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    Présentation

    Recueil de textes importants de la psychanalyste Evelyne Kestemberg parus dans différentes revues et difficilement accessibles.
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Evelyne KestembergEvelyne Kestemberg, 1918-1989, psychanalyste, membre de la Société psychanalytique de Paris, a été l’une des figures marquantes de la psychanalyse en France. A La faim et le corps, étude psychanalytique princeps de l’anorexie mentale, s’associent aujourd’hui deux autres volets de son œuvre : L’adolescence à vif et La psychose froide. Un volume, rédigé par Liliane Abensour, lui a été consacré dans la collection « Psychanalystes d’aujourd’hui ».






            
        

    


Préface


Jean Gillibert





Oui, Évelyne Kestemberg était une clinicienne hors pair, et je remercie Liliane Abensour, dans son excellent travail de rassemblement, d’avoir réaccordé ces re-trouvailles de l’issue thérapeutique. Son travail permet de mieux comprendre ce qu’est le « génétisme » que défendaient Évelyne et Jean Kestemberg. Le génétisme est une imitation d’une genèse – celle de la psyché – et cette imitation est une traduction du vivant psychique. Mais ce « génétisme » a besoin de nous, de l’écoute et de la présence d’un tiers humain appelé psychanalyste thérapeute, et peut-être alors faudrait-il plus parler de « phénomènes psychiques » que de « faits psychiques », l’inconscient non mythique, non structural étant alors ce phénomène essentiel. Je dis bien « inconscient » et pas seulement préconscient.

Évelyne avait bien saisi la fascination de la conscience pour le négatif et la fascination négative pour l’énergie pulsionnelle ; elle ne confondait pas cela pour autant avec la structure négative du néant pris comme objet ; car il devient facile alors de parler de « désubjectalisation » délirante, quand on opère cette confusion au nom du néant pris comme objet. Le néant via l’inerte, l’inorganique, le non-vivant, c’est encore quelque chose, mais qui n’a pas d’objectif… c’est un gaspillage. Le mortifère de l’autoérotisme est bien cet « orgasme de la faim » qui signe non pas une plénitude, mais le phénomène clinique (particulièrement dans l’anorexie) que la satiété ne vit que de son manque. La satiété n’est pas la plénitude. La relation à l’objet est donc un « commerce ». C’est un rythme, un tempo.

Autres points de rencontre avec elle étaient la réfutation de la fausse opposition genèse-structure, la mise en apposition différenciée du sujet et du « soi », et l’importance capitale de la clinique non comme nosographie sémiologique, mais comme épreuve de ce qui se montre.

Malgré nos différences, nous nous rejoignions au niveau de l’indéterminé du soi – cette nécessité intérieure, endopsychique, de colloque avec soi-même, qui n’est pas à proprement parler instanciel, avec l’idéal du moi ou le Sur-moi.

Tandis que sévissait l’intellectualisme des soi-disant « structures » comparatistes, dans cette époque de l’après-guerre, Évelyne Kestemberg fut de ces psychanalystes, attentifs, exigeants, rigoureux… et elle ne s’en laissait pas conter. Elle avait parfaitement compris qu’il n’y a de structure que si l’on considère que tout est présent, ce qui est incompatible avec la cure de l’inconscient. C’est-à-dire qu’elle admettait qu’il y a des ruptures de la continuité agnosique de soi comme des interruptions artificielles de l’existence. Oui, pour elle, et je crois ne pas la trahir, « psychique » était une subjectivité objective. Elle ne confondait pas présence et actualisation.

Se représenter quelque chose – un objet psychique – ne se réduit pas à lui substituer un simple représentant psychique, c’est rendre ce « quelque chose » présent à… L’objet défère sa compétence à des puissances représentatives. Déférer est un pouvoir du soi et non seulement un travail. Un pouvoir d’identification qu’aucune métaphore ne peut réduire. L’identification n’est pas une métaphore. L’objet peut comparaître en ce qu’il n’est pas, à condition qu’il en défère sa compétence ; c’est-à-dire son pouvoir d’identifications. Au nom du soi, sans pulsion et sans parole, mais non sans transfert, le moi devient un « objet »… de « commerce ».






Psychose froide


Liliane Abensour





Dans le prolongement de La faim et le corps (1972), le projet d’écrire, avec le concours de René Angelergues, un ouvrage consacré à la psychose « froide » a longtemps tenu Évelyne Kestemberg. S’il est malaisé de préjuger de ce qu’aurait pu être ce « livre à venir », le présent recueil d’articles, qui s’échelonnent sur plus de trente ans, révèle le cheminement d’une pensée en ses différents mouvements, où la notion de psychose « froide », s’élabore pour être constamment réinterrogée et retravaillée au contact de la clinique et ne se laisse pas enfermer dans une définition qui la réifierait. Elle parcourt l’œuvre, se cherche, se modifie, se module, et en cela, affirme son actualité.

Tout au long de sa réflexion, Évelyne Kestemberg qui, dans son approche tant clinique que théorique, privilégie les points de vue économique et dynamique, met l’accent sur la notion d’organisation psychique en sa mobilité. Déjà, l’article consacré à « la fin du traitement des malades à structure psychotique » fait apparaître, dès 1957, combien le terme de « structure » est mis en question alors même que se dessine une oscillation entre l’idée d’un « Moi psychotique », plus ou moins conscient de sa faiblesse, et celle d’« états psychotiques » ou de caractère psychotique à valeur essentiellement défensive. Au fil des textes, ce même terme de structure, qui s’impose chez de nombreux auteurs dans les années 1970, le cède pour Évelyne Kestemberg à la notion d’« organisations psychotiques », ou même à celle, moins précise mais peut-être plus ouverte et plus riche encore, de « modes d’être psychotique ».

En ne relevant pas d’une structure, la psychose « froide » comme mode d’organisation psychique – dont Évelyne Kestemberg se plaisait à dire qu’elle pouvait être « brûlante » – marque sa différence par rapport à ce que J.-L. Donnet et A. Green désignent, en 1973, dans L’Enfant de Ça sous le nom de « psychose blanche » – « blanche comme l’écran sur lequel se projette le rêve ou le film ou la feuille de papier sur lequel s’inscrit l’écrit ».

Psychose « froide », psychose « blanche », souvent rapprochées, parfois même confondues : dans l’un et l’autre cas, la psychose est bien reconnue comme un mode de défense contre le chaos pulsionnel, et certaines similitudes, dont notamment l’absence de délire, peuvent être mises en évidence. Mais, pour J.-L. Donnet et A. Green, il y aurait une « structure matricielle, condition de possibilité du développement psychotique », une structure « invisible », de base, commune à toutes les formes de psychoses, d’où se dégagent deux pôles, celui du délire, quand la pensée s’emballe et conduit à la création d’une néo-réalité, et celui de la dépression ou psychose blanche – différente de la dépression névrotique – quand la pensée est attaquée, comme le décrit Bion, fragmentée, induisant une perte de la réalité.

La psychose « froide » fait appel à un tout autre modèle, à chercher du côté de l’anorexie mentale, telle qu’Évelyne Kestemberg l’a étudiée dans une approche psychanalytique d’ordre économique et dynamique. Dès ce premier article de 1957, la question est moins alors de savoir si la psychanalyse est adaptée à la psychose que de déterminer comment elle l’est, à quel niveau, et surtout à quel moment du processus analytique il convient de situer la fin de la cure, les différentes techniques envisagées – qu’il s’agisse de face à face ou de psychodrame – faisant toujours référence à la cure classique. Alors que le traitement vise à construire, à structurer la personnalité des patients en les dégageant de leurs angoisses et de leurs inhibitions, le danger consiste, en le poussant trop loin, à laisser un processus serré, rigide, de défenses contre les angoisses primaires faire retour.

D’un article à l’autre, la référence psychanalytique est constante, mais la tentation nosographique n’y est pas moins présente, née du désir de faire coïncider la métapsychologie freudienne avec la symptomatologie classique. Évelyne Kestemberg en arrive alors, comme en témoigne son texte de 1981 « L’appareil psychique et les organisations psychiques diverses », à proposer de regrouper les patients, selon qu’ils présentent des organisations allo-érotiques (correspondant à la paranoïa, à la schizophrénie et la mélancolie délirante) ou qu’ils relèvent d’organisations autoérotiques (correspondant à l’anorexie mentale et à certaines formes de mélancolie et de manie), au point de ramener les psychoses à deux entités nosographiques : les psychoses délirantes et les psychoses non délirantes ou psychoses « froides ». Mais l’équivalence, trop souvent proclamée, entre « psychose froide » et psychose non délirante, est à repenser à n’en pas douter – et Évelyne Kestemberg entendait le faire – dans la mesure où seule la présence ou l’absence de délire ne suffit pas à signer telle ou telle forme de psychose. Le délire seul, qui peut être potentiel, latent, ne saurait justifier pareille distinction. Plus riche est la notion de potentialité psychotique.

On retiendra plus volontiers l’axe principal de la réflexion d’Évelyne Kestemberg et la manière dont, s’appuyant sur son expérience clinique et sur la recherche de modes d’organisation psychique différenciés, et susceptibles de passages entre eux, elle interroge les diverses possibilités de relation à l’objet, en particulier dans le cas de psychoses à prédominance autoérotique. Elle autorise par là même une compréhension élargie de la notion de « psychose froide » et de la relation transférentielle qui s’y lie. C’est la grande force de la pensée d’Évelyne Kestemberg d’avoir ouvert la voie à un renouvellement de la question transféro-contre-transférentielle dont la réflexion est sûrement à poursuivre.

Malgré la référence un temps à Melanie Klein, la relation à l’objet, telle qu’Évelyne Kestemberg la conçoit, a peu à voir avec la conception britannique qui fait de l’analyste une mère suffisamment bonne dont la fonction est de contenir, de protéger le patient des angoisses primaires et de la désorganisation psychique qui le menace face aux forces pulsionnelles auxquelles il se trouve confronté. En ses différentes figures, elle est décrite comme un « commerce » avec l’objet, une sorte de relation à établir, à traiter, à négocier, à travers des formes variées d’investissement, qui impliquent fortement la mise à l’épreuve du contre-transfert de l’analyste, amené à adopter un temps des positions autres que celles d’imagos parentales, vers lesquelles elles doivent tendre. Du côté des patients, si la relation est bien à comprendre en termes d’investissement, souvent massif, elle suppose que soient imaginées des figures transférentielles originales, parfois démultipliées, diffractées, auxquelles se conformer pour que soit aménagé un espace interne de jeu. Car, coupés de leur passé, de leur histoire, de leur sexualité infantile, il leur faut construire, dans le hic et nunc de la séance, une relation qui ne soit ni envahissante ni terrifiante pour eux. D’où la nécessité, entre autres, d’une relation tierce, telle qu’elle est définie dans Le personnage tiers. Sa nature. Sa fonction.

La relation « fétichique » à l’objet, théorisée en 1975, est l’invention extrême d’un mode de relation, à nouer puis à dénouer, qui se révèle opérant avec les anorectiques, dans le cas d’un commerce difficile, voire impossible, avec un objet en tant qu’être vivant, animé, et par conséquent dangereux. Elle permet pendant le temps qui paraît nécessaire, par une présence à l’apparente immuabilité, de garantir une permanence narcissique et d’utiliser, pour progressivement le subvertir, le détourner de l’enfermement, l’idéal du moi du patient qui, pourrait-on dire, fonctionne en circuit fermé. « Ceci équivaut à proposer l’hypothèse que, dans l’ordre des relations objectales, s’organisent et perdurent des modalités précocement instaurées au sein même de l’auto-érotisme primaire où l’objet, inclus dans le sujet, non distinctement perçu, peut en être exclu, rejeté à l’extérieur et garder le statut de garant narcissique du sujet » (p. 99).

Dans la poursuite d’une réflexion centrale sur ce que peut être le « commerce » avec l’objet, les articles sur les névroses de caractère, avec leurs différentes caractéristiques, décrites dès 1953 dans Problèmes diagnostiques et cliniques posés par les névroses de caractère, trouveraient tout naturellement leur place, dans un ensemble de textes consacrés à la psychose, en ce qu’ils soulignent la difficulté de la relation transférentielle. Qu’il s’agisse de patients présentant des traits caractériels ou une névrose de caractère serrée, la recherche d’un mode spécifique de relation à l’objet est à mettre au premier rang des préoccupations de l’analyste. Investi comme imago indifférenciée, ou encore « comme témoin, comme miroir ou comme pourvoyeur de forces », il lui faut tenir compte de l’armure caractérielle qui protège de la souffrance autant que du plaisir, avant de pouvoir espérer une relance de la libido objectale. Il lui faut admettre l’utilité d’un transfert latéral et se garder d’interprétations dont l’effet trop excitant nuirait à l’évolution du traitement. Par bien des aspects, la névrose de caractère, qui pourrait se confondre avec une psychose « froide » en raison, entre autres, de l’investissement mégalomaniaque du moi et de la détresse sous-jacente profonde, est à concevoir comme une défense réussie contre la psychose.

Se pose alors, dans une perspective dynamique et économique de changements à l’intérieur d’une même organisation psychique, ou d’une organisation à une autre, la notion de limite, si couramment utilisée dans le terme trop souvent mal défini, extensible, d’« état limite ». Une notion qu’Évelyne Kestemberg n’utilisait pas, tout en affirmant cependant l’existence d’une ligne frontière indécidable, indiscernable, essentiellement mouvante, remaniable, à situer du côté de la psychose. L’expérience nouvelle, novatrice que constitue la relation à l’analyste et que le patient vit de façon anhistorique, pour devenir dans les limites du temps présent sa seule réalité, doit alors viser à lui rendre l’appréhension par lui-même de son propre fonctionnement. Alors qu’il ne connaît qu’excitation, inhibition et projection, elle doit l’aider à développer des capacités d’intériorisation et d’identification.

La psychose « froide », reconnue et acceptée comme un mode d’être au monde différent, n’accrédite-t-elle pas, au-delà des réserves apportées par Freud, à travers l’ensemble de ces articles, l’élargissement du champ de la pratique psychanalytique par la reconnaissance et l’acceptation pour certains patients d’un rythme et d’un sens à respecter dans leur singularité ?





Quelques considérations à propos de la fin du traitement des malades à structure psychotique [1] 





Cette communication est une tentative pour expliciter ce que, dans mon expérience de traitements de malades à structure psychotique, enfants, adolescents ou adultes, j’ai été intuitivement amenée à faire. La confrontation de ces procédés empiriques avec ceux pratiqués par Lebovici et Diatkine m’a permis de constater une concordance qui m’a laissé à penser qu’il serait peut-être de quelque intérêt d’essayer d’en dégager le sens théorique. Pour préciser mon propos, il me semble utile de l’introduire par trois exemples dont je ne donnerai ici que l’essentiel.

1 / Il s’agit d’un enfant que j’appellerai Jean-Pierre, âgé de 9 ans ; je ne rapporterai ici que quelques éléments de l’observation pour ne pas alourdir inutilement mon exposé. Fils unique, il avait présenté dans sa petite enfance un état d’anorexie mentale grave qui avait motivé, dès l’âge de 3 ans, l’institution d’une psychothérapie d’ailleurs assez brève. Il me fut adressé à l’âge de 8 ans pour des troubles du comportement très sérieux, aussi bien à la maison qu’à l’école. Son travail scolaire, par ailleurs, était en contradiction flagrante avec ses capacités intellectuelles. Il arrivait difficilement à suivre sa classe, en dépit de rétrogradations successives ; enfin l’anorexie était réapparue de façon particulièrement intense. Au bout d’un temps de traitement relativement court – près de dix-huit mois – Jean-Pierre me déclara, ainsi qu’à ses parents, qu’il était décidé à ne plus revenir, car « il avait cessé d’être fou » et qu’il n’avait aucune raison de poursuivre des séances qui s’adressaient au fou qu’il avait été. Son comportement laissait encore à désirer sur bien des points, et notamment ses difficultés scolaires étaient loin d’être complètement résolues. Cependant nous avions pu faire avec cet enfant, qui avait alors 9 ans, un travail important portant sur le caractère défensif de son comportement étrange en le mettant en relation avec des fantasmes très archaïques qu’il n’avait nullement intégrés. J’avais pu aussi lui montrer combien ses activités d’acquisition étaient investies et par conséquent impossibles à utiliser sur le plan scolaire (je n’en donnerai qu’un seul exemple : il doit faire à l’école une narration sur la distraction, avec un contexte qui aurait précisé clairement à tout autre que lui qu’il s’agissait de prendre ce terme dans le sens d’oubli. Il écrivit quatre pages se rapportant à la distraction dans le sens de l’amusement et développa longuement la peur qu’il avait de toute « distraction » avec un long récit de fantasme qui était manifestement une représentation de la scène primitive vécue sur un mode très archaïque).

J’ai pensé que refuser la fin du traitement à cet enfant qui, au moment où il le demandait, avait pu désinvestir ses activités cognitives et amorcer avec ses parents des relations de type œdipien, eût été lui dire que pour moi « il était encore fou » et que les relations très agressives qu’il avait vécues dans le transfert impliquaient que je devais encore le garder, c’est-à-dire en fait, évoquer pour lui la possibilité de le dévorer.

2 / Une malade catatonique, Julie, âgée d’une trentaine d’années, prise en traitement psychodramatique par Lebovici, Diatkine et moi-même, nous montra, au cours de nombreuses séances, le caractère très régressif de ses relations fantasmatiques avec sa mère, qu’elle avait projetées sur toute situation réelle. Nous avions pu lui montrer l’aspect défensif de ses positions régressives et en particulier la signification de sa défense catatonique. Au bout d’un temps relativement court, un an, elle déclara un jour qu’elle en avait assez de « faire ainsi le pantin » entre le Dr Lebovici et moi-même devant l’« audience » et qu’elle voulait interrompre ce traitement. Une conversation particulière que j’eus avec elle à la suite de ceci, alors qu’elle était en proie à une angoisse très vive, révéla qu’elle sentait parfaitement le caractère illusoire des satisfactions qu’au cours du traitement nous pouvions lui offrir aussi bien que le caractère dérisoire de sa défense catatonique, car « faire la morte » ne l’empêchait pas d’avoir à vivre et de souffrir éventuellement des difficultés réelles existantes avec son mari. Nous avons cru sage alors de lui accorder la fin du traitement et de lui permettre les entretiens hebdomadaires qu’elle me demandait et qui se sont déroulés depuis sur le plan des problèmes de la vie quotidienne qu’elle avait à affronter. Signalons qu’il y a de cela quelques mois et que lors d’un entretien récent, elle me déclara à propos de son état de grossesse qu’elle venait d’apprendre : « Je ne pourrai pas être une bonne mère car j’ai encore beaucoup trop de complexes. » Il est intéressant de rapprocher ceci du début de ses troubles qui remontent à une dizaine d’années et qui avaient pris alors la forme d’un délire de grossesse. Je pense qu’analyser avec elle plus profondément ce qu’elle appelait ses complexes, c’est-à-dire ce pourquoi elle avait peur d’être mère, risquait de mobiliser à nouveau l’angoisse primaire qu’elle semble avoir surmontée.

Dans le cas de Julie comme dans celui de Jean-Pierre, j’ai en quelque sorte respecté ce qui manifestement était une véritable défense de transfert (exprimé par le désir de cessation de la cure), cette restructuration des défenses me paraissant avoir une valeur évolutive positive.

3 / Corentin, ingénieur de l’État, appartenant à un corps très brillant, était atteint d’un état d’angoisse grave avec des éléments obsessionnels discrets. Au cours de l’analyse, de nombreux mécanismes projectifs s’étaient manifestés. Après deux ans de traitement, au cours duquel il avait surtout pris conscience de la nature pathologique de certains de ses traits de caractère et de son problème œdipien, sans que les relations prégénitales aient pu être analysées, il se fiança avec une femme médecin qui lui demanda d’interrompre son analyse pour que leur nuit de noces n’ait pas de témoins. Corentin, âgé de 30 ans, était vierge, la rigidité de son caractère ne lui permettant d’avoir de rapports sexuels que dans le mariage. Il tint à son analyste le discours suivant : « Si vous croyez que j’ai une chance de m’en tirer, laissez-moi essayer. Vous n’avez qu’un mot à dire pour que je rompe mes fiançailles et continue mon analyse, car si je suis un aliéné je n’ai rien à faire avec une femme. » Or, six ans auparavant, au cours d’une situation analogue, puisqu’il s’agissait pour Corentin de faire un choix entre deux positions dont l’une lui paraissait valorisante l’autre dévalorisante, il avait opté pour cette dernière, puis avait fait une grave tentative de suicide. La seule attitude thérapeutique semblait donc d’autoriser l’arrêt du traitement. Cette permission avait pour lui, en effet, une valeur sécurisante certaine puisqu’elle impliquait une valorisation.

Les problèmes qui se posent peuvent donc, à mon sens, être introduits par trois questions :

1 / Ai-je eu tort ou raison d’accorder dans de tels cas, la fin du traitement ?

2 / Si j’ai eu raison, comme je le pense, et comme les événements semblent l’avoir prouvé, pourquoi ai-je eu raison ?

3 / De quels malades s’agit-il ? Quelle est leur structure ? Et cette structure justifie-t-elle des critères de fin de traitement distincts de ceux classiquement admis ?

Les exemples que je viens de donner et que j’ai choisis entre beaucoup d’autres en raison de leur caractère particulièrement illustratif, montrent clairement que les malades que j’ai été amenée à traiter et dont je vais parler ici présentaient une structure telle qu’on peut la retrouver ailleurs que dans la psychose et qu’il ne s’agit pas ici de se référer à des entités nosologiques définies dans la psychiatrie classique. Sans préjuger de la valeur incontestable du cadre nosographique, mon intérêt porte ici sur la compréhension dynamique de ce type de structure et des implications thérapeutiques de cette compréhension, notamment quant aux problèmes posés par l’interruption utile du traitement de tels malades. S’il m’arrive, au cours de cet exposé, d’employer le terme de psychotique en parlant de ces patients, il est bien entendu qu’il ne s’agira pas dans mon esprit de malades forcément psychiatriques à proprement parler (bien qu’il me soit arrivé de traiter des malades atteints de psychose) mais plutôt de malades présentant cette structure particulière qu’il est maintenant classique, dans le vocabulaire psychanalytique, d’appeler psychotique et que l’on retrouve dans des entités cliniques différentes telles que, par exemple, schizophrénie au décours d’un épisode aigu, état d’angoisse grave, caractère psychotique, névrose de caractère. S’il est classique de dire que le caractère psychotique en particulier est une contre-indication de l’analyse (ce qui demeure parfaitement exact), il n’en reste pas moins que certains malades paraissant atteints soit de névrose de caractère (Glover disait d’ailleurs qu’il n’est point de limite entre la névrose de caractère et le caractère psychotique), soit de névrose d’angoisse (que j’appelle provisoirement ainsi et dont je serai amenée à discuter plus loin) révèlent au cours du traitement et dans les modalités de transfert un mode d’appréhension de la réalité si particulier, des investissements narcissiques tels, que le caractère psychotique en apparaît. Ceci est d’ailleurs devenu classique, et dans la littérature mondiale, notamment américaine et anglaise, on constate un nombre considérable d’observations révélant le caractère border line de malades souffrant de névroses authentiques. Enfin, il importe également d’indiquer ici que je me référerai aussi bien à mon expérience avec les enfants qu’à des traitements classiques d’adultes, ainsi qu’à d’autres méthodes de psychothérapie, tel le psychodrame qui, avec des moyens d’expression différents et sui generis, est, en fait, une transposition de l’analyse particulièrement adéquate à la structure particulière de ces malades tout en restant pourtant un traitement authentiquement analytique.

Si l’on trouve dans la littérature de très nombreux travaux [2] , consacrés aux traitements analytiques des malades psychotiques, peu de chose à ma connaissance est consacré à la fin de ces traitements, ceci s’explique, en partie, par l’histoire de l’approche analytique des psychoses : les auteurs, encore influencés par les premières positions de Freud relatives à la non-indication des traitements analytiques pour de tels malades, s’attachaient surtout à démontrer la possibilité d’une cure analytique ; en partie aussi peut-être, la fin des traitements des psychotiques ne leur semble-t-elle pas poser des problèmes particuliers, distincts de ceux posés par la fin des traitements des névroses.

Si l’on se réfère au très intéressant colloque qui s’est déroulé ici même [3]  concernant la fin des traitements des névroses et les critères de guérison, il est évident que, lorsqu’on a affaire à des malades psychotiques, les ambitions ne sauraient être les mêmes, pas plus que les critères de guérison ne sauraient coïncider. En effet, s’il n’existe pas de différence fondamentale dans la dynamique des troubles névrotiques et psychotiques, il n’en demeure pas moins que les perturbations portent sur des instances différentes de la personnalité.

Freud l’avait d’ailleurs admirablement précisé dans ses articles de 1924 et, à l’heure actuelle, rien ne peut être changé à cette précision.

En ce qui concerne la fin du traitement proprement dit, on s’aperçoit, à la relecture des intéressantes discussions qui ont eu lieu au cours du colloque dont je viens de parler, que le problème posé était essentiellement celui des analyses interminables. Dans l’analyse correcte, l’interruption de la cure ne semble pas devoir offrir de difficultés particulières et la réponse à la question : « Quand doit-on terminer le traitement ? », serait donc schématiquement : « Lorsque le malade va suffisamment bien. » Or, l’expérience prouve que bien souvent, dans la pratique, nous devons répondre : « Il convient de terminer la cure lorsque le malade va suffisamment bien pour aller mieux sans nous. » En d’autres termes, lorsque sa personnalité est suffisamment structurée. Et c’est ici que la fin du traitement des psychotiques semble devoir être envisagée avec beaucoup de précision, car pour de tels malades, tout le problème de la cure est celui de leur personnalisation vis-à-vis de l’analyste et de la réalité. Il est donc très important de saisir avec beaucoup d’exactitude le moment où le prolongement du traitement ne pourrait signifier pour eux qu’un refus de cette personnalisation de notre part et risquerait donc d’entraîner un retour de l’angoisse primaire d’identification projective, ce qui aurait pour effet d’accentuer le processus de défense massive contre cette angoisse, c’est-à-dire le délire ou les traits de caractère psychotiques, en d’autres termes, l’envahissement du réel par les pulsions du Moi.

Nous ne rappellerons que pour mémoire la définition de l’identification projective. Ce processus, particulièrement étudié par M. Klein et ses élèves, et qui est fondamental dans la structure psychotique, est défini comme suit :

a) Par Rosenfeld : « L’objet existe en fantaisie de façon externe et interne en même temps. Dans ce processus, le Moi est en danger d’être complètement submergé. Nous devons rappeler que le processus n’est pas stable parce que l’objet contenant les projections du Soi, aussitôt que réintrojecté, subit de nouvelles tendances désintégrantes. Cliniquement et théoriquement, il est important de considérer le processus sous deux angles : la projection est là pour sauvegarder le Moi et apparaît d’abord comme un mécanisme de défense, mais non victorieux et même dangereux… »

b) Par Paula Heimann : « Le type paranoïde d’introjection établit un objet internalisé que le Moi peut traiter avec le même sadisme que le sujet traite ou souhaite traiter l’objet original dans le monde extérieur. Cela semble possible parce que l’introjection de l’objet produit dans le même temps une fissuration du Moi qui isole la part du Moi identifié à l’objet… La combinaison de l’introjection, de la fissuration et de la projection intrapsychique représente le mécanisme de défense caractéristique des états paranoïdes… »

c) Par S. Lebovici : « L’identification projective unit dans une fusion indissoluble, l’objet partiel, constamment incorporé et rejeté, au sujet, lui-même morcelé et agressif. »

d) Enfin Bak distingue trois mécanismes de défense psychotiques : désinvestissement, projection, régression, mais surtout identification projective. Le dilemme auquel bien souvent se trouve confronté l’analyste, même lorsqu’il s’agit de névroses, est de choisir ce qui serait plus bénéfique au malade : perfectionner l’analyse en travaillant à fond le matériel à tous les niveaux ou liquider le plus rapidement et le mieux possible la névrose de transfert. Ce dilemme se pose avec infiniment plus d’acuité lorsqu’il s’agit de malades psychotiques, en raison même de la dynamique de ces états et donc des qualités particulières du transfert qu’elle induit. Laisser s’installer une véritable psychose de transfert, faute d’avoir su à temps interrompre le traitement, risque de mettre l’analyste et l’analysé dans une situation particulièrement dramatique que les nuances particulières du contre-transfert, que de tels malades sont susceptibles de provoquer, ne peuvent que contribuer à rendre insoluble.

Il nous semble possible d’aller maintenant plus au fond du problème posé par la fin du traitement de ce type de malades et d’indiquer le plan que nous pensons devoir suivre dans cette étude. En effet les facteurs déterminant l’utilité de la conclusion de la cure sont, bien entendu, tout d’abord la structure spécifique de ces malades, qui elle-même se révèle dans les modalités du transfert, lequel induit les particularités du contre-transfert. Nous nous proposons donc d’étudier dans cet ordre, quelque peu arbitraire :


	
1.la dynamique propre des structures psychotiques ;




	
2.les modalités de transfert ;




	
3.les problèmes contre-transférentiels dans la perspective des critères de la fin du traitement.










1 - La structure psychotique

Nous ne pouvons entrer ici dans l’étude détaillée des divergences concernant la clinique des états psychotiques, entre les psychiatres d’une part (organogenèse, psychogenèse), les psychanalystes d’autre part, dont nous schématiserons ainsi les positions extrêmes :


	
a.le Moi des psychotiques n’a pas régressé ; il est déficitaire – position de Federn et de ses élèves ;




	
b.le Moi s’appauvrit grâce à la constance des projections – école anglaise (sauf Glover) et américaine.






Compte tenu de ces divergences et quelle que soit celle de ces deux positions à laquelle on se rallie, il semble qu’on puisse tout de même se mettre d’accord sur l’hypothèse suivante qui est d’ailleurs classique, bien que diversement nuancée en psychiatrie (Krapelin, Jaspers, Ey) aussi bien qu’en psychanalyse depuis Freud (cas du conseiller Schreber), à savoir que les états psychotiques sont un mode de résolution de l’angoisse.

C’est un schéma bien connu que ce moment fécond dans l’organisation des délires chroniques : « Pendant des semaines, dit le malade, j’ai vécu dans un état de malaise profond, d’anxiété intenable, je me demandais si je ne devenais pas fou, jusqu’au jour où j’ai compris que les voisins tapaient systématiquement à ma porte pour m’empêcher de dormir, empoisonnaient mes aliments, etc., j’ai su alors que je n’étais pas fou, j’ai été soulagé, et j’ai réalisé qu’il me fallait me protéger contre eux. » [4] 

Nous ne pouvons nous empêcher de rapporter rapidement un cas tout à fait analogue, bien que moins schématique, que nous avons traité d’ailleurs par une cure assez classique pendant plus de deux ans. Il s’agit d’une jeune femme de 30 ans, médecin, mère de trois enfants, s’entendant apparemment assez bien avec son mari bien qu’ils fussent de milieu tout à fait différent. Elle, exilée en France après une enfance et une jeunesse très tourmentées, non seulement par des problèmes religieux, mais par toute une série d’événements dramatiques, avec une famille dispersée aux quatre coins du monde ; lui ayant vécu une enfance et une jeunesse sans histoires, dans un foyer uni, des études régulières, des positions religieuses qui n’avaient jamais posé de questions et qui allaient de soi. Cette jeune femme avait beaucoup désiré un enfant et s’était vivement inquiétée de n’en pas avoir au bout de deux ans de mariage. Elle se fit soigner, devint enceinte et accoucha d’un enfant hydrocéphale qui mourut d’ailleurs quatre jours après sa naissance. Au bout de quelques mois elle souhaita à nouveau une grossesse, et le médecin lui annonça alors que, d’une part, elle ne pourrait plus jamais avoir d’enfant et que, d’autre part, au cas tout à fait improbable où elle serait de nouveau enceinte, elle accoucherait d’un enfant inévitablement anormal. Les événements vinrent démentir ce pronostic, et nous ne voulons pas insister ici sur les chocs et les tourments que notre malade eut à supporter de ce fait. Elle eut donc trois enfants en quatre ans et, au cours d’une quatrième grossesse suivant d’aussi près que possible son dernier accouchement, se posa, en raison d’événements très précis, le problème d’un avortement. Elle fut prise alors d’une angoisse indicible, se remémora le pronostic du médecin, se tourmenta d’une telle pensée en opposition si flagrante avec ses principes religieux, perdit le sommeil et entra ainsi progressivement dans une morphinomanie qui, à son tour, provoqua une anxiété importante. Elle fit au cours d’un voyage un accouchement prématuré à sept mois, et contrairement à tout ce qu’on aurait pu attendre, résista à ce choc ; tout en continuant à souffrir d’un état de malaise profond, contre lequel elle luttait par la drogue, elle reprit peu à peu ses occupations professionnelles. Or, au cours d’une consultation, une de ses malades lui demanda s’il n’était pas possible de mettre fin à une grossesse de deux mois qu’elle ne désirait pas. Mme Z… lui dit qu’effectivement il existait de tels moyens mais qu’il ne fallait pas compter sur elle pour les lui procurer. Peu de jours après, son état de malaise disparut pour faire place à la conviction de plus en plus profonde et intense que la malade s’était fait avorter, que la police était au courant de cet avortement et du rôle qu’elle-même y avait joué. Assez rapidement, elle « sut » qu’elle était suivie par la police, qu’on venait enquêter à son domicile et s’en ouvrit à une amie d’enfance, pour lui demander comment elle pourrait s’en protéger. L’amie l’adressa à un psychiatre à qui elle raconta tout ce qu’elle savait du passé de la malade. Mme Z… alla voir le psychiatre, convaincue qu’il allait la protéger et peut-être aussi lui donner des calmants contre cette inquiétude que la persécution de la police suscitait en elle. En raison du passé de la malade, le psychiatre me l’adressa, et c’est ainsi que nous commençâmes le traitement, la malade pensant tout d’abord qu’il s’agissait par ces entretiens d’apaiser son inquiétude actuelle.

C’est à partir de cette hypothèse de la valeur défensive de l’état psychotique qu’il nous semble pouvoir aborder le plus fructueusement possible le problème. En fonction de mécanismes de défense particuliers que nous avons définis plus haut, le malade psychotique a un Moi actuellement pauvre ; il a aussi une sorte d’obscure conscience de cette faiblesse. Sa personnalité est telle que tout contact risque d’être ressenti et vécu comme une agression désorganisante, désagrégeante. Pour lui, quelle que soit la profondeur et l’importance de ses troubles, l’angoisse de l’angoisse est toujours latente et l’angoisse primitive toujours sur le point d’être actuellement vécue. En présence de tels malades, notre but thérapeutique est donc de pouvoir leur offrir une expérience nouvelle, avec toute la réalité qu’elle implique, qui soit suffisamment structurante sans pour autant réveiller l’angoisse primaire de façon qu’elle devienne intolérable, ce qui entraînerait à nouveau des défenses massives et des constructions délirantes, car il s’agit d’une angoisse vitale, insoutenable, comme l’a admirablement montré Lebovici dans sa communication à « L’Évolution psychiatrique » sur le cas de Sammy [5] . Cependant l’expérience du traitement n’est thérapeutique que si nous pouvons montrer au malade, et vivre avec lui, la signification dynamique de ces défenses, ce qui implique une mobilisation partielle de cette angoisse primaire. Il s’agit donc d’apprécier correctement le rapport dynamique des forces en présence dans de telles structures (moi, surmoi, ça) et le rapport économique des investissements, de façon à agir suffisamment pour permettre un début d’intégration des pulsions du Ça et des exigences du Surmoi, qui est ici tout infiltré par les pulsions du Ça dont il tire sa force – pulsions projetées dans la réalité. Cette action ne doit pas pour autant remettre en question tous les mécanismes de défense – qui sont d’ailleurs divers avec divers malades – mais les différencier précisément de la défense massive qu’est la fantasmatisation de la réalité, le comportement délirant ou le délire. C’est en cela même que l’expérience thérapeutique sera structurante. Or, nous le répétons, l’appréciation exacte du rapport dynamique et du rapport économique dont nous venons de parler ne peut souvent se faire qu’au cours du traitement, quelle que soit l’attention qui ait été portée pour l’établissement du diagnostic pendant les entretiens préliminaires. Claudie, par exemple, atteinte d’hébéphrénocatatonie, et « guérie » par le Serpasil, considère qu’elle est tout à fait normale, mais qu’elle vit dans une famille où tout le monde est névrosé. Elle ne veut surtout pas que l’on critique sa famille et elle est immédiatement sur le point de rechuter plutôt que de manifester son agressivité à l’égard de sa mère. Par ailleurs, elle ne peut s’adapter à aucun travail ni avoir la moindre relation sentimentale. Tout ceci n’étonne personne autour d’elle car elle vit dans un milieu de bourgeois très aisés où ce comportement fait en quelque sorte partie de la norme.

Il convient pour les adolescents de ce type d’apprécier avec beaucoup de finesse et de précision s’il est utile de s’élever contre leur critère particulier de normalité ou s’il faut le respecter lorsque les entretiens laissent entrevoir qu’il s’agit pour eux d’une adaptation superficielle certes, mais dans un certain sens suffisante, alors que l’analyse de leur comportement pourrait entraîner des problèmes très angoissants. La pauvreté même de leur Moi traduite par leur critère de normalité permet de penser qu’ils ne pourront se défendre contre l’angoisse mobilisée que par une construction délirante que l’expérience thérapeutique aura induite. D’autres malades, au contraire, semblent, au cours des entretiens préliminaires, avoir une conscience suffisante de leurs difficultés, viennent se faire soigner pour des troubles d’apparence névrotique, tels, par exemple, que des difficultés d’ordre sexuel, accompagnées d’insatisfactions dans leur travail, et ce n’est qu’au cours du traitement que l’on peut apprécier la structure psychotique des malades, la fantasmatisation de la réalité. D’autres enfin semblent présenter des névroses de caractère, graves certes, mais où la souffrance provoquée par leurs difficultés semble être suffisamment vécue, alors qu’au cours de la cure ils révèlent un caractère psychotique que nous allons un peu plus loin essayer de définir succinctement. D’autres sont amenés au traitement pour des états d’angoisse graves qui semblent pourtant présenter un caractère névrotique et qui assez rapidement nous montrent des défenses spécifiquement psychotiques. Il importera donc d’essayer de préciser également les limites entre ce que l’on appelle souvent la névrose d’angoisse et les états psychotiques. D’autres enfin présentent des états graves traduisant ces déformations du Moi que S. Nacht a si remarquablement définies dans son rapport encore inédit au XXe Congrès international de psychanalyse, que nous avons eu le privilège de lire. L’auteur y insiste sur l’importance fondamentale de situations traumatisantes réelles dans la genèse et l’évolution de ces cas et les différencie par là des malades à structure psychotique. Il nous semble pourtant qu’en dépit de l’importance indéniable de ce facteur réel, l’organisation actuelle du Moi de tels malades n’est pas fondamentalement différente d’une structure psychotique et qu’en tout état de cause le maniement thérapeutique de tels patients implique une précision diagnostique qui ne peut souvent être véritablement acquise qu’en cours de cure.

Avant d’entrer dans l’étude précise des délimitations entre les différents états dont nous venons de parler nous pouvons indiquer dès l’abord que les caractéristiques communes de ces différents malades sont le caractère primitif des défenses, l’intensité des investissements narcissiques, ainsi que le caractère massif des bénéfices secondaires, ou plus exactement la manière spécifique dont ils altèrent la réalité.

L’analyse révèle dans de tels cas un échec de la défense contre l’angoisse au moyen du compromis ou du déplacement, la défense elle-même totalement érotisée étant devenue source principale d’angoisse. En d’autres termes, leur angoisse de castration, d’impuissance, de morcellement, est remplacée par l’angoisse de la puissance. Leur agressivité n’est à aucun moment intégrée et la réassurance « spéculaire », pour autant qu’elle soit nécessaire, n’est pas suffisante pour que les relations avec autrui ne soient vécues en profondeur sur le mode très régressif dévorant-dévorateur. Enfin on y décèle également la présence d’une forme particulièrement angoissante de sentiment de dépersonnalisation, surtout lorsqu’il s’agit du schéma corporel qui, chez les uns, lorsqu’il ne s’agit pas de psychotiques, reste enkysté et chez les autres, les psychotiques, envahit toutes les relations avec la réalité. L’agressivité dont nous venons de parler et cette angoisse déterminent la fréquence relative des passages à l’acte. Tout ceci est devenu classique depuis les travaux de Bouvet sur les relations d’objets psychotiques.

Si nous insistons ici pour tâcher de définir avec précision la structure psychotique, au risque de sembler nous écarter de notre propos, ce n’est pas que cette structure n’ait pas fait l’objet de travaux aussi nombreux qu’importants que je ne citerai pas ici pour ne pas alourdir davantage cet exposé et que Racamier dans l’article de La psychanalyse d’aujourd’hui, que nous avons déjà cité, résume et analyse exhaustivement. L’importance de cette appréciation réside dans le fait que, selon qu’il s’agit d’un moi psychotique ou d’un moi névrotique, l’allure et le maniement du traitement s’en trouveront bien entendu modifiés et surtout les perspectives de la terminaison de la cure seront tout autres. En effet, chaque fois que nous nous trouverons en présence de structures névrotiques (état d’angoisse grave, névrose de caractère, déformation du moi) il ne nous faudra en aucun cas reculer devant la longueur probable de l’analyse car nous devrons comprendre que la réassurance profonde, la sécurisation vécue dans les relations avec l’analyste restent absolument nécessaires et seules permettent au malade de n’avoir pas recours à des défenses massives contre leur angoisse qui détermineraient, en une altération de la réalité, des positions délirantes. Par contre, lorsque nous avons affaire à un moi psychotique, l’expérience analytique, qui représente pour eux la réalité, doit pouvoir être interrompue aussitôt que le malade, suffisamment fortifié, commence à percevoir cette relation comme confondue avec ses positions délirantes, comme nous l’avons montré pour le petit Jean-Pierre. Il faut savoir bien entendu apprécier ce que comporte d’agressivité ce rejet de l’analyste, mais aussi jusqu’à quel point la permission de ce rejet agressif donne au malade une valeur de personnalisation, d’autonomie, et lui ouvre les portes d’une réalité qui a cessé d’être une représentation menaçante de leurs propres fantasmes. Cette permission d’existence en dehors de l’analyste, qui suit un travail sur les fantasmes les plus archaïques, a une valeur structurante et réassure en fait les malades quant à leurs possibilités de contacts autonomes. Cela ne veut pas dire que nous ayons permis une réorganisation de leur moi qui doive a fortiori demeurer stable et il ne faut pas nous dissimuler que nous laissons une tâche inachevée. Il existe bien sûr des disponibilités de rechute que nous devons prévoir, parfois même avec le malade, ou tout au moins essayer de prévenir par une série d’entretiens à la demande, qui porteront essentiellement, de la part du malade, sur des difficultés de son existence quotidienne et qui, de notre part, nous permettront d’apprécier l’intensité de son investissement et la souplesse relative de son mode défensif. Cette prévision et cette autorisation de la rechute doivent même aller plus loin, et il convient de dire au patient qu’il lui est loisible, avec notre accord, soit d’avoir des entretiens avec nous, soit d’aller voir un collègue, s’il en éprouve le besoin.

Tout ceci ne préjuge pas de la longueur du traitement en soi. On peut avoir à l’interrompre assez rapidement ou, au contraire, au bout d’un laps de temps relativement long, comme en témoignage l’exemple de Corentin, et aussi un autre dont je donnerai l’observation plus loin, où il s’agit d’une malade dont le Moi psychotique s’est révélé au cours du traitement.

Si nous essayons maintenant de résumer ce qui, dans le vécu de l’analyse, fait apparaître la structure psychotique, nous décrirons ces malades en ces termes : étant donné l’intensité de l’angoisse primaire, ces patients vivent la relation analytique sans la mettre en rapport avec leur passé infantile, c’est-à-dire comme une expérience totalement nouvelle, dont la valeur répétitive ne peut être appréhendée ; pour eux cette relation devient la réalité tout entière. Leurs positions régressives (qui sont elles-mêmes une défense), leur font exiger de l’analyste le don réparateur qu’ils ne savent même plus leur avoir manqué et qui a pour eux l’importance vitale de la possibilité d’existence. Julie par exemple, voulait que nous fussions pour elle la mère bonne qu’elle n’avait pas eue, et avait le sentiment que tant que nous ne serions pas cette mère, elle ne pourrait pas vivre en dehors de nous. C’est ainsi que ces malades expriment l’obscure conscience de la faiblesse de leur moi qu’ils ressentent encore comme n’étant qu’une partie de la personne de l’analyste. Pour ceux qui n’ont pas répondu à l’angoisse par une construction délirante globale, leurs relations avec autrui sont vécues sur un mode de frustration permanente qu’ils ne peuvent à aucun moment critiquer. Ils vivent constamment et désespérément un état de manque, de carence (comme nous le disait l’un de nos malades) dont la responsabilité est toujours imputée à autrui et qu’ils ressentent comme une altération de leur schéma corporel. Quand ils disent, pour se plaindre de l’attitude de quelqu’un : « Il n’a pas compris que je suis trop faible pour le faire moi-même », cette faiblesse a quelque chose d’analogue au sentiment non verbalisé du petit enfant qui ne peut encore marcher tout seul. La défense contre ce sentiment de fragilité qu’ils ont d’eux-mêmes les amène bien entendu à des positions narcissiques, si fortement investies que toute atteinte à ce narcissisme leur est profondément intolérable, réveille une angoisse indicible ; toute faille de leur propre comportement est immédiatement projetée sur autrui à qui une attitude hostile, voire persécutrice, est volontiers imputée. Ce qui caractérise également ces malades c’est qu’ils sont incapables aussi bien de se différencier de l’analyste qu’ils décident hostile, s’ils le sentent frustrant, que de critiquer ce sentiment, comme le font volontiers les malades névrotiques qui disent : « Je sais que vous ne me voulez pas de mal, mais je ne peux m’empêcher de sentir que vous m’en voulez. » Le malade psychotique est incapable de différencier ce qu’il sait de ce qu’il sent et ne sait que ce qu’il ressent. En d’autre termes, si l’analyste est vécu par eux comme hostile, il « est » hostile. Il en est de même pour toute la réalité. C’est ici qu’il nous faut faire appel à la notion si importante de dysharmonie évolutive que Ajuriaguerra et Diatkine [6]  ont remarquablement étudiée. En effet chez de tels malades, les activités d’acquisition demeurent si intensément investies qu’elles ne peuvent se différencier des fantasmes primitifs et leur font vivre une représentation fantasmatique du réel. Le traitement ne permet pas de trouver chez eux, au cours de leur histoire ou dans le présent, ces fantaisies hallucinées dont parlent Lebovici et Diatkine et qui ont une valeur structurante de mécanisme de défense, en cela qu’elles représentent un compromis utile et harmonieux entre le principe de plaisir et celui de réalité. La non-intégration des thèmes primitifs, qui se traduit par la facilité, au premier abord surprenante, avec laquelle ils relatent leurs fantasmes, cette impression qu’ils donnent d’être en prise directe avec leur inconscient (qui peut induire en erreur au début du traitement et le compromettre gravement si l’on cherche à vouloir interpréter tel quel ce matériel), les a conduits en fait à une fantasmatisation secondaire du réel.

Les positions régressives de ces malades, la façon constante dont ils les manifestent sans réticence apparente ne doivent pas nous conduire à une erreur qui nous paraît être celle de bien des analystes qui se sont occupés de psychotiques, notamment l’école suisse : celle que nous appellerons le « païdomorphisme ». Bien que de tels malades se comportent comme des enfants, parlent souvent un langage hautement symbolique, vivent la réalité comme des tout-petits, ils ne sont pas des enfants. D’une part, l’évolution instrumentale ne peut être niée, d’autre part, même les enfants psychotiques que nous avons eu à traiter ne sont jamais des nourrissons (or leurs fantasmes et leurs modes relationnels sont historiquement ceux de la première année), et enfin il nous faut bien comprendre que leurs positions régressives sont elles-mêmes une défense, comme en témoigne l’exemple suivant :

Alain, un jeune schizophrène, traité par une cure psychodramatique, parle un langage sinon schizophasique, du moins hautement symbolique. Par exemple, il laisse des couvertures chez Lebovici et déclare qu’elles vont se transformer en confiture. On lui interprète, dans le jeu, qu’il s’agit pour lui d’exprimer le désir d’être à demeure chez Lebovici. Il enchaîne en s’exprimant de façon toujours aussi symbolique. Invité à jouer le rôle de sa mère (c’est-à-dire à assumer une position de surmoi) il exprime en un langage parfaitement cohérent et rationnel, raisonnable, sa vive réprobation de l’attitude de son fils qui est un incapable, un vaurien, dont on a intérêt à se débarrasser, etc. Il est à peine besoin de souligner combien apparaît alors les sens défensifs de la position régressive traduite par ce langage symbolique et apparemment peu cohérent.

Il ne nous faut pas dire, comme on le trouve souvent dans la littérature, que les schizophrènes, par exemple, ne sont pas seulement des enfants, mais aussi des adultes et qu’il nous faut agir sur ce qu’il y a d’adulte en eux (position de Eissler [7] ) mais il nous faut bien avoir présent à l’esprit que ces malades sont des adultes qui ne peuvent faire autrement que de vivre la réalité sur un mode régressif, en fonction de la présence en eux de l’angoisse primitive de morcellement. Ces précisions nous paraissent avoir une extrême importance car elles mettent en cause le maniement de la cure et sa terminaison éventuelle. En effet, si l’on se laisse aller à vouloir entrer de plain-pied dans la position régressive du malade, en lui offrant les gratifications que ses positions impliquent, cela nous conduit inévitablement à une méthode thérapeutique qui est celle de la réalisation symbolique bien connue et qui ne paraît pas pouvoir être structurante. En effet, Mme Séchehaye [8]  par exemple et Mme Schwing savent et disent que leurs malades ne peuvent pas vivre sans elles, ce qui a amené la première à les introduire à son foyer, la seconde à prévoir et accepter l’inéluctabilité des rechutes lors de chacune des interruptions provisoires de la cure. Ce qui implique en fait, non pas une structuration du malade, mais simplement une possibilité qui lui est offerte de vivre dans certaines conditions particulièrement favorables, mais aussi l’impossibilité de vivre dans d’autres conditions. Cela aboutit en réalité à lui refuser toute possibilité d’existence autonome et cette personnalisation qui, comme nous l’avons indiqué au début de ce travail, doit être le but du traitement que nous entreprenons. Nous voudrions, pour le montrer, rapporter ici rapidement une observation.

Daniel est un jeune schizophrène de 16 ans pris en traitement psychodramatique par le Dr Lebovici et son équipe. Lors de la première séance, nous l’avons vu dans un état catatonique dont seuls ont pu le faire sortir des rôles de mère rejetante ou de père castrateur qu’on lui a proposé d’assumer. Au cours des séances ultérieures, l’assomption par Daniel de ces rôles de surmoi (notamment celui du père) a toujours eu le même effet. Au cours d’une première phase du traitement, nous avons été amenés à travailler avec Daniel sur ses fantasmes masturbatoires, sur ses sentiments œdipiens à l’endroit de sa mère, personnalisée par notre amie Mlle Gomez, avec laquelle il prenait, dans le jeu, des douches, qu’il allait voir dans son bain, etc., tout en conservant toujours spatialement quelque distance. L’échec scolaire de Daniel qui, dans sa brutalité, l’affectait énormément, l’opposition surtout entre cet échec et les projets d’avenir brillants de cet adolescent qui voulait devenir un éminent constructeur de barrages ou un très célèbre physicien avaient été mis en relation avec ses fantasmes masturbatoires et ses désirs œdipiens. L’érotisation de ses facultés cognitives avait pu également être l’objet d’un travail précis à la faveur d’un incident survenu dans son activité scolaire, car Daniel, à ce moment-là, bien qu’hospitalisé, profitant des possibilités offertes par la fondation Dupré, avait repris la préparation de son baccalauréat. Le traitement paraissait donc présenter une allure particulièrement favorable. Cependant, l’approche des vacances d’abord, les vacances ensuite, entraînèrent une rechute importante. Quand nous le revîmes en octobre, Daniel allait si mal que nous dûmes ajouter une séance à la séance hebdomadaire que nous lui donnions jusqu’à présent. Par un concours de circonstances malheureux pour Daniel, Mlle Gomez se trouva un certain temps absente, lors de cette reprise du traitement. Je fus alors amenée, pendant un certain nombre de séances, à donner à Daniel la gratification régressive qu’il demandait. Je me tenais derrière lui, le prenais dans mes bras, il se laissait aller sur mon épaule et, chaque fois qu’il manifestait quelque anxiété, je le rassurais en lui rappelant la présence du Dr Lebovici et du Dr Diatkine (personnages interdicteurs). Je lui offrais donc incontestablement ce qu’on pourrait appeler une réalisation symbolique, avec cependant cette profonde correction à la gratification qu’implique la présence de l’« audience » et le dialogue en « chœur parlé » entre psychothérapeutes où étaient explicités et les désirs qu’exprimait Daniel d’être ainsi par moi gratifié et le caractère illusoire des gratifications qu’il recevait. Malgré cela, au cours d’une séance récente, Daniel dit textuellement ceci (il assumait le rôle de médecin et Diatkine jouait en miroir le rôle de Daniel dans mes bras) : « Cela lui fait du mal – en parlant de Diatkine et de lui-même – on le traite comme un bébé et puis on l’abandonne. » Le caractère illusoire de ces réalisations, la façon dont elles peuvent être utilisées comme une résistance, la pauvreté structurante qu’elles comportent nous semblent être clairement mis en évidence par ce que Daniel en a exprimé. Et cela malgré le fait qu’il ne s’agissait même plus d’une réalisation symbolique type Séchehaye, en raison, comme nous l’avons signalé, de la présence de l’« audience », des commentaires des psychothérapeutes, de l’importance transférentielle du meneur de jeu, tous éléments destinés à réduire le côté déréel de la représentation symbolique, puisqu’ils en soulignent le caractère illusoire. Nous avons étudié avec Lebovici et Diatkine, dans un article à paraître, la signification et la portée de ces réalisations dans le psychodrame [9] .

Nous pensons donc que le maternage nécessaire avec ce qu’il comporte de réalisations symboliques doit être le fait du milieu hospitalier, tel qu’il est institué par exemple dans la clinique de Menninger, s’il ne peut être réalisé dans l’entourage ; l’analyste doit se réserver la possibilité d’agir sur la structure du malade en lui montrant le caractère défensif de ses positions régressives et en mobilisant autant d’angoisse que le malade, avec son aide, doit pouvoir en supporter. Le but étant qu’au décours du traitement plus ou moins long, la possibilité d’exister dans un monde qui ne peut être constamment gratifiant soit acquise pour le malade, l’absence de gratifications ayant cessé d’être vécue par lui comme une désagrégation.

Il en va cependant un peu différemment pour les malades présentant un caractère psychotique sur lesquels il nous paraît utile de nous arrêter un instant. Ces malades, en effet, ont atteint une sorte d’équilibre souvent asymptomatique ou dont les symptômes sont mineurs. De tels malades semblent avoir réussi à désinvestir relativement un certain nombre d’activités proprement spécifiques du Moi, acquisition, perception, ce qui leur permet de réussir de façon assez satisfaisante dans leur activité professionnelle. Dans la mesure le plus souvent où cette activité entraîne un minimum de contacts avec autrui. Par contre, toute leur vie affective, même lorsqu’elle comporte des réalisations, est vécue sur un mode fantasmatique.

Nous en donnerons ici une observation dont l’intérêt nous paraît devoir excuser la longueur.

Odile a une trentaine d’années, elle est avocate, elle réussit assez bien dans ses études, mais non dans son métier, car il a fallu plus d’un an d’analyse pour qu’elle consente à passer sa thèse de doctorat. Elle a consulté un nombre assez impressionnant de psychiatres pour un symptôme mineur et aussi surtout, sans doute, à cause d’une sorte de malaise que lui avait laissé une liaison homosexuelle brusquement rompue, il y a quatre ou cinq ans, par le mariage de la partenaire. Au demeurant Odile a actuellement une liaison avec un homme marié qui, en fait, lui donne peu de satisfactions réelles, aucune satisfaction sexuelle, mais une gratification narcissique certaine, étant donné la haute situation sociale de cet homme. Signalons enfin qu’elle a eu un nombre assez remarquable d’aventures sexuelles, aussi peu satisfaisantes les unes que les autres. Elle se plaint également d’être quelque peu inhibée, d’être trop sensible à ce qu’on pense d’elle et de ne pouvoir ainsi donner toute sa mesure dans son métier. Cependant, elle n’établit aucun rapport entre ces faits et l’impossibilité où elle s’est trouvée de mettre un point final à ses études en passant le dernier examen requis. Du point de vue historique et familial, notons, dans sa toute première enfance, le départ brusque de son père, parti faire des commissions et revenu trois ans après s’installer au foyer, tout en maintenant un certain nombre d’aventures extraconjugales dont la mère se plaignait beaucoup auprès de ses filles (Odile a trois sœurs). La mère travaillait pour subvenir aux besoins du ménage et tout le monde vivait, en fait, dans une relative aisance. Odile fit des études régulières, sans histoires, malgré un certain nombre de maladies banales qui se prolongeaient plus que de raison, à partir de sa treizième année. Elle entreprit des études supérieures à l’âge de 18 ans et changea une fois d’orientation. Depuis près de huit ans, maintenant, elle est engagée dans des études de droit où elle fait preuve d’un perfectionnisme tel que la durée ne lui en paraît pas du tout anormale ; elle la rationalise en expliquant la complexité des problèmes auxquels on peut avoir affaire et la nécessité d’une formation très complète. Elle est actuellement stagiaire dans un gros cabinet. Dans le cadre de cet exposé nous n’entreprendrons pas, bien entendu, de relater toute l’observation de cette malade, pas plus que de résumer son traitement qui dure maintenant depuis trois ans à raison de quatre séances par semaines. Nous en dirons cependant simplement ceci : il est apparu très rapidement que la liaison homosexuelle qui lui laissait ce sentiment de malaise était destinée à camoufler sa véritable homosexualité, de même que ses nombreuses aventures masculines étaient destinées à la protéger contre un sentiment très vif de dépersonnalisation. Jusqu’ici donc rien ou peu de chose ne semble indiquer que nous soyons en présence d’autre chose que d’une névrose. Nous allons maintenant montrer quels éléments du vécu d’Odile au cours de la cure nous permettent de dire qu’il s’agit d’un caractère psychotique. Tout d’abord, dès les premières séances, Odile nous rapporta avec une aisance déconcertante des rêves et des fantasmes primitifs ; un rêve, par exemple, qui est d’ailleurs récurrent : elle est dans la salle de bains, une personne à la fois homme et femme, ou plutôt, précise-t-elle, une femme qui aurait une verge, l’inonde d’un liquide qui lui fait penser à du lait, ou peut-être du sperme, et lui fourre dans la bouche des sortes de boules brunâtres qui évoquent des crottes. Elle associe la salle de bains à celle de son enfance, sans difficulté aucune, le personnage du rêve à sa mère et conclut avec tranquillité : « J’ai certainement cru que ma mère voulait me faire manger des crottes. » Ce rêve, pour schématique qu’il soit, n’est qu’un exemple pris au hasard parmi toute une série d’autres tout à fait analogues. Voici un des fantasmes, toujours relaté par Odile avec la même facilité : « J’étais avec mon ami (ceci est vrai), nous avons acheté pour faire une dînette de la langouste et du foie gras, la langouste m’a fait penser à une verge ; j’ai eu à la fois beaucoup de plaisir et un certain malaise à la manger. » Considérons maintenant l’attitude d’Odile au cours des séances. Elle prend elle-même un cendrier, la serviette pour mettre sous sa tête, me demande ce que je pense de sa mine, de sa robe, de sa coupe de cheveux, s’allonge et se met à parler. Elle ne s’arrête pas durant les trois quarts d’heure qui lui sont impartis et raconte sans discontinuer des fantasmes s’enchaînant l’un à l’autre auxquels elle a pensé dans l’intervalle des séances. Parmi ces fantasmes, il en est du type de celui que j’ai rapporté, d’autres qui sont de l’ordre suivant : « J’ai compris, deux et trois font cinq, cinq et cinq font dix, dix c’est un et zéro, si on retourne le un et qu’on le mette dans le zéro cela représente un rapport sexuel. Vous ne me dites pas oui, c’est donc que ce n’est, pas vrai, que je me trompe, alors je vais chercher autre chose » ; suit toute une série d’élucubrations analogues. Elle parle très peu des événements réels qu’elle vit d’ailleurs tous sous un jour fantasmatique y compris sa liaison avec son ami, car si elle a plaisir et malaise à manger la langouste, elle n’a ni plaisir, ni malaise lors des rapports sexuels. Pour illustrer comment elle fantasme les événements quotidiens et combien facilement toute faille dans son comportement, toute blessure narcissique, est par elle immédiatement projetée sur autrui, nous citerons deux exemples. Un jour elle me relate qu’elle avait à examiner un document avec le premier secrétaire de son patron. Elle en est éperdument amoureuse, mais jamais rien dans sa conduite n’a pu clairement l’indiquer lorsqu’elle se trouve avec lui. Cependant, elle sait qu’il sait qu’elle l’aime, sans qu’il ait, bien sûr, jamais montré quoi que ce soit qui pût le faire penser, elle sait aussi qu’il est amoureux d’elle. Elle s’achète pour lui plaire des vêtements, etc. (alors qu’elle ne se soucie pas du tout de plaire à son ami). Elle avait donc à examiner un document, et en le prenant sa main frôla presque la main de ce monsieur. Elle sentit alors qu’il était pris de malaise, qu’il rougissait, et elle comprit immédiatement qu’il avait une érection et se sentait coupable envers elle de ce manque de respect et, en même temps, malheureux de ne pouvoir coucher avec elle sur-le-champ. Lorsqu’elle reparle ensuite de « cet événement », elle s’y réfère en disant : « C’est le jour où Μ. X a eu une érection. » Au demeurant, ses relations avec Μ. X sont sur le plan du travail, semble-t-il, parfaitement normales ; Odile paraît n’y manifester qu’une certaine timidité, puisqu’elle me rapporte fréquemment que Μ. X lui dit : « Alors, Mademoiselle, ce n’est pas parce que vous n’êtes pas un maître du barreau que vous ne pouvez résoudre favorablement tel problème donné. » Cependant, s’il advient à Odile de commettre une erreur, elle raconte qu’il arrive à tout le monde de se tromper, que d’ailleurs, ce n’est pas elle qui s’est trompée, que les documents qui lui avaient été fournis étaient peu clairs, que si Μ. X lui a fait remarquer cette erreur, c’est parce qu’il a cessé de l’aimer, amour dont il se sent coupable, et qu’il s’est laissé influencer par deux autres collègues femmes qui la persécutent. Nous ne voulons pas insister davantage, mais simplement redire que la vie d’Odile s’écoule ainsi, avec un maximum de petits événements fantasmés d’une façon très intense, un minimum d’événements importants qui d’ailleurs sont vécus par elle avec une très grande tranquillité, telles les multiples ruptures avec son ami. Ce n’est qu’au bout de trois ans de traitement qu’Odile, à sa très grande stupéfaction, se rendit compte, à la faveur d’un événement particulièrement significatif, que sa mère, qu’elle nous décrivait dans ses fantasmes comme typiquement castratrice et possessive et qu’elle nous déclarait d’ailleurs être une femme admirable, était réellement telle qu’elle l’avait imaginée. C’est la toute première fois que dans le vécu d’Odile, réalité et fantasmes ont coïncidé et qu’elle comprit combien elle déréalisait le réel.
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