enjeux de l’intervention.

Il s’agira de repérer et d’analyser quel type de travail psy chique peut se réaliser. Pour le définir, nous nous appuierons sur une notion souvent utilisée en clinique et paradoxalement peu théorisée en tant que telle, la notion de fonction contenante ou plutôt, comme nous le montrerons, celle de « fonction à contenir ». Cette fonction a comme impératif la création de « lien », elle repose sur un « travail de lien ». La fonction contenante serait une notion heuristiquement féconde pour approcher ces nombreuses situations cliniques peu définies où souvent personne n’adresse une demande directe de soin au praticien, alors que « ça souffre ».




Résumé

La fonction contenante sera définie par rapport à son « objet » (chap. 1), par rapport à ses « processus » (chap. 2, 3 et 4) et aux « dispositifs » (chap. 5) qui la rendent possible. Cinq propositions caractérisent ainsi ce travail de lien.

Mais, préalablement, posons le cadre épistémologique et méthodologique de la recherche. Il est doublement celui de l’intersubjectivité :

a) Il s’agit d’abord d’un travail intersubjectif au sens descriptif du terme, la clinique se déroule entre des sujets. Cela a des conséquences méthodologiques sur le recueil et l’interprétation du matériel, il y a un écart entre la pratique et la théorie (Donnet, 1985).

La clinique que nous défendons, car cette conception n’est pas unanimement acquise, se réfère à la psychanalyse. En ce sens, la théorisation procède plus par des cas et par une lente abstraction de la pratique que d’un cadre de recherche posé a priori. Praticien, nous sommes d’abord guidé sur le terrain par les enjeux présents dans les rencontres avec les personnes avec qui nous travaillons. Chercheur, il s’agit alors de repérer après coup les butées de la pratique comme les processus d’élaboration de celle-ci.

L’existence de cet écart a une histoire : la psychanalyse a dû se positionner à la confluence d’un courant objectivant et théorique (la psychologie dite scientifique « du XIXe siècle ou psychologie clinique, psychologie des profondeurs pour S. Freud) et d’un courant praticien et psychothérapique avec l’hypnose. Cette tension entre un mouvement objectivant (qui tend à se conformer aux lois de l’objectif, de l’objectivité) et un mouvement subjectivant (qui tend à respecter la singularité du Sujet, de la subjectivation) traverse tout clinicien, comme J. Guillaumin (1983) l’avait en son temps noté. L’un ne peut sans risque prendre la place de l’autre.

b) Nous avons opté par choix, mais un choix quasi nécessaire, pour une conception intersubjective, voire groupale de la psyché.

L’intersubjectivité est l’objet actuellement d’un vif débat. Certains critiquent le modèle trop solipsiste de S. Freud pour la défendre, d’autres au contraire attaquent les « intersubjectivistes » car ils négligent la question de l’inconscient et des pulsions.

Il devient important de développer un modèle psychanalytique qui intègre les avancées de ces dernières décades promues notamment par J. Lacan et W. R. Bion : avec eux, l’intersubjectivité devient une qualité intrinsèque de la psyché tant vis-à-vis du langage et de ce qui fait relation et symbole entre les hommes que du côté du non verbal et ce qui fait lien et émotion entre eux. La perspective de la groupalité psychique que R. Kaës développe nous paraît apte à dépasser les impasses actuelles du débat.

En annexe, l’intersubjectivité sera analysée plus en détail pour asseoir de manière fiable et sans équivoque une clinique psychanalytique sur le terrain des soins psychiques. Cette option est conciliable avec les approches plus objectivantes issues des dernières données en psychologie développementale et dans les neurosciences.

Ce cadre étant posé, envisageons les cinq propositions suivantes pour définir le travail de lien.

Chapitre 1. Le travail de lien a pour objet des souffrances primitives issues d’un type de conflictualité archaïque

Cette conflictualité peut être désignée comme un enchevêtrement entre différentes sortes de réalités, matérielles ou psychiques, pour reprendre les termes de Freud, somatiques/corporelles ou groupales/sociétales pour désigner les deux pôles de l’étayage de la psyché pour René Kaës. Elle est source de souffrances primitives dans le groupe.

Postuler un type de conflictualité antérieure au registre verbal permet de tenir une place clinique sur les terrains institutionnels.

Quand W. R. Bion (1962) pose l’existence d’une « fonction alpha », il tente de repousser les limites de la compréhension de la psyché avant le langage et de définir un nouveau type de symbolisation, que l’on peut qualifier de primaire suite aux travaux de R. Roussillon (1999). La fonction alpha permettrait d’établir une « membrane », de sortir de la confusion/indifférenciation entre le conscient et l’inconscient comme entre le patient, psychotique, et le psychanalyste. Cette conception est ensuite devenue explicitement plus groupale et institutionnelle.

Ce modèle de compréhension intersubjectif du travail de lien est compatible avec différentes théories qui couvrent le champ de la psychopathologie du mental, de l’agir ou du somatique. Les souffrances primitives appartiennent à ce registre, le sujet ne se sent pas souffrant et pour tant l’entourage souffre. Ce sont leurs effets surtout qui pourraient être repérés : problèmes d’ordre somatique, accidents corporels récurrents, antisocialité, désordre mental, difficultés éducatives ou autres.

Chapitre 2. Dans l’intersubjectivité, le lien prend la forme d’une émotion

La détresse d’un sujet est source de tensions dans les groupes et ses relations. Ce travail de lien passe par un change ment dans l’économie des forces en présence avec l’émergence de liens émotionnels. Pour le repérer, il faut pouvoir distinguer nettement ce qui est de l’ordre des anxiétés primitives qui se diffusent dans le groupe de ce qui correspond à une angoisse plus émotionnellement reconnue, comme l’angoisse dite de séparation, qui a des effets de diffraction en groupe.

Sur les terrains le clinicien est pris par des enjeux de tensions qu’il ne peut localiser, il souffre d’un trop ou d’un pas assez. La théorie psychanalytique des groupes, des familles comme celle des institutions ont mis l’accent sur de tels ressentis qui caractérisent le syncrétisme selon J. Bleger ou l’originaire au sens de P. Aulagnier. Forces d’exclusion ou forces de collage cohabitent de manière ambiguë, paradoxale. Il s’agit de tensions émotionnelles. L’émergence d’un vécu émotionnel intersubjectif, franc et clair, permet une certaine vectorisation des relations.

Il y a un intérêt heuristique à considérer l’émotion comme « un lien » où le sujet a un contact avec son corps, avec l’autre et envers lui-même. L’émotion est un affect en équilibre entre corporéité et groupalité. Éphémère, elle peut vite dégénérer en excitations ou tensions.

La clinique avec les bébés montre que la souffrance sur git là où l’émotion ne peut se partager entre le bébé et l’adulte comme B. Golse l’a montré. E. Bick et S. Fraiberg ont explicité comment s’instaurent des défenses très primitives qui nient la présence d’un vécu émotionnel. Avant d’entrer dans une problématisation de la présence/absence, le bébé, le sujet, devrait vivre la possibilité « d’être présent », « d’être en situation intersubjective ». Ce niveau de conscience pourrait être la condition d’une conscience ultérieure plus réflexive et plus verbale. L’importance clinique du « moment présent » que D. Stern (2003) a mis en lumière nous semble aller dans le même sens. Vécu limité dans le temps, il mettrait brièvement en rapport le sujet avec lui-même, son corps et avec l’autre.

Depuis de nombreuses années, la théorisation de O. Avron (1996) sur l’émotionnalité groupale montre l’extrême importance de microréactions d’un sujet envers les autres. En alternant réceptivité et tension vers l’autre, le sujet peut entrer en résonance émotionnelle avec le groupe. Il se coupe au contraire de lui-même ou du groupe en se figeant sur l’une de ces polarités.

En psychopathologie, cette conception nous permettrait de décliner le destin de certains déséquilibres en prenant en compte la place de l’environnement : l’agir serait parfois la tentative de trouver chez l’autre une émotion interdite pour un sujet, la répression de l’affect pour un sujet en psychosomatique s’accompagne de la résurgence d’anxiétés diffuses dans l’entourage, l’affolement des affects dans la psychose capte les sujets de leur entourage alors que dans l’autisme les soignants se trouvent vidés, la carence nous plonge dans un désespoir sans fond alors que la création nous émerveille. Une psychopathologie contre transférentielle serait ici à construire.

Chapitre 3. Le travail de lien dépend d’une dynamique de l’attention

Il s’agit de maintenir une mobilité particulière de l’attention, associative, de manière à construire une « double limite », selon l’expression d’André Green (1982) : celle entre dedans/dehors de la psyché comme celle entre conscient et inconscient. Ce travail comporte un risque de crise car il bute sur le système même de l’appareillage de la psyché, celui d’une « attention automatique », d’une mémoire procédurale.

Une attention saturée par un trop d’informations, une attention au contraire à la dérive dans l’ennui ou bien fixée unilatéralement sur une personne, ce sont quelques cas de figure qui indiquent la difficulté de la disponibilité du clinicien et de son écoute en institution.

Le rapprochement avec la situation de la cure et de l’attention flottante préconisée par S. Freud pourrait sembler très antinomique à cette situation sans cadre, ouverte à de multiples réalités différentes. Bien au contraire, la théorisation de cette attitude montre que S. Freud a dû concilier l’idée d’une faculté consciente issue de la psychologie classique et l’attention comme fluide issue de l’hypnose. Il a ainsi surtout mis l’accent sur la qualité associative de l’attention, entre conscience et inconscient comme D. Houzel l’a pointé, entre dedans et dehors comme B. Golse l’a ensuite noté. L’attention permet de construire et maintenir cette double limite de la psyché. N’est-ce pas cette dynamique du « va-et-vient » qui se trouve mise en difficulté dans la pratique sous l’impact des souffrances primitives ? N’est-ce pas cette dynamique du « va-et-vient » qui pose problème dans la pathologie ?

W. R. Bion a développé cette perspective avec « la capacité de rêverie » (1962) et l’attention comme discipline avec la méthode qu’il préconise d’être « sans mémoire, sans désir ni compréhension » (1970).

L’attention n’est pas un processus neutre, elle a chaque fois des qualités de permanence dues aux traces des représentations, des perceptions ou de la place de l’objet. Avec cette « attention automatique » ou habituelle, on touche le problème de la connaissance et de ce qui fait expérience. Elle permettrait d’envisager la désorganisation qui touche les enfants carencés, en état chronique de détresse. Au niveau institutionnel, elle permettrait de garder une certaine constance dans les procédures d’équipe, le cadre de travail et les points de vue des professionnels.

Deux exemples pour illustrer ce travail :


	avec l’empathie, on perçoit la nécessité d’un objet « attracteur », séducteur, pour que s’instaure une dynamique de l’attention. Les risques de l’« empathisme » proviennent aussi de cette tendance à la résonance émotionnelle ;


	avec le regard, on aborde le rôle de la perception comme véhicule de l’attention. Il a des effets sidérant sur l’attention mais il peut induire la potentialité d’un contact psychique avec l’autre.




Chapitre 4. Le travail de lien résulte d’un appareillage groupal des psychés

Le travail de lien passe par une différenciation de la place des sujets pris dans les différents types d’appareillage groupaux sur le terrain. Ce qui « fait équipe » permet alors l’émergence d’une nouvelle pensée dans le groupe. La dynamique « du couple dans un groupe » est une voie royale pour repérer enjeux émotionnels et dynamiques du travail.

La confusion des places, les phénomènes institutionnels et groupaux de clivage ou d’« adhésivité » rendent difficile la prise en charge des souffrances primitives. Les problèmes d’équipe peuvent d’ailleurs en grande partie s’expliquer par une dérivation, une déflexion de ce qui n’a pas pu être contenu dans la relation directe soignant-soigné, accueillant-accueilli. Le clinicien se trouve pris comme les autres membres de l’équipe dans ces enjeux.

Trois cas de figure sont à distinguer selon la possibilité de ce travail : la contenance, la contention et la crise.


	la contenance peut s’accompagner d’un aménagement du cadre de travail de l’équipe pour qu’elle puisse s’ajuster à la personne prise en charge. La contenance groupale d’une relation privilégiée entre accueillant accueilli nous est apparue comme la voie royale du travail en équipe. Les enjeux émotionnels qui sont initialement diffractés dans le groupe peuvent être repris et rassemblés autour de la problématique de l’accueilli ;


	la contention résulte de phénomènes d’amalgame et de collusions qui soudent les individus entre eux. La qualité des enveloppes groupales se trouve ici affectée ainsi que les processus d’exportation du négatif sur l’extérieur ou sur une cible interne. Le modèle du narcissisme des petites différences établi par Freud est ici une piste intéressante de recherche, le phénomène du bouc émissaire guette tout groupe ;


	la crise résulte d’un envahissement de ce qui ne trouve pas d’issu dans les mécanismes défensifs de contention institutionnels et groupaux.




Chapitre 5. Les dispositifs de contenance qui soutiennent le travail de lien

Le travail de lien repose sur des dispositifs groupaux où cadre et processus ne sont pas encore nettement distingués. La dimension de l’attention propre à ces pratiques gagne à être soutenue par un « dédoublement » du dispositif.

Que de variétés dans les dispositifs qui se bricolent sur les terrains ! Le dispositif classique de l’entretien est par fois peu opérant, une large zone de travail informel subsiste à côté de diverses modalités de prise en charge parfois très précaires.

Les dispositifs doivent à notre sens favoriser le travail de l’attention des soignants.

En examinant deux cadres de travail analytique, la formation par l’observation du bébé selon la méthode d’Esther Bick et le groupe Balint, nous avons montré qu’ils mettent particulièrement au travail l’attention en instituant un temps second groupal où se revit, se parle et s’interprète la situation initiale, où s’associent des différents points de vue des participants. Ce modèle de cadre « à double détente » permet de travailler en continu la mobilité de l’attention, le second temps plus interprétatif et groupal « doublant » le temps initial.

Ces dispositifs groupaux sont des « offres de contenant ». Ils ont ainsi certaines caractéristiques : ils tiennent paradoxalement par un certain désir de séduction de la part des soignants, ils reposent sur l’interdisciplinarité des équipes, ils prennent place en des points stratégiques à l’articulation des différents espaces psychiques en institution, ils sont dans une anticipation du temps des accueillis et utilisent parfois des médiations pour être en relations avec les sujets.

Cet ouvrage s’adresse à tous les professionnels qui œuvrent dans le champ du soin ou de la prévention et qui sont désireux de se référer à la prise en compte de la souffrance dans leurs pratiques. Il provient de la reprise d’un travail universitaire de synthèse présenté le 16 décembre 2004 pour notre habilitation à diriger des recherches et qui portait pour titre : « Intersubjectivité, travail de lien et soin psychique. Une approche psychanalytique groupale des souffrances primitives ». Nous devons remercier ici l’ensemble des professeurs qui ont participé au jury terminal, Bernard Chouvier (directeur scientifique), René Roussillon (président du jury), Bernard Golse, Édith Lecourt, Pascal Roman, André Sirota, et Daniel N. Stern. Paul Fustier, Anne Aubert-Godard et Claude De Tychey m’ont encouragé dans cette démarche.

Ce travail porte ainsi le sceau d’une recherche qui se veut en phase avec les enjeux actuels de la clinique, désireuse de soutenir les initiatives innovantes comme les pratiques acquises qui ont fait leurs preuves.

Le tableau 1 présente l’ensemble du développement de cet ouvrage.
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Chapitre 1. La fonction contenante et la conflictualité archaïque du psychisme

Le travail de lien, son objet




La fonction contenante, son travail, repose sur une conflictualité psychique mise en évidence par W. R. Bion. S. Freud a dû fonder la psychanalyse sur une hypothèse d’abord intrapsychique, le conflit qui fonde ainsi l’inconscient peut être travaillé sans confusion possible avec les autres thérapies de son temps. La pratique de la psychanalyse en s’approfondissant et en se développant a déplacé l’axe initial de la conflictualité. D. W. Winnicott fait porter son attention sur « la limite » même du sujet et de son environnement. W. R. Bion prolonge ce mouvement en le théorisant une première fois sous la forme d’une théorie de la pensée (la fonction alpha), puis en exposant une théorisation groupale et institutionnelle de l’intersubjectivité.

Le travail de lien concerne des situations où dominent des conflictualités archaïques pour la psyché. Le travail de subjectivation porte sur des souffrances « hors psyché », « primitives » car le sujet est simultanément engagé dans ce qui pourrait devenir son existence comme sujet incarné (la corporéité) et comme sujet d’un groupe (la groupalité, la « socialité »). Le double étayage de la psyché, sur le soma et le socius, est précaire. Les souffrances « somato-groupales » prennent des voies polymorphes qui agissent sur la « réalité matérielle » dans ses différentes logiques, somatiques, sociales groupales ou autres.

L’étude du travail de lien est annoncée du côté des trois caractéristiques de son processus (comme travail émotionnel, travail de l’attention et travail groupal intersubjectif) et de son cadre.







Le travail à contenir repose sur la notion de « fonction contenante » ou de containing function. Nous étudierons l’origine de cette notion et retracerons son évolution en psychanalyse. Son sens se précisant, le travail à contenir, ou travail de lien, sera mis en rapport avec les conflictualités intersubjectives archaïques. L’idée d’une « potentialité psychique » nous aidera à comprendre comment la réalité psychique peut surgir d’autres réalités.

La fonction contenante, le contenir, la contenance, le lien sont des expressions très souvent employées en clinique. Trop peut-être, P.-C. Racamier a pris le parti de dénoncer cet abus :


« Comme beaucoup de nos mots, celui-ci [contenir] est devenu un cliché, passe-partout. Comme tous les passe-partout il se fane très vite. C’est pourquoi je me gausse ».

(2001, p. 111)



Nous nous proposons de relever le défi.

La fonction contenante tire son origine de la métapsychologie freudienne mais elle n’est pas un concept explicite de celle-ci. Ses origines sont diverses et passent par des voies parfois convergentes qui sont encore peu systématiquement repérées dans la littérature. Cette notion est souvent référée à la pensée kleinienne et plus spécifiquement bionienne. Dans les derniers dictionnaires consultés, seules figurent les entrées « fonction alpha » ou « relation contenant-contenu ». R. D. Hinshelwood (1989) ne définit pas la fonction à contenir, mais la « contenance » (containing) [1] . Après avoir cité Rosenfeld il indique que c’est à Bion qu’on attribue généralement la forme la plus achevée de ce modèle. Nous suivrons cette indication.

Pour étudier cette notion, nous sommes parti des travaux de W. R. Bion et de E. Bick (Mellier, 1994), tout en rappelant cependant d’autres travaux, notamment ceux que D. Anzieu (1985, 1993) a réalisés ou impulsés – il a été en France celui qui a le plus travaillé autour de cette notion.

Envisagée comme travail psychique, la fonction contenante doit être mise en rapport avec un conflit qui met au travail la réalité psychique et donne pertinence à son opérationnalité. Ce conflit, et ce sera le point central de notre thèse, n’est pas au premier abord intrapsychique mais intersubjectif [2] . Or, en psychanalyse, le conflit est d’abord envisagé dans une perspective intrapsychique.

Dans un premier temps l’origine de cette notion nous emmènera au fondement même de la mise en place de la psychanalyse. Le mouvement même de dégagement de S. Freud de l’hypnose a posé les conditions du transfert et de l’interprétation en même temps que celui d’une vie psychique interne, inconsciente, conflictuelle. Ce n’est que plus tard que pourra être plus sereinement envisagée une fonction plus émotionnelle et réceptive qu’interprétative, plus basée sur le contre-transfert que sur le transfert, plus intersubjective qu’intrapsychique. Cette évolution provient d’un approfondissement de la pratique, notamment en direction de processus plus archaïques présents chez le nourrisson, dans la psychose ou les groupes.

Dans un second temps, nous envisagerons le déplacement de cette conflictualité initiale vers une problématique résolument intersubjective. La définition de la fonction contenante prendra une première forme avec D. W. Winnicott quand il soulignera le rôle des « soins maternels » pour assurer la protection de l’enfant. Cette fonction vivante de l’environnement sera relayée chez W. R. Bion par l’idée d’une fonction alpha, puis par celle d’une attention réceptive.

Dans un troisième temps, nous serons en mesure d’aborder le registre d’une conflictualité archaïque, potentiellement psychique et intersubjective. Cette conflictualité est génératrice de souffrances non dites qui induisent tensions, malaises ou conflits dans des registres parfois bien hétérogènes au psychique. On comprendra pourquoi l’idée d’une demande de soin « n’est pas d’actualité » pour ces sujets et les personnes de leur entourage. Le travail à contenir, le travail de lien, de « réanimation » de la vie psychique se situe ici, ce travail intersubjectif est devenu aussi celui du clinicien.





A - La naissance de la psychanalyse autour d’une conflictualité intrapsychique

Associer la psychanalyse au « conflit psychique » est une évidence, mais ce conflit est d’abord « intrapsychique ». J. Laplanche et J.-B. Pontalis (1967) définissent ainsi le conflit :

« On parle en psychanalyse de conflit psychique lorsque, dans un sujet, s’opposent des exigences internes contraires. »


Ils poursuivent en indiquant que le conflit peut être manifeste ou latent. « La psychanalyse considère le conflit comme constitutif de l’être humain […]. » Plus largement, la dimension du conflit est présente, comme en témoignent les concepts de « pulsion », d’« inconscient », de « refoulement », de « résistance », etc. La métapsychologie étudie l’appareil psychique sous un aspect dynamique que S. Freud a défini à côté des dimensions (coordonnées) topique et économique, voire génétique ou historique. Cette idée reste centrale pour concevoir la psychanalyse [3] . Elle s’est constituée en mettant en son centre une conflictualité psychique. Cette hypothèse peut être soutenue si nous examinons le passage et la rupture entre hypnose et psychanalyse. Mais cette conflictualité a été de fait centrée sur le patient, sur une personne, sur l’« intrapsychique ».



1 - Une conflictualité intrapsychique lors de la naissance de la psychanalyse

Pour analyser la naissance de la psychanalyse, nous retiendrons les trois étapes classiquement admises de l’hypnose, de la catharsis puis de la règle analytique (Mijolla, 1998 ; Bourdin, 2000). Nous essaierons de percevoir chaque fois la nature du conflit en jeu.



a - L’hypnose : une pratique dans un « rapport » de soumission

Brièvement, nous savons qu’à Paris J.-M. Charcot faisait des démonstrations dans ses « leçons du mardi » : en utilisant l’hypnose, il montrait de manière expérimentale que les symptômes qui caractérisaient les hystériques pouvaient être créés ou supprimés. Cela permettait de les différencier des autres malades internés, les épileptiques, sensibles eux à un produit [4] . À Nancy, J.-L. Bernheim développe une école qui devient rivale. Au lieu de penser comme J.-M. Charcot que l’hypnose est propre aux hystériques et qu’elle révèle ainsi une base organique pathologique, il affirme qu’il s’agit d’un processus psychique normal, qui peut concerner tout individu et qui révèle un caractère propre à tout psychisme : la suggestibilité. J. Carroy (1984) cite d’ailleurs un cas intéressant de l’école de Nancy : un médecin indique comment une femme s’était mise elle-même en situation d’« autohypnose » pour affronter la douleur d’une intervention de son dentiste. Cette école développe une optique médicale de soin : un médecin de campagne, A. Liebeault, avait ainsi mis au point une « psychothérapie suggestive pendant le sommeil provoqué ».

On ne peut qu’être frappé par « le rapport » entre l’hypnotiseur et l’hypnotisé – c’est ainsi qu’on nommait cette relation (Ellenberger, 1971, p. 184). Il s’agit d’un rapport qui repose, entre autres, sur la domination, la soumission, de l’un par rapport à l’autre. Le médecin donne des ordres, influence ou tente des investigations auprès du malade. Dans le premier cas, J.-M. Charcot veut démonter et développer une sorte de vision scientifique « objectivante » de l’âme hystérique ; dans le second cas, à Nancy, il s’agit de soigner et de guérir par la persuasion.

S’il y a un conflit entre ces deux conceptions de l’hypnose, nous savons qu’elles ont eu un très grand impact sur S. Freud. Il a été fasciné par le charisme de J..M. Charcot (en 1885), mais il a été aussi influencé par J..L. Bernheim et son école – une visite à Nancy en 1889. Si on a pu montrer à quel point S. Freud, le neurologue, a été profondément attaché à la démarche scientifique telle que la développait J.-M. Charcot, son acuité clinique le maintient dans un champ médical de soin (Bolzinger, 1999). Ainsi, dans un texte de 1890, Le Traitement psychique, S. Freud présente l’hypnose comme un procédé de lutte contre la maladie : le médecin a recours à « la magie », mais à une « magie lente ». Comme pour A. Liebeault, cette pratique psychique est une pratique médicale, de soin.





b - La méthode cathartique : une pratique qui désigne un conflit

Avec J. Breuer, la méthode cathartique passe par l’idée d’un conflit : il s’agit d’« épurer », de « purger » à l’image des effets de la tragédie grecque sur les émotions. Citons J. Laplanche et J.-B. Pontalis (1967) :

« Les affects qui n’ont pas réussi à trouver la voie vers la décharge sont “coincés”, exerçant alors des effets pathogènes. »


« L’hystérie souffre de réminiscence », de souvenirs qui n’arrivent pas à accéder à la conscience à cause de résistances d’abord internes. La pratique se trouve définie par un problème de conflits. Sur cette base, en 1895, « l’hystérie de défense » est distinguée de « l’hystérie hypnoïde » (état de « dissociation » que J. Breuer a mis en évidence) et de « l’hystérie par rétention ». Plus tard, S. Freud reconnaîtra cette caractéristique dans toutes les autres hystériques (et distinguera « l’hystérie de conversion » de « l’hystérie d’angoisse »). Il se séparera ainsi de J. Breuer (en tenant bon, on le sait, sur l’origine sexuelle du conflit ; cf. Anna O…). L’hystérie est définie par un problème conflit/défense.





c - Le cadre analytique : une pratique fondée sur le conflit psychique

La rupture ne vient pas seulement du passage d’une clinique du regard à une clinique de l’écoute ; dans l’évolution « du baquet de Mesmer » au « baquet de Freud » selon l’expression de J. Laplanche (1987) et R. Roussillon (1992), on peut noter un renversement de la polarité de la relation. D’une relation de soumission du patient au médecin (au Maître), d’un cadre où l’un est fortement dirigé, influencé par l’autre, on passe à un cadre où, au contraire, celui qui devait se soumettre ne doit pas se laisser influencer par le sens critique, la volonté ou le jugement moral. Le patient doit associer librement pour permettre le surgissement de sa propre conflictualité. Le médecin doit alors passer à travers les risques de la suggestion, celui de « l’amour de transfert », comme lorsque le patient répète sur lui une scène de séduction – ce que S. Freud décrit d’abord comme « une fausse association » ou, en utilisant un mot français, « une mésalliance » (1895, p. 245-246).

Le procédé, l’hypnose, puis l’imposition des mains, l’investigation active, puis les suggestions plus ou moins actives, font petit à petit place à la règle dite fondamentale de « l’association libre » du côté du patient avec son pendant, celle de « l’attention également flottante » du côté du médecin. Une étape ici sur l’importance de l’écoute peut être notée : avec la patiente Emmy von M… en 1889 :


« Elle lui dit d’un ton très bourru qu’il ne faut pas lui demander toujours d’où provient ceci ou cela mais la laisser raconter ce qu’elle a dire ».

(Freud, 1895, p. 48)



Cette évolution, ce passage, indique corrélativement un déplacement du centre de gravité de la conflictualité : de la périphérie au centre. Du médecin qui lutte, qui entre en conflit avec des forces obscures au regard notamment de la communauté scientifique, des spectateurs ou de son statut, il y a un passage au conflit psychique interne au patient. Ce passage a pour conséquence l’installation d’effets de transfert sur le médecin. À une suggestion centripète qui allait du médecin au patient, S. Freud note l’existence d’un processus centrifuge qui va du patient au médecin, le transfert. Dans ce renversement, le psychisme est pensé dans les termes d’un conflit intrapsychique.

Certes, il ne faut pas négliger le fait que J.-M. Charcot a montré l’impact du traumatisme sous hypnose, le ressort des forces pathologiques provient d’un tel impact, mais cette dynamique ne prend un plein essor que dans ce renversement des positions, en rompant une sorte de « contention », de « forçage » du « rapport » [5] . Si S. Freud emprunte à J.-M. Charcot un certain mode d’« explication » des faits dominants à son époque (ce qui « fait science »), il se situe comme Liebeault dans un dispositif de « compréhension » de la vie psychique, dans l’attention à une relation singulière avec un patient. R. Roussillon (1992) a montré comment le cadre analytique est né d’une déconstruction/ reconstruction de pratiques qui avaient nom de « magnétisme » puis d’« hypnotisme » [6] .

Dans son effort « métapsychologique », S. Freud va ensuite approfondir ce cadre de réception de la conflictualité psychique, tout en luttant pour se départir de cette suggestion héritée de l’hypnose.







2 - Freud et la fonction contenante

Cet exposé schématique demanderait à être poursuivi, nuancé et mis en rapport avec la conceptualisation qui ensuite se développe, mais notons ce mouvement inaugural de poser l’existence d’un conflit psychique là où le sens commun déniait son existence, là où l’hypnose montrait au mieux l’impact d’un traumatisme. C’est l’existence de cette conflictualité qui, en retour, suppose, demande un cadre, une pensée, une analyse du transfert pour intervenir dans ce qui fait conflit, pour un Sujet.

On peut comprendre ensuite l’extrême réticence de S. Freud à faire « marche arrière » vers une suggestion qu’il a tentée d’éradiquer en mettant au contraire en relief le mouvement du transfert :

— L’idée de contre-transfert dans ce contexte doit être corrigée :


« Nous sommes tout prêt d’exiger que le médecin reconnaisse et maîtrise en lui-même ce contre-transfert ».

(1910)



Il précise dans une lettre à L. Binswanger du 20 février 1913 citée par C. Geissmann :


« Ce que l’on donne au patient ne doit justement jamais être affect immédiat, mais toujours affect consciemment accordé, et cela plus ou moins selon la nécessité du moment. En certaines circonstances, on peut accorder beaucoup, mais en puisant dans son propre inconscient. Il faut donc à chaque fois reconnaître son contre-transfert et le surmonter ».

(Mijolla, 2002 p. 365)



— L’idée de suggestion est proscrite :


« Le procédé psychanalytique 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. (…). L’inévitable influence suggestionnante du médecin est, dans la psychanalyse, orientée vers la tâche, dévolue au malade, de vaincre les résistances, c’est-à-dire d’opérer le travail de guérison ».

(1923, p. 69)



S. Freud sera, jusqu’à la fin de sa vie, très critique par rapport à des méthodes plus actives, comme celle de la thérapie brève : elles favorisent la répétition, ce qui s’agit au détriment de la perlaboration. S. Ferenczi a mis le doigt là où portaient les efforts d’éradication de S. Freud. Ces méthodes menacent l’aspect contenant du cadre et renouent avec des pratiques psychothérapiques suggestives. S. Freud introduit pourtant de nouvelles conceptions sur la répétition, sur le clivage, mais il met au jour de nouvelles résistances internes, notamment celle du Surmoi ou d’une nouvelle polarité pulsionnelle du conflit, celle entre pulsion de vie et la pulsion de mort (1937). La théorisation de la métapsychologie tend à répondre aux difficultés qui surgissent dans la pratique.

L’idée d’une fonction contenante ne peut pas être ici inférée, sauf à lui donner le sens trop général de cadre psychique qu’elle a parfois. Une telle problématique peut cependant s’appliquer aux premiers temps de la découverte freudienne.

S. Freud a dû « contenir » la problématique psychique de ses patients, il a dû trouver un sens à celle-ci, en s’aidant au début de sa correspondance avec W. Fliess, de son « identité » d’homme de laboratoire, de son ambition de créer une nouvelle science, d’un travail de toute sa psyché, etc. Le temps de l’auto-analyse apparaît ici crucial parce qu’il a permis une certaine métabolisation de ce qui se jouait dans les séances avec ses patients.

Notons l’importance souvent sous-estimée dans ce contexte, de la rédaction minutieuse, « scientifique », d’observations descriptives, sur ses rêves ou ceux des autres, sur des actes manqués, oublis, mots d’esprit ou phénomènes de la vie quotidienne. Ne perdons pas de vue que c’est à partir de ces écrits, de ces observations, qu’il peut ensuite désigner comme « processus scientifiques » l’interprétation du rêve ou de la psychopathologie de la vie quotidienne. Ces écrits d’observations, contrairement aux récits de cas, ne s’apparentent pas à la tradition des écrits psychiatriques qu’il a développés par exemple dans les Études sur l’hystérie et qu’il développera dans quatre des cinq psychanalyses, les « cas » freudiens par excellence. Dans les cas, même si certains tendent à devenir des comptes rendus de séance, la part de l’énigme, du « romanesque » est entretenue comme l’explique P.-L. Assoun (1987).

Ces observations portent une double marque. D’abord celle du neurologue qui s’applique à décrire les signes cliniques du malade : S. Freud a participé à des discussions sur la localisation cérébrale, A. Bolzinger (1999) montre la présence en France de ce débat avant les années 1890, avant la mort de J.-M. Charcot. À ce titre, on oublie souvent que S. Freud a assuré une consultation de pédiatrie, ses écrits sont ici très descriptifs, « cliniques » au sens médical du terme. Ces écrits portent plus largement la marque de la démarche scientifique d’observation qui se développe au XIXe siècle et dont Ch. Darwin est l’exemple le plus illustre. Il s’agit d’une démarche naturaliste pour rester dans des observations au plus proches des faits, ce qui aura une influence pour le développement de la psychologie génétique (Maury, 1991).

Si toute observation est d’une manière ou d’une autre une construction, liée au cadre même théorique de recueil et de pensée du matériel (Ciccone, 1998), si entre décrire et expliquer nous pouvons penser qu’il n’y a en réalité qu’une continuité, cette démarche pose à notre sens les conditions d’un processus d’élaboration. Ce qui est écrit devient un texte qui pourra être soumis à explication, à l’« analyse » au sens chimique du terme d’une décomposition de ses différents éléments et à interprétation. D. Anzieu (Mijolla, 2002) explique comment l’auto-analyse de S. Freud passait par quatre temps : noter par écrit le matériel, le décomposer en séquences, associer librement sur ces séquences, enfin effectuer des rapprochements qui prennent une valeur interprétative. Du point de vue de la décomposition du temps, le parallèle avec la démarche que E. Bick a « réinventée » cinquante ans plus tard ne peut pas ne pas être fait, nous aurons l’occasion d’y revenir (chap. 6).

Si L’Interprétation des rêves a eu cette place fondatrice pour S. Freud, et pour la psychanalyse, n’est-ce pas aussi comme témoignage du formidable travail d’élaboration qu’il a pu réaliser, la méthode utilisée permettant de réaliser un travail de contenance ? A contrario, on peut se poser la question du destin de ce qui n’a pas pu être contenu.

Une indication de cette piste de travail. Le rapport à W. Fliess n’est pas neutre dans cette première période. Il a été bien sûr un interlocuteur qui a permis que l’écrit ne reste pas « lettre morte », D. Anzieu souligne particulièrement cet aspect. On sait que leur relation s’est brutalement arrêtée. Nonobstant des éléments propres à la personnalité de chacun, notons l’accusation de « vol d’idée » énoncée par W. Fliess à l’encontre de S. Freud. Elle dit le lien quasi symbiotique qui a pu exister entre eux deux. R. Kaës (1989) a montré à propos de l’interprétation du rêve de l’« Injection faite à Irma » qu’un pacte a pu être scellé entre eux ; D. Houzel (1987) insiste autrement sur la valeur d’élaboration de ce rêve par rapport à W. Fliess. Après les études de E. Porge (1999), on peut avancer l’hypothèse que W. Fliess a surtout permis de soutenir le désir de savoir de S. Freud, celui de créer une science à venir, ils s’étaient d’ailleurs partagé le domaine des découvertes dans ce but. E. Porge explique qu’après la rupture, en 1905, S. Freud aurait conçu une théorie de la paranoïa à partir de son cas, qu’il aurait appliquée au cas du président Schreber.

Ce qui initialement n’a pas pu être « contenu », cet élément entre W. Fliess, S. Freud et la patiente Irma, ce qui a été mis de côté, dénié, lors de la période initiale, tente de faire retour. Sur cette hypothèse pourrait être conduite une analyse de cette période. De manière plus générale, on sait l’importance comme matériel d’« auto-analyse » qu’ont pu avoir pour S. Freud les documents dits de « psychanalyse appliquée » [7] .







B - La fonction contenante et l’évolution de la psychanalyse vers une conflictualité plus intersubjective

S. Freud a essentiellement développé un modèle intrapsychique de la conflictualité. A. Freud et M. Klein explorent, différemment, une conflictualité plus précoce. Avec D. W. Winnicott, cette problématique va se déplacer aux frontières mêmes du sujet et de son environnement, la question de la transitionnalité dit les enjeux capitaux qui se posent alors pour le sujet. Avec W. R. Bion, le déplacement s’accentue pour investir directement le champ intersubjectif. Le postulat de la nature groupale du psychisme l’amène à se centrer d’abord sur une problématique de « liens », pour ensuite intégrer dans son modèle théorique l’idée même de la groupalité. Cette évolution n’est décrite qu’au regard du fil rouge que constitue la fonction contenante.



1 - Une conflictualité entre le sujet et son environnement



a - Une conflictualité plus précoce

A. Freud (1965) situe surtout le conflit entre l’enfant et l’adulte, car l’enfant n’a pas encore des instances intériorisées pour pouvoir penser de manière intrapsychique ses conflits. Cette position qui se retrouve chez R. Spitz (1965) ou M. Malher (1968) pourrait être aussi illustrée par J. Bowlby et la théorie de l’attachement (1989). Avec celle-ci un véritable paradigme a pris naissance au niveau d’une problématique conflictuelle entre personnes comme nous le verrons plus loin.

Pour M. Klein (1947), au contraire, la conflictualité est interne, il s’agit d’une lutte entre pulsion de mort et pulsion de vie. Le conflit est celui du monde interne de l’enfant ou de l’adulte. En 1927, les premiers stades du conflit œdipien sont envisagés chez le bébé, puis elle met en relief l’existence de deux positions psychiques conflictuelles (schizo-paranoïde, dépressive) à l’origine de la constitution de ce monde interne. Les notions d’« objet partiel » et d’« objet interne » permettent d’envisager d’un point de vue strictement intrapsychique la conflictualité, alors que les conflits s’étendent bien sûr entre les personnes. Une nouvelle conception plus large du transfert en 1952 accompagne cette position : il ne s’agit plus seulement de prendre en compte ce qui est « reproduit » des conflits sur l’analyste mais aussi d’être attentif à ce qui continue à s’actualiser de ces conflits infantiles dans la cure. Dans cette conception, l’environnement influence le développement du conflit en accréditant les projections et le sadisme de l’enfant. Dans la cure, cependant, le monde interne de l’enfant est directement interprété. Ces travaux très riches annoncent l’évolution ultérieure.
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