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Si les soins infirmiers en psychiatrie donnent souvent lieu à la publication d’articles, les ouvrages de référence qui abordent la globalité de ce domaine sont plutôt rares. Le livre que nous proposent Laurent Morasz et ses co-auteurs tombe donc à point nommé.


Entourés de plusieurs équipes soignantes de terrain, ces professionnels ont fait le choix ambitieux (et heureux) de nous livrer, dans un texte d’une clarté remarquable, un travail de synthèse centré sur la compréhension des mouvements psychiques inhérents à la maladie mentale et à sa prise en charge, plutôt que d’en rester au simple descriptif des modes opératoires des actions qui composent le soin.


Sur un plan pédagogique, l’alternance, au sein de chaque chapitre, de propos théoriques, de vignettes cliniques et de résumés facilite la lecture et la compréhension des contenus abordés. Ainsi, le professionnel averti ou profane, au contact direct des malades ou chargé de formation, trouvera dans ce livre matière à de nombreuses réflexions permettant de nourrir sa pratique dans l’ensemble des champs d’interventions infirmières au contact de la souffrance psychique.


Cet ouvrage a également le grand mérite de situer les pratiques infirmières en psychiatrie dans leurs différentes références conceptuelles, dans leurs contextes, avec toute la relativité et la subjectivité qui s’impose. C’est d’ailleurs cette recherche constante de compréhension individuelle et collective de ce qui est – réellement et symboliquement – mis en jeu dans le soin en psychiatrie, qui éclaire au fil des pages cette réflexion sur la nature et le sens de la fonction infirmière en psychiatrie.


Dans une première partie consacrée au fonctionnement psychique, le propos des auteurs se démarque des tendances normatives actuelles qui tendent parfois à délimiter de manière trop formelle le normal du pathologique. Cette question est ainsi abordée dans l’ouvrage avec prudence et humanisme, ce qui nous amène à penser ces différences en termes d’équilibre psychique respectant l’individualité et l’originalité du fonctionnement de chaque sujet.


Dans cette même dynamique, cet ouvrage évite l’écueil du « catalogue nosographique » dans son approche des maladies mentales en privilégiant une approche psychopathologique ouverte qui, en s’appuyant sur les particularités de fonctionnement des trois axes structurels que sont la psychose, la névrose et les organisations limites, nous permet de comprendre, de l’intérieur, le fonctionnement, le ressenti et les défenses de nos patients.


Dans la deuxième partie consacrée à la nature du soin en psychiatrie, les auteurs mettent l’accent sur l’implication nécessaire du soignant, sur l’impact de la souffrance du patient sur le psychisme du soignant et sur l’importance d’une réflexion individuelle et collective à propos de la relation soignant-soigné. L’analyse du lien soignant est abordée avec pertinence dans ce que le professionnel engage avec et auprès d’un patient, dans ce que cela suscite comme réflexion indispensable sur soi et dans les difficultés que cela induit. La subjectivité y a toute sa place et rappelle la nécessité de la mise en place d’espaces de réflexion indispensables à la compréhension du soin.


Dans une troisième partie, sont décrites par pôles (vie quotidienne, cadre, psychothérapique, activités spécifiques, somatique et institutionnel) les nombreuses pratiques et actions infirmières qui constituent le quotidien d’un infirmier en psychiatrie. À la lecture de ce texte, le lecteur comprendra aisément que la qualité de la pratique infirmière en psychiatrie se fonde avant tout sur les attitudes et les comportements des soignants. Les outils, techniques et autres méthodes sont remis à leur juste place, à savoir des moyens de faire au service d’une manière d’être.


L’abord de la démarche de soins permet ensuite d’analyser la problématique déjà ancienne de sa mise en place en psychiatrie, en questionnant l’identité professionnelle, les rapports entre les IFSI et les services de soins, les liens avec le diagnostic infirmier et l’appropriation générale de cette démarche dans un soin marqué par l’approche relationnelle. Les auteurs proposent de ne pas sacraliser l’outil, en illustrant leur propos par quelques exemples d’application du principe de la démarche dans différentes situations cliniques. Ces dernières nous permettent de mesurer et de comprendre l’écart entre les pratiques actuelles et l’utilisation systématisée et formalisée d’une démarche de soins infirmiers structurée.


Mais l’ensemble des actions soignantes ne peut s’entendre qu’en regard d’une équipe et d’une institution. C’est pourquoi, dans une quatrième partie, les auteurs développent largement les aspects fondamentaux et indispensables de la dynamique relationnelle en jeu dans un groupe soignant. Ils abordent la notion d’appareil psychique groupal comme déterminant du fonctionnement d’une équipe en psychiatrie. Les rapports de l’infirmier à l’institution, la spécificité de la culture, la pression de conformité, le champ de la psychothérapie institutionnelle y sont ensuite approfondis de façon éloquente.


La question de la violence y est abordée de la même façon, en analysant le phénomène d’un point de vue théorique puis clinique, insistant sur la nécessaire approche relationnelle de ces phénomènes fréquents permettant d’éviter le double écueil de la stigmatisation ou de la réponse opératoire compulsive.


Pour finir, le rôle du cadre infirmier, nouveau cadre de santé, n’est pas oublié, et les auteurs rappellent à juste titre que cette fonction a le devoir de rester proche du terrain, de la clinique, des équipes et de la souffrance.


En résumé, Laurent Morasz et ses co-auteurs nous proposent un ouvrage de grande qualité, accessible, tout en évitant toute banalisation du propos, emprunt d’une réflexion approfondie qui met le sens de l’humain et du collectif au centre des préoccupations. Nous nous trouvons plongés dans l’accompagnement de la souffrance et non de la maladie, dans la compréhension de ce qui se joue dans la relation de soin, dans l’analyse conjointe des vécus du patient comme du soignant.


La société actuelle s’organise de plus en plus autour du culte de la performance tandis que le monde de la santé se centre sur la production d’actes quantifiables, évaluables, protocolisés laissant peu de place à la subjectivité d’un malade que l’on pousse à devenir usager, dans un mouvement paradoxal consistant à lui donner de plus en plus de droits légaux tout en lui offrant de moins en moins de disponibilité et de personnalisation.


En insistant sur la nécessité impérative de donner du temps aux soignants pour penser, et de donner du temps aux patients pour se soigner, cet ouvrage s’inscrit sans dogmatisme à contre-courant de cette évolution et apporte un véritable bol d’oxygène dans un paysage sanitaire en grande difficulté.


Le soin en psychiatrie renvoie immanquablement à une situation de soins qui elle-même se réfère à une situation de vie. Une approche clinique de qualité ne peut se départir du contexte dans laquelle elle se situe tant du point de vue de la souffrance que du point de vue professionnel. Ce livre se situe pleinement dans cette démarche et permet aux soignants d’avoir la satisfaction de comprendre avant d’agir. Il confirme la nécessaire approche de la complexité du sujet souffrant et de la relation de soin pour donner sens et efficience à l’accompagnement de cette souffrance.


En conclusion : un ouvrage indispensable au service du respect des personnes et des situations rencontrées dans le champ de la santé mentale…









Partie I


Comprendre la maladie mentale










Chapitre 1 Le fonctionnement psychologique normal




Laurent Morasz









Le développement psychique normal


L’étude du développement psychique normal (psychogenèse) peut se concevoir selon deux modes. L’approche descriptive, issue des travaux freudiens, en fait une succession de stades caractérisés par un niveau de structuration psychique et des modalités relationnelles particulières. Le stade oral inaugure ce mouvement, suivi ensuite des stades anal, phallique, de l’œdipe, de la phase de latence puis de l’adolescence. Cette approche présente un avantage : celui de sa systématisation. Mais cette dernière est aussi une de ses limites car elle ne met pas directement en évidence les véritables enjeux économiques d’une structuration psychique aboutie. C’est pourquoi nous la compléterons d’une approche dynamique qui nous montrera comment la pensée du nourrisson s’origine à partir de l’acte, dans des mouvements de symbolisation et d’individuation de plus en plus grands.






L’approche descriptive


Les stades de développement décrits ci-dessous ne répondent pas véritablement à une réalité biologique ou psychologique, mais à une commodité de description en fonction de la prévalence de certains modes de fonctionnement qui s’interpénètrent entre eux1. Chacun de ces stades va organiser un peu plus à chaque fois la personnalité de l’enfant, tout en laissant des traces qui continueront plus tard à s’exprimer (par exemple sous la forme de traits de caractères ou de symptômes).






Le stade oral (première année de vie)








Exemple


Émilie n’a que deux mois. Sa journée est constituée de longs moments de sommeil entrecoupés de réveils qu’elle signale par ses pleurs retentissants. En réponse à ce qu’elle comprend comme un appel, sa mère s’empresse de lui apporter son biberon qu’elle tête goulûment. D’autres fois, elle crie parce qu’elle est mouillée ou parce qu’elle a mal au ventre. Mais dans tous les cas, sa mère « décode » la plainte. Sa réponse est ainsi rapide et adaptée, ce qui apaise et comble Émilie.


Quelques mois plus tard, les choses sont plus complexes, sa mère ne répond plus avec la même célérité et Émilie semble de plus en plus attentive au monde extérieur. Par moments, si sa mère tarde par exemple à venir, elle se met « dans des états de rage impressionnants » allant jusqu’à mordre le biberon qu’on lui tend.





Sur le plan pulsionnel, ce stade se caractérise par un plaisir lié à la fonction alimentaire qui sert de médiateur principal à la relation symbiotique mère-enfant. L’enfant est dans un état de toute-puissance. Il imagine créer le « sein » qui arrive quand il le réclame. Au début de ce stade, l’objet (l’autre) n’est pas encore perçu. Le nourrisson ne différencie pas le dedans du dehors, ni le soi du non-soi. Progressivement, le bébé va développer, en appui sur cette fonction alimentaire une capacité propre à se faire plaisir par le biais du plaisir lié à la succion (doudou, tétine, pouce…) signant là l’émergence d’un espace psychique propre créé en appui sur les contacts physiques réels. Pour l’enfant, l’objet porté à la bouche est uni à lui, devient une partie de lui. Le plaisir « d’avoir » se confond avec le plaisir « d’être ».


Peu à peu, la réponse de la mère va normalement se distancier faisant intervenir un temps d’attente qui sera pour beaucoup dans la perception par l’enfant que la tension naît en lui alors que la satisfaction vient du dehors. Ceci l’amène à prendre conscience de l’altérité de l’objet porteur de la satisfaction. Cette sortie partielle de la toute-puissance (c’est la découverte de l’ambivalence, également décrite sous le terme de phase dépressive par M. Klein), suscite sa rage (cris, morsures…). Ce qui a fait dire à Freud que « l’objet naît dans la haine ».









Le stade anal (deuxième année de vie)








Exemple


Jean-Jacques a 20 mois. Ses parents ont décidé de « le mettre sur le pot ». Il est donc là, assis au milieu du séjour, sur un objet qui a l’air d’intéresser ses parents. S’il a déjà pu prendre un certain plaisir lié à l’expulsion de fèces avec lesquels il a pu jouer au grand dam de ses parents, le plaisir qu’il découvre maintenant est tout autre. Il « trône » au milieu d’adultes qui expriment leur grande attente qu’il « fasse dans le pot » en alternant encouragements, promesses ou menaces.


Quand ses parents, exaspérés par l’inefficacité de l’attente, retirent le pot, Jean-Jacques, non sans malice, le réclame encore. Il s’y installe, regarde ses parents en souriant, sans pour autant y laisser l’objet tant attendu, ce bout de soi qui semble prendre pour ses parents une valeur de trésor…





Ce stade est caractérisé par un plaisir pulsionnel lié à l’excitation de la muqueuse ano-recto-sigmoïdienne par la défécation d’abord, puis par la rétention. Mais l’objet pulsionnel n’est pas que le boudin fécal. Il comprend aussi la mère et plus généralement l’entourage par la recherche d’une pression relationnelle sur les objets et les personnes. Lors de ce stade, l’enfant consolide la frontière entre l’intérieur et l’extérieur, entre le soi et le non-soi. Il prend plaisir à la manipulation des objets extérieurs (mère et substituts) dans une attitude active. Ce stade permet d’éprouver des sentiments de maîtrise et de découverte de la possession, dans un mouvement d’individuation le distinguant de la dépendance vitale caractérisant le stade oral. C’est ce que décrit Freud dans le jeu de la bobine2 (Fort-Da) qui symbolise la présence et l’absence de la mère et signe l’accès à une certaine maîtrise symbolique.


Mais ce type de jeu donne aussi un pouvoir relationnel sur l’autre. En effet, la fin de ce stade, caractérisée par la recherche d’un plaisir lié à la rétention des matières fécales, n’est pas dénuée d’un certain sadisme envers l’adulte qui « attend ». Le même objet (l’objet fécal) peut donc être conservé ou expulsé et ainsi être à l’origine de deux plaisirs différents. De la même façon, il peut être perçu soit comme un bon objet (cadeau), soit comme un mauvais objet (arme relationnelle). Ce stade contribue ainsi au renforcement de la perception de l’ambivalence de l’objet (et aussi du Soi).









Le stade phallique (troisième année de vie)








Exemple


Thierry est fier de lui. Il ne fait plus pipi au lit, contrairement à sa cousine. La possession d’un pénis le ravit tout autant. D’ailleurs il n’hésite pas à le montrer en se promenant nu, assez content de prouver à tous qu’il « a un zizi » dont il s’enorgueillit comme on le ferait d’une médaille ou d’un attribut apportant reconnaissance et pouvoir. À d’autres moments, il se demande d’où viennent les bébés dans une interrogation qui n’est pas résolue par les réponses évasives ou poétiques des « grands ».





Au stade phallique, le pénis n’est pas perçu comme un organe génital mais comme un porteur de puissance et de complétude, c’est un « phallus ». La question « en avoir ou pas » est indépendante de tout usage, l’important c’est la possession. L’angoisse n’est donc pas une angoisse de castration mais une angoisse de mutilation pénienne. Les deux parents sont vécus en fonction de leur puissance et de leur faiblesse, directement en rapport avec le fait d’avoir le pénis ou pas. Ce que va revendiquer la fille à ce stade, c’est donc un phallus (narcissique) par l’intermédiaire d’un pénis (support anatomique : le clitoris poussera). Nous sommes donc encore à ce moment dans une économie prégénitale.


Le stade phallique peut se décrire sous quatre axes qui témoignent de la vie pulsionnelle de l’enfant à ce stade de maturation psychique. Il s’agit (Houser, 1993) de :




• l’érotisme urétral qui repose sur le plaisir lié à la miction. C’est le plaisir actif d’uriner (signification phallique active) mais aussi celui plus passif du « laisser couler » dans un abandon des contrôles. Ce contrôle entraîne une fierté en cas de réussite ou une honte en relation avec la réaction des parents en cas d’échec de celui-ci ;


• la masturbation infantile qui découle de l’excitation naturelle de la miction dans une recherche de répétition sensorielle.


• la curiosité sexuelle infantile qui soutient, elle, la découverte de la différence des sexes. L’enfant prend conscience de cette différence ou plutôt de la présence ou de l’absence de pénis. Le stade phallique est en quelque sorte le déni de cette différence. Le garçon pense que tout le monde l’a (le pénis) et la fille va imaginer la poussée ultérieure du clitoris ou prendre des attitudes phalliques (brutalité, conduites dangereuses, allures masculines…) pour compenser son absence.


• les théories sexuelles infantiles développées par l’enfant concernent autant la fécondation (fécondation orale par ingestion ou baiser, rôle de la miction, exhibition, échange du pénis contre un enfant…), que la naissance (anale, ombilicale ou par extraction forcée du corps…).












Le complexe d’Œdipe (entre 3 et 6 ans)








Exemple


Catherine, cinq ans, l’a décidé : quand elle sera grande, elle « se mariera avec son papa ». Elle l’affirme d’ailleurs à sa mère avec arrogance dans une rivalité non feinte. Son papa est formidable, il lui a promis de « lui apprendre à skier et de l’emmener tout en haut de la montagne, là où il y a le chemin qui relie les deux vallées ». Maintenant, elle le sent. Catherine est une « grande ». C’est d’ailleurs pour cela qu’elle parade avec les chaussures de sa mère, les lèvres débordantes du rouge à lèvre dont elle s’est tartinée en cachette. Bien sûr, elle est triste quand son père lui dit qu’une fille ne se marie pas avec son père, mais sa mère lui a promis, quand elle serait grande, elle trouvera, elle aussi, un homme merveilleux qui fera peut être le même métier que son papa…





Le complexe d’Œdipe introduit une loi fondamentale qui structure le groupe familial et la société humaine tout entière : la prohibition de l’inceste. Il place l’enfant dans une situation à trois (père, mère, enfant), dans une relation triangulaire qui introduit la notion de tiers.


Les auto-érotismes pré-génitaux liés aux pulsions partielles précédentes (orales, anales, phalliques) s’unissent dans l’imaginaire d’une sexualité à deux, plus relationnelle et globale : c’est la sexualité génitale. Le complexe d’Œdipe sort ainsi l’enfant de sa situation duelle. En lui permettant des identifications plus nuancées, il permet l’avènement d’un objet global, entier et sexué. Les choix objectaux (être quelqu’un) sont progressivement remplacés par des identifications (ressembler à quelqu’un). De plus, l’intériorisation des interdits parentaux (prohibition de l’inceste) joue un rôle crucial dans la mise en place du Surmoi et de l’Idéal du Moi.


L’acceptation de la différence des sexes (et donc de la castration) confère également une aptitude au deuil et à l’activité symbolique. Le complexe d’Œdipe joue aussi un rôle fondamental dans le développement de la personnalité.


Les deux formes du complexe sont la forme positive qui correspond à l’attirance pour le parent du sexe opposé et la forme négative qui correspond, elle, à l’attirance pour le parent du même sexe. La forme complète du complexe est en fait constituée par l’oscillation entre ces deux positions. L’amour œdipien est un amour doublement entravé. Il l’est de l’intérieur, car le mouvement vers un parent entraîne un certain renoncement à l’autre, mais aussi de l’extérieur, par la menace de castration que ces désirs interdits suscitent. Cette angoisse est centrale durant l’Œdipe. Tout se passe comme si, devant la constatation de l’absence de pénis chez la fille, apparaissait chez le garçon la peur de perdre le sien et chez la fille, le désir de l’acquérir. La phase œdipienne est ainsi caractérisée par une conflictualité psychique inconsciente forte, dans laquelle les mouvements réactionnels (angoisses, phobies…) ou dépressifs sont fréquents mais structurants.









La période de latence (entre 6 et 12 ans)


C’est une période classiquement décrite comme aconflictuelle. L’enfant entre dans une période de calme et de consolidation de positions acquises. En fait, les conflits des stades antérieurs persistent mais de façon moins aigüe. On assiste à une relative obsessionnalisation de la personnalité d’ailleurs mise à profit par le système éducatif pour faire accepter à l’enfant des rythmes scolaires et une discipline plus précise. C’est l’âge de « raison ».


On observe une désexualisation des pensées et des conflits grâce au travail de refoulement qui permet la sublimation. L’enfant se tourne vers d’autres investissements plus socialisés (jeux, copains, acquisitions diverses…). Ce désinvestissement libidinal partiel se traduit aussi par une métamorphose des sentiments amoureux sous la forme de la tendresse, du respect.









L’adolescence


Il ne s’agit à proprement parler ni d’un stade, ni d’une période mais d’une crise où vont se rejouer de nombreux conflits. Il s’agit tout à la fois d’une crise identificatoire et d’une crise narcissique sous-tendues par une ré-émergence pulsionnelle très forte concomitante d’un réaménagement critique de la question de la dépendance (au corps, aux parents, au social…). Les conflits développementaux antérieurs non résolus trouveront d’ailleurs dans l’adolescence un moyen de se régler une dernière fois de façon « physiologique ».









La notion de fixation


La traversée de tous ces stades va peu à peu organiser le psychisme de l’enfant. Des points de fixation persisteront en prédéterminant des modes particuliers de replis vers lesquels s’orienteront les éventuelles régressions lorsque le sujet, plus âgé, aura à faire face à des conflits psychiques ou à une souffrance particulière. La régression (retour en arrière) s’observe en pathologie, mais aussi dans le fonctionnement normal de la personnalité. Elle est à la fois un mécanisme de défense du Moi et un processus structurant quand elle est limitée.





Exemple


Pour faire face à un « coup de cafard », certains compenseront en dévorant une tablette de chocolat (régression orale), en faisant le ménage ou en cherchant à tout maîtriser (régression anale), en s’achetant un « beau sac à main » (régression phallique) ou en cherchant la réassurance auprès de l’être aimé… (régression plus œdipienne).





De la même manière, ces fixations donnent une coloration particulière à la personnalité de chacun d’entre nous. Il en est ainsi de certaines fixations orales (gourmandise, avidité…), anales (méticulosité, impulsivité, saleté…), phalliques (compétition, besoin d’être admiré…) ou œdipiennes (souplesse, stabilité, capacité d’échange…). Ainsi, la façon à chaque fois unique avec laquelle nous avons traversé ces stades donne à notre personnalité son originalité et sa richesse.












L’approche dynamique






Les enjeux de la psychogenèse


Les différents stades que nous venons d’aborder dans cette approche descriptive témoignent de l’évolution progressive du niveau de structuration du psychisme de l’enfant. En allant du stade oral à l’Œdipe, les différentes étapes de la psychogenèse assurent au bébé la constitution d’une enveloppe psychique propre à apporter une différenciation Moi/non-Moi, intérieur/extérieur qui permet l’émergence de la pensée. Comme nous l’avons vu, ce développement psychique n’est ni simple ni linéaire. Il est constitué d’une succession de conflits psychiques conscients, mais surtout inconscients, qui aboutissent – dans une certaine souffrance – à prendre conscience de l’altérité, à tenir compte du principe de réalité et à se confronter aux limites réelles et symboliques auxquelles tout sujet est soumis.


Les enjeux de la psychogenèse sont ainsi de permettre la différenciation Moi/ non-Moi (différenciation de l’objet3) dans l’expérience de l’alternance présence-absence tout en permettant à l’enfant d’acquérir une capacité propre de pensée par étayage (appui) sur l’appareil psychique de son environnement maternel (ou ses substituts). Cette « mise à l’intérieur » des capacités de pensée de la mère au sein de l’espace psychique de l’enfant est décrite sous le terme « d’introjection de l’objet contenant optimal ». Cette introjection permet la mise en volume de l’appareil psychique de l’enfant qui continuera ensuite à se développer pour aboutir à un fonctionnement psychique stable assuré par l’équilibre entre des instances psychiques structurées (Çà, Moi, Surmoi) que nous décrirons plus loin. Dans la mesure où toutes les modalités de cette structuration psychique ne peuvent être développées ici, nous allons nous centrer sur les deux processus fondamentaux que sont, pour le bébé, la perception de l’altérité et l’acquisition d’un « appareil à penser ses pensées ».









L’importance de l’alternance présence-absence dans la différenciation du nourrisson


La différenciation du moi dans l’alternance présence-absence peut être aisément appréhendée par le biais d’une des expériences vitales que le bébé a à vivre : celle de l’alimentation. La lenteur de la maturation motrice du nouveau-né le place en effet dans un état de dépendance vitale par rapport à son entourage en général et à sa mère en particulier. Or, les tensions internes (telles que la faim) éprouvées par le bébé trouveront leur chemin et leur décharge d’abord dans l’agir (pleurs, cris, gestuelle…). Ce n’est que dans un second temps qu’ils se déploieront dans les contenus imaginaires du bébé initiant ainsi l’activité de pensée. En effet, lors des premiers jours de vie du nourrisson, il n’est pas question d’échanges de mots ni de pensées structurées mais d’expressions brutes et directes de ce dernier à destination d’une mère dont le rôle est justement de pouvoir – elle – y répondre par des actes soutenus par des mots et des pensées. Voyons comment ce processus se déroule.


Dès les premières heures de sa vie, le bébé est nourri par une mère qui va anticiper sa faim par expérience, transmission culturelle, conseils médicaux. La réponse à l’appel de la faim sera donc initialement rapide (voire anticipée chez les mamans anxieuses) pour le plus grand réconfort d’un nourrisson qui va éprouver la satisfaction d’être rassasié et apaisé de la tension interne et du malaise lié à la faim. La répétition de ces expériences positives va progressivement laisser une trace mnésique de la satisfaction. Ainsi, au bout d’un certain temps, l’enfant confronté à la faim va, dans un véritable « automatisme de répétition », se souvenir des premières satisfactions. Cette remémoration provoque une véritable hallucination du sein attendu, une pseudo-satisfaction qu’il vit d’autant plus comme réelle que la mère, encore en état de préoccupation maternelle primaire, va lui amener le sein rapidement après ses appels ou après l’éprouvé de manque. La quasi simultanéité de ce début de pensée (la remémoration) et sa satisfaction (la tétée réelle) fait vivre au bébé une véritable expérience de « création ». C’est ce que Winnicott appelle le « trouver-créer ». Le sein halluciné devenant réel, le bébé s’identifie à la satisfaction qu’il se donne. « L’enfant est le sein » (Freud) et vit dans l’illusion de le créer à la demande (sentiment de toute-puissance originaire décrit lors du stade oral).


Mais l’hallucination n’a qu’une efficacité éphémère et devient assez vite insatisfaisante car elle ne supprime pas la faim. Quand les absences maternelles vont augmenter (la mère reprenant normalement ses propres investissements de vie, amène le bébé à attendre un peu plus), l’estomac continue de crier famine. Le bébé va alors devoir différer de plus en plus l’assouvissement de ses besoins. Il est confronté à une situation difficilement tolérable, celle de l’attente et de l’absence, celle de la douloureuse confrontation au principe de réalité. Cet écart entre la pensée (le sein halluciné) et la réalité (le sein absent et la faim) va déréguler l’impression de toute-puissance dans laquelle il baignait par le trouver-créer. Il va alors éprouver du déplaisir, de la colère et de la rage envers le sein. Cette agressivité va lui donner l’impression d’avoir détruit le sein et par là même sa capacité de satisfaction car il continue de « penser » qu’il est le sein. Seulement – et fort heureusement – la mère va retourner vers son bébé. Le fait que le sein résiste à la haine destructrice amène ainsi le nourrisson à prendre conscience de l’altérité de ce sein. Ce qui a fait dire à Freud que « l’objet naît dans la haine » et dans l’absence pourrait-on rajouter. C’est ce début de perception de l’altérité de l’objet qui va pousser l’appareil psychique du bébé à se représenter l’état réel du monde extérieur pour rechercher dans celui-ci une modification réelle susceptible d’apporter la satisfaction.


Le travail d’individuation du nourrisson se fait donc dans une continuité relationnelle caractérisée par une alternance présence-absence bien tempérée. Il ne s’agit donc pas d’être toujours présent à la seconde, ni trop absent, mais d’être ce que Winnicott a appelé une « mère suffisamment bonne », acceptant également les mouvements d’attaque et de déception incontournables dans toute relation. C’est de cette capacité à maintenir la relation tout en y laissant de l’espace pour l’émergence d’une place propre pour l’enfant que dépendra la qualité de la différenciation Moi/non-Moi.









L’émergence de la « capacité à penser » de l’enfant par appui sur le psychisme maternel


L’état de grossesse prépare la mère à l’accueil de l’enfant. La gestation permet progressivement à la mère de se replier sur soi dans une position narcissique l’aidant à accepter psychiquement son enfant. Cette « préoccupation maternelle primaire » provoque la mise en phase des perceptions mère-enfant. Elle met la mère en position de percevoir les états psychiques de son enfant nouveau-né et de les lier à ses propres états psychiques, de les transformer et les renvoyer sous une forme « supportable ». Cet « accueil » des émotions du bébé est d’autant plus important qu’en cas d’expériences négatives, par exemple si la mère vit mal la rage du bébé, sent son enfant particulièrement tyrannique, ou se sent coupable, elle s’éloignera ou compensera, ce qui amènera alors un sentiment de discontinuité pour l’enfant qui ne retrouvera pas la relation qu’il croit avoir détruite par la colère. C’est ce que nous avons vu précédemment.


Mais, outre le fait d’avoir des limites, d’être un lieu de confort, d’intimité et d’exclusivité, la relation maternelle se doit également d’assurer une qualité essentielle que W.R. Bion appelle « la capacité de rêverie ». Cette contenance maternelle est inhérente à la mystérieuse « fonction alpha ». La fonction alpha de la mère correspond à une fonction de détoxication qui lui permet de transformer les éléments psychiques bruts du bébé (perceptions, émotions, malaises, angoisses, détresse…) en éléments psychiques « digérables » (paroles, gestuelle, actions, rapprochements…) par le bébé, car mis en mots et mis en sens.


Certes à ce stade le bébé ne comprend pas le sens des mots, mais il va pouvoir vivre l’expérience de la projection à l’extérieur de ses contenus psychiques bruts dans un contenant (l’appareil psychique de la mère) apte à les symboliser, les médiatiser et les transformer. Cette expérience d’accueil de ses émotions par le psychisme de la mère est suivie de leur restitution à l’enfant sous une forme assimilable par lui. Mais ce que va « ingérer psychiquement » le bébé, ce ne sont pas seulement les contenus transformés mais aussi progressivement la capacité de la mère à les penser.


Nous voyons donc que le développement d’un appareil psychique chez l’enfant passe par l’introjection d’un objet contenant externe (la mère et ses capacités psychisantes). Le prototype de cet objet contenant est le sein de la mère en tant qu’organe nourricier mais également l’enveloppe d’attention, de soins et de présence rassurante qu’elle déploie autour du nourrisson. C’est ce que Winnicott appelle « la présence maternelle primaire », spécifiée au travers des classiques fonctions de « holding », de « handling » et de « présentation des objets » qui correspond en fait au « mamelon dans la bouche joint à la façon qu’à la mère de tenir et de parler et son odeur familière ».


C’est l’ensemble de ces processus qui est désigné sous le terme « d’introjection de l’objet contenant optimal ». Grâce à cette introjection, ce qui devient contenable dans l’espace psychique interne du bébé devient pensable, l’objet contenant ayant été intériorisé avec ses qualités, entre autre ses capacités de fonction alpha. Une fois cette mise en volume effectuée, l’appareil psychique sera apte à accueillir les multiples mouvements introjectifs. En effet, à mesure que le nourrisson accumule des expériences de deuil et de récupération, grâce à l’alternance présence-absence que nous venons de décrire, son moi s’enrichit des objets qu’il a eu à recréer au-dedans de lui-même et qui deviennent partie intégrante de celui-ci. Il peut alors progressivement se représenter le monde qui l’entoure et les expériences qu’il y vit.


Pour résumer, nous pouvons dire que l’acquisition de la contenance psychique, de cette véritable capacité à penser ses pensées, est assurée par l’introjection d’un objet contenant optimal que l’on peut se représenter comme l’introjection (la mise à l’intérieur) dans le psychisme du bébé d’une représentation de la mère et de ses fonctions psychisantes.


La qualité de cette acquisition dépend tout autant de la qualité de mise en pensée de la mère que de la rythmicité (dans l’alternance présence-absence) de celle-ci. L’alternance des présences-absences amène donc la permanence de l’objet et du Moi, condition indispensable au sentiment de continuité de Soi.









De la contenance maternelle à la contenance soignante


L’introjection des fonctions contenantes de la mère dans l’espace psychique du bébé est d’autant plus importante à comprendre que nous verrons, dans la partie consacrée à la psychopathologie, que nombre de décompensations psychiatriques sont liées à une décompensation conjoncturelle ou à une carence plus structurelle de cette capacité propre qu’a chaque sujet à « pouvoir penser ses pensées ». Bien sûr, nous ne pouvons faire un parallèle direct entre le soin et la position maternelle primaire face à un nourrisson. Mais les faits sont là : le soin, à l’image de ce qui s’est passé entre la mère et son enfant durant la psychogenèse, repose pour une bonne part sur notre capacité à transformer les émotions et éléments psychiques bruts de nos patients en contenus, paroles et mises en sens plus secondarisés et donc plus apaisants et intégrables par eux. Et cela ne peut se faire sans la mise à disposition dans le soin de notre propre capacité de penser, qui repose elle-même sur un préalable : l’accueil dans notre propre espace psychique d’une certaine dose de souffrance. Cet enjeu soignant qui fait de notre psychisme le véritable outil du soin fera l’objet de la deuxième partie de cet ouvrage.


Par ailleurs, l’approche dynamique de la psychogenèse nous montre à quel point le travail d’individuation du nourrisson est porté par une rythmicité alternant harmonieusement présence et absence. Nous pouvons donc supposer que la présence psychique soignante repose, de la même manière, sur une alternance tenant compte d’une continuité nécessaire garante de l’apaisement des patients, mais d’une continuité suffisamment souple pour ne pas nous faire oublier la nécessité de laisser des espaces de vie et de pensée aux patients. C’est à cette double condition que nos patients pourront déployer leurs contenus psychiques tout en bénéficiant des vertus structurantes d’une alternance présence-absence (soignante) bien tempérée.


Au final, ce que nous apprend cette étude de la psychogenèse, c’est que la « bonne » distance soignante n’est probablement ni celle de la fusion – qui ne permet pas l’émergence de la subjectivité – ni celle d’une trop grande distanciation – qui ne répond pas au besoin psychique du patient d’être assuré dans la continuité.















Le fonctionnement psychique normal


L’enjeu principal de la psychogenèse est d’assurer la constitution d’un appareil psychique suffisamment souple et solide pour exercer une fonction de compromis entre les poussées internes (pulsions régies par le principe de plaisir) et les contraintes externes (celles du monde extérieur régies par le principe de réalité). Cet appareillage peut être décrit de différentes manières. Freud, dans son approche métapsychologique (théorisation du fonctionnement psychique) en a proposé trois angles d’études complémentaires4 :




• le point de vue topique représente le psychisme sous la forme d’instances, elles-mêmes représentantes de différentes « zones » psychiques plus ou moins en équilibre entre elles ;


• le point de vue dynamique rend compte des conflits pulsionnels dont l’antagonisme sous-tend toute vie psychique ;


• le point de vue économique s’efforce d’étudier comment circule et s’investit l’énergie psychique.









Les instances psychiques (le point de vue topique)


Dans sa première théorisation de l’appareil psychique (première topique, 1900), Freud différencie trois instances l’inconscient, le préconscient et le conscient (aussi appelé perception-conscience) (fig. 1-1).




• Le système perception-conscience reçoit les informations venant de l’extérieur et permet de percevoir les sensations internes (plaisir-déplaisir). Mais il ne garde pas trace de ces perceptions. Nous nous situons ici dans un registre sensoriel.


• Le préconscient est souvent associé au conscient. Il qualifie ce qui échappe à la conscience actuelle mais sans être inconscient au sens strict. Le préconscient est « l’appareil à penser les pensées » que nous avons décrit précédemment. Nous nous situons là dans le registre de la pensée.


• L’inconscient est quant à lui la partie archaïque la plus proche de la source pulsionnelle. Il est constitué des représentants des pulsions (pulsions + charge affective). Le psychisme est préservé de l’irruption brutale des contenus inconscients par la censure qui refoule, déplace ou dérive les poussées archaïques venues de l’inconscient. Ainsi, nous n’avons pas habituellement directement conscience de notre inconscient. Nous nous situons ici dans un registre pulsionnel.
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Figure 1-1 Schéma de l’appareil psychique selon la première topique freudienne, par J.-J. Boulanger.


Extrait de Psychologie pathologique (Masson, 1993).





Freud a ensuite proposé une seconde manière de penser le psychisme (deuxième topique, 1920). Celle-ci l’a conduit à différencier le Ça, le Moi et le Surmoi :




• le Ça représente le pôle pulsionnel de l’appareil psychique. « À l’origine tout était Ça » (Freud). Les éléments inconscients du Ça sont innés ou acquis (conscients puis refoulés). Le Ça est régi par le principe de plaisir. Il fonctionne selon le processus primaire de pensée (l’énergie est libre, tout est possible. C’est le principe du tout, tout de suite) ;


• le Moi est quant à lui à la fois : 



– un pôle défensif (mécanismes de défense du Moi contre l’angoisse),



– et un pôle fonctionnel (de conscience, de connaissance, de mémorisation et d’auto-conservation). Le Moi s’approprie progressivement de l’énergie issue du Ça (la libido) qu’il va ensuite modeler au gré des processus identificatoires. Le Moi exerce une fonction de synthèse, il fonctionne selon le processus secondaire de pensée (énergie liée) et est régi par le principe de réalité.



• le Surmoi est dans sa forme définitive l’héritier du complexe d’Œdipe. Il se structure par identification aux images parentales, à leurs limites et à leur propre Surmoi. Il assure des fonctions de : 



– censure (conscience morale et instance interne d’interdiction à l’origine de la culpabilité),



– auto-observation (le Surmoi apprécie la distance entre le Moi et l’Idéal du Moi – ce qui génère honte ou fierté),



– idéal (par la fonction d’Idéal du Moi souvent décrite indépendamment) ;


• l’Idéal du Moi représente en quelque sorte ce que nous aimerions être, faire ou devenir. Il constitue un pôle attracteur d’action et de réalisation de soi.












La notion de conflit psychique (le point de vue dynamique)


Les apports théoriques freudiens mettent en avant le rôle fondamental du Moi et du préconscient dans la régulation du psychisme. Cette fonction est d’autant plus importante que le fonctionnement de l’appareil psychique prend en compte des poussées contraires que l’on peut par exemple approcher par l’opposition désir/interdit. Tout ce qui est inconscient et/ou qui relève de processus primaires constitue une poussée permanente en quête de satisfaction immédiate. Face à cette poussée, le Moi et son fonctionnement en processus secondaires sont là pour contenir, dériver, organiser la satisfaction en tenant compte de la réalité et des poussées des autres instances (Surmoi, Idéal du Moi). Mais la pression de l’inconscient persiste toujours et aura tendance inéluctablement à faire retour dans une poussée constante.


Le Moi dispose alors de plusieurs types de réponses pour aménager la situation et éviter le retour à la conscience d’un représentant pulsionnel dangereux pour le Moi. Il peut utiliser le contre-investissement. Dans ce cas, le Moi va investir des représentations, attitudes, systèmes susceptibles de faire obstacle à l’accès des désirs et représentants pulsionnels inconscients. Les mécanismes de défense que nous détaillerons plus loin sont pour la plupart sous-tendus par ce besoin de contre-investissement de la pulsionnalité inconsciente par le Moi.





Exemple


À la puberté la poussée pulsionnelle sexuelle peut provoquer des contre-investissements dans le sens de l’intellectualisation et de l’ascétisme. Chez l’obsessionnel, c’est le contre-investissement dans des attitudes de propreté qui fera échec aux pulsions du registre anal.





Mais le plus souvent, ce contre-investissement n’est pas total. On peut ainsi observer différentes formes de retour du refoulé qui se traduisent par une émergence partielle d’un élément inconscient, rendu partiellement méconnaissable par sa transformation plus ou moins importante par les mécanismes de défense du Moi. Ce retour du refoulé peut prendre la forme de retour non-pathologique (actes manqués, lapsus…), du transfert, du rêve, ou d’une expression plus pathologique sous la forme du symptôme.






Le retour non pathologique du refoulé


Le retour non pathologique du refoulé que Freud a appelé la « psychopathologie de la vie quotidienne », comprend les actes manqués, les lapsus ou les oublis. Même si ces actions revêtent en apparence un caractère involontaire, elles sont le reflet indirect (et non maîtrisé) de la pensée ou de la pulsionnalité inconsciente sous-jacente.





Exemple


Michel doit rencontrer aujourd’hui son cadre infirmier qu’il ne peut plus supporter (la pulsionnalité est donc violente). Les limites de son Surmoi vont pousser son Moi à contre-investir cette violence pour ne pas la montrer. Son Moi va ainsi activer un mécanisme de défense classique : la formation réactionnelle. Michel va ainsi se montrer affable et respectueux en apparence alors que son inconscient le pousserait à « sauter à la gorge » de ce supérieur qui lui mène la vie dure.


Mais le contre-investissement ne sera que partiel et de courte durée. En effet, l’entretien commence par un lapsus : quand il serre la main de son cadre qui arrive, Michel s’entend lui dire « au revoir » en lieu et place de ce qu’il comptait (consciemment) lui dire, soit « bonjour ».












Le transfert


Le transfert est le processus par lequel les désirs inconscients s’actualisent sur certains objets dans le cadre de la relation analytique. Le travail psychanalytique s’appuie d’ailleurs en grande partie sur ce dévoilement de la vie psychique du patient par la répétition sur l’analyste et sur la situation psychothérapique de schèmes relationnels ou de contenus affectifs non directement conscients.





Exemple


Catherine vient de sortir de chez son analyste. Elle croise dans les escaliers la patiente suivante. Un sentiment de colère la traverse. À la séance suivante, elle agressera son analyste sous un prétexte futile. L’analyse de ses propos mettra en évidence la souffrance liée à ce « croisement » dans ce qu’il est venu réveiller du désir inconscient d’exclusivité et de possession de Catherine. Les associations verbales de cette patiente l’amènent alors à parler de la naissance de son petit frère venu troubler la fusion maternelle en lui prenant « sa » place dans l’affection de sa mère. Cette remémoration a pu se faire grâce à la répétition (le transfert) sur la personne de l’analyste de cette souffrance enfouie.












Le rêve


Le rêve, cette « porte d’accès à l’inconscient », est aussi une expression du retour du refoulé qui demande à être interprétée en fonction de l’histoire personnelle du sujet. Il fonctionne selon le principe du plaisir. Il protège le sommeil de l’excitation pulsionnelle naissante en lui procurant une satisfaction hallucinatoire. Il subit des déformations car la conscience n’est jamais vraiment abolie. Si ces déformations sont insuffisantes, l’angoisse apparaît et le rêve tourne au cauchemar.


Il assure donc autant un rôle de maîtrise et d’élaboration des tensions internes qu’un rôle d’assimilation des expériences nouvelles et de leur intégration aux expériences et aux modèles plus anciens.





Exemple


François est agacé par l’arrivée d’une nouvelle collègue qu’il trouve « exubérante et superficielle ». La nuit suivante, il en rêve. Il n’est plus question alors de colère, mais d’amour. En effet, dans son rêve, cette jeune femme tente de le séduire.


Nous voyons ici que le désir inconscient de François se dévoile mais indirectement. D’abord parce qu’il passe par la voie du rêve, mais aussi que dans le rêve même, le désir s’inverse, comme pour mieux ne pas se faire reconnaître. Ce n’est pas François qui exprime son désir inconscient de plaire à cette femme, mais cette dernière qui jette son dévolu sur lui…












Le symptôme


Le symptôme est aussi une voie possible de retour du refoulé, quoique plus pathologique. Mais son statut de retour du refoulé montre bien à quel point le symptôme est avant tout une formation de compromis. Il est en effet le meilleur équilibre qu’un sujet a pu trouver entre la satisfaction d’un désir inconscient et les interdits et les conflits qui s’opposent à son expression libre. En ce sens, le symptôme, quoique parfois très pénible, est toujours la « moins mauvaise solution » que le psychisme a pu trouver pour juguler le conflit psychique qui l’assaille. C’est pour cela que l’on parle à son propos de bénéfice primaire. C’est aussi ce qui explique sa fréquente répétition pour un sujet. Certains patients donnent d’ailleurs l’impression d’y tenir. Ce qui s’explique aisément : en effet, tout se passe comme si une partie du sujet voulait s’en débarrasser (la partie consciente) tandis qu’une autre partie s’exprime et s’équilibre au mieux au travers de celui-ci (la partie inconsciente).





Exemple


Christophe est obsessionnel. Il se lave trente fois par jour, ce qui le handicape considérablement dans sa vie sociale. Il se fait donc hospitaliser, à sa demande, pour « régler ce problème ». La consigne de soin est claire, il n’a droit qu’à une douche par jour. Pourtant il n’aura de cesse de supplier, puis de menacer l’équipe pour que quelqu’un lui ouvre la salle de bains.


Le symptôme « compulsion de lavage » est pénible (consciemment), mais sa présence est le résultat d’un compromis entre le Moi et le Çà de Christophe. En déséquilibrant le compromis, on plonge Christophe au contact de sa conflictualité inconsciente ce qui génère angoisse et désorganisation.





Cet exemple nous montre que les symptômes sont sous-tendus par des mécanismes de défense qui, même s’ils s’accompagnent d’une certaine dose de souffrance, sont avant tout là pour juguler, dans une mesure de dernière ligne, la désorganisation psychique inhérente à une poussée inconsciente encore plus insoutenable.












Les processus psychiques (le point de vue économique)






Processus primaires et secondaires


L’appareil psychique est donc soumis à des poussées contraires entre les instances. Toute son activité est tournée vers l’équilibre (homéostasie interne), ou plutôt vers le compromis. Le préconscient joue avec le Moi un rôle très important dans ce fonctionnement. Il assure, entre autre, la transformation des processus primaires en processus secondaires. Ces deux termes désignent les deux modalités « économiques » possibles du psychisme. L’une concerne les affects bruts (les pulsions) : c’est le fonctionnement en processus primaires tandis que l’autre met en jeu des contenus psychiques plus élaborés (affects reliés à une représentation), c’est le fonctionnement en processus secondaires. Or, le psychisme humain n’est capable de contenir et de gérer que les contenus psychiques symbolisés (contenus secondarisés). Le fonctionnement primaire est donc celui de la soumission du psychisme à la pulsion (qui s’exprime directement) tandis qu’a contrario, le fonctionnement secondaire se caractérise par la contenance de la pulsion par l’appareil psychique.


Le fonctionnement en processus primaires est celui de l’inconscient, mais il peut envahir la vie consciente. D’autant que l’énergie n’étant pas liée (à une représentation), elle se déplace facilement d’une représentation à une autre. Ce fonctionnement soumet le psychisme à l’affect et son seul but sera la satisfaction immédiate du désir. Cette poussée vers la satisfaction, régie par le principe de plaisir, amène le sujet à utiliser des représentations hors de tout lien logique telles que le déplacement ou la condensation (c’est ce que l’on observe dans le rêve).


Il n’y a que deux voies de décharge possibles :




• la voie motrice ou végétative (agir, troubles psychosomatiques, stéréotypies…) ;


• le surinvestissement du monde fantasmatique conduisant à une identité de perception de nature hallucinatoire (rêve et délire).





Le fonctionnement en processus secondaires est quant à lui marqué par le fait que l’affect est lié à des représentations de façon stable. Ce sont donc des processus de la pensée logique qui viennent articuler les liens, les associations et les représentations et non plus l’intensité affective dont elles sont chargées. Le principe de réalité est prévalent. L’attente devient possible. Ce fonctionnement secondarisé est rendu possible par la constitution du Moi qui va :




• lier ces affects à des représentations ;


• les organiser pour les rendre compatibles avec la vie réelle, qu’ils modifieront pour y trouver les satisfactions nécessaires.












La place du préconscient


Le fonctionnement secondarisé est rendu possible par l’utilisation de mécanismes de défense souples et variés adaptés à la formation d’un compromis ni trop frustrant, ni trop désorganisateur. Cette capacité à faire des compromis entre vie interne et contraintes externes repose essentiellement sur l’activité préconsciente. Ce travail de liaison psychique se traduit également par une capacité d’attente et de symbolisation qui permet au sujet de différer la décharge grâce au développement de son monde psychique qui sous-entend la capacité à faire des liens (travail préconscient).


Le Moi et son fonctionnement en processus secondaires sont là pour contenir, dériver, organiser la satisfaction en tenant compte de la réalité et des poussées des autres instances (Surmoi, Idéal du Moi). Elle se constitue, rappelons-le par étayage sur l’appareil psychique de la mère qui saura nommer, contenir et transformer la pulsion. Les représentations (contenus de pensées, idées, images mentales) sont alors liées avec les affects. L’enjeu de la mise en place de cette capacité préconsciente est de lier les processus primaires aux représentations. Il s’agit donc de mettre du sens sur les mouvements affectifs, de mettre en pensée l’affect pour que celui-ci devienne « digérable » et gérable par l’appareil psychique. Ce travail de contenance et de transformation est le rôle dévolu au préconscient. C’est aussi souvent l’enjeu du soin.


La psychogenèse normale permet donc le passage d’un fonctionnement reposant sur l’extériorité, caractérisé par l’expression pulsionnelle directe dans le champ extérieur du bébé (champ de l’outsight) à un fonctionnement plus intériorisé caractérisé par une intériorité prévalente (champ de l’insight). Ce fonctionnement en intériorité repose sur la capacité à lier l’affect, c’est-à-dire à y associer des représentations par le biais du travail d’élaboration et de pensée (travail préconscient). La pulsion peut ainsi, dans la plupart des cas, être transformée, remaniée, contenue, déplacée, représentée, symbolisée, avant de s’exprimer éventuellement par une action, le plus souvent tempérée, tenant compte du principe de réalité et des limites fixées par le Surmoi, dans un travail de compromis des instances, témoin de l’intégration de l’ambivalence5.


En ce sens, la psychogenèse normale est un processus qui repose sur l’acte dans son émergence et qui, au cours de son développement, tend à y substituer un travail de mise en pensée possible induisant de facto une tendance moins forte (parce que moins obligée) à l’acting (fig. 1-2).





[image: image]

Figure 1-2 De l’agir à la pensée : l’évolution économique dans la psychogenèse normale, par L. Morasz.


Extrait de Comprendre la violence en psychiatrie (Dunod, 2002).















Les mécanismes de défense






Les défenses psychiques


Dans son travail de gestion des poussées inconscientes et de compromis entre poussées pulsionnelles et exigences de réalité, le préconscient va utiliser ce que l’on a nommé les mécanismes de défense. Ces mécanismes de défense procèdent d’une activité du Moi destinée à protéger le sujet contre une trop grande exigence pulsionnelle. La défense opère, au moins partiellement, d’une façon inconsciente. Le Moi se défend ainsi contre les pulsions du Çà, les représentations qui y sont associées (souvenirs, fantasmes…) ou les situations capables de les déclencher. Selon A. Freud plusieurs motifs expliquent la mise en action de ces opérations défensives à destination des pulsions et de ses représentants : la peur du Surmoi, la peur réelle, la crainte que les pulsions ne deviennent excessives, la nécessité d’une certaine harmonie entre tendances opposées (ex : passivité/activité, sadisme/masochisme…).


Mais attention, la présence des défenses n’est pas en elle-même une preuve de pathologie. Elles sont en effet indispensables à la vie et à l’homéostasie interne de tout sujet. Quelqu’un n’est jamais malade parce qu’il a des défenses, mais parce que les défenses qu’il utilise sont soit inefficaces, soit trop rigides, soit mal adaptées aux réalités internes et externes, soit trop exclusivement du même type. Ce qui aboutit à un fonctionnement psychique entravé, voire amputé, dans sa souplesse, son harmonie et son adaptation. Par ailleurs, il n’existe pas à proprement parler de défenses spécifiquement névrotiques ou psychotiques. Toutes les défenses se retrouvent dans chaque personnalité. Ce qui varie est leur prévalence, ou leur utilisation trop exclusive.


Les mécanismes de défenses sont très nombreux. Il nous a paru important d’en citer les principaux (tableau 1-1) d’autant que plusieurs de ces termes font partie du vocabulaire courant des équipes de psychiatrie.


Tableau 1-1 Les principaux mécanismes de défenses.






	
Activisme : gestion des conflits par le recours à l’action plutôt qu’à la réflexion ou au vécu des affects.






	
Affiliation : recherche de l’aide et du soutien d’autrui en situation angoissante.






	
Affirmation de soi par l’expression des sentiments : face à un conflit, le sujet communique sans détour sentiments et pensées.






	
Altruisme : dévouement à autrui qui permet d’échapper à un conflit.






	
Annulation rétroactive : illusion selon laquelle il serait possible d’annuler un événement, une action, un souhait, porteurs de conflits grâce à la toute-puissance d’une action ou d’un souhait, sensés avoir un effet de destruction rétroactive.






	
Anticipation : consiste lors d’une situation conflictuelle à imaginer l’avenir : 




– en expérimentant ses propres réactions émotionnelles ;


– en prévoyant toutes les conséquences ;


– en envisageant toutes les réponses et éventualités possibles.












	
Ascétisme : refus de toutes les jouissances corporelles (adolescent).






	
Clivage du Moi et clivage de l’Objet : action de division, de séparation du moi (clivage du Moi) ou de l’objet (clivage de l’objet) sous l’influence angoissante d’une menace, de façon à faire coexister deux parties ainsi séparées qui se méconnaissent sans formation de compromis possible.






	
Condensation : figuration, dans une représentation unique, de plusieurs chaînes associatives à l’intersection de laquelle elle se trouve (rêves, actes manqués, jeux de mots…).






	
Contre-investissement : énergie psychique qui s’oppose à la tendance à la décharge de la pulsion.






	
Dénégation : refus de reconnaître comme siens, immédiatement après les avoir formulés, une pensée, un désir, un sentiment, à l’origine d’un conflit. Par extension, refus d’une interprétation exacte.






	
Déni : action de refuser la réalité d’une perception vécue comme dangereuse pour le Moi.






	
Déplacement : fait que les qualités d’une représentation (affect, intensité…) puissent se déplacer sur un autre objet relié à la première par une chaîne associative.






	
Formation réactionnelle : substitution de tendances opposées (qui deviennent permanentes) en lieu et place de tendances inacceptables.






	
Humour : présentation d’une situation vécue comme traumatisante de manière à en dégager les aspects plaisants, ironiques, insolites (uniquement appliqué à soi-même).






	
Identification : assimilation inconsciente sous l’effet du plaisir ou de l’angoisse, d’un aspect, d’une propriété, d’un attribut de l’autre, qui conduit le sujet à une transformation totale ou partielle sur le modèle de celui à qui il s’identifie. L’identification est constitutive de l’identité.






	
Identification à l’agresseur : identification à l’agresseur en reprenant à son compte l’agression, en imitant l’agresseur, en adoptant certains symboles de puissance.






	
Identification projective : fantasme dans lequel le sujet s’imagine introduit partiellement ou en totalité dans l’autre, dans le but de lui nuire, le posséder, le contrôler… en y introduisant ses propres pulsions ou sentiments.






	
Intellectualisation : recours à l’abstraction et à la généralisation face à une situation conflictuelle. Évite l’implication.






	
Introjection : inclusion fantasmatique de l’objet qui sert de repère au Moi pour l’appréhension de l’objet extérieur dont le détachement est alors possible.






	
Isolation : élimination de l’affect alors que la représentation reste consciente. Séparation artificielle entre deux pensées, ou deux comportements liés.






	
Mise à l’écart : tentative de rejet volontaire, hors de la conscience, de problèmes, sentiments, ou conflits douloureux ou gênants.






	
Projection : expulsion dans le monde extérieur des pensées, affects, désirs, que le sujet méconnaît ou refuse en lui. Ainsi il les attribue aux autres et/ou à l’environnement.






	
Rationalisation : justification logique mais artificielle qui cache les vraies motivations d’actes, de pensées, de sentiments.






	
Refoulement : rejet dans l’inconscient de représentations conflictuelles qui demeurent actives, tout en étant inaccessibles directement à la conscience. Le retour du refoulé (pas toujours pathologique) survient en cas d’échec ou d’insuffisance du refoulement.






	
Refuge dans la rêverie : rêverie diurne excessive qui, devant une situation douloureuse, se substitue à la poursuite des relations et à la résolution des conflits.






	
Régression : retour à des modes antérieurs de pensée, de conduites, ou de relations objectales.






	
Renversement dans le contraire : mécanisme où une pulsion est non seulement refoulée mais aussi remplacée par la pulsion opposée.






	
Retournement contre soi-même : report de sa propre agressivité contre soi.






	
Retrait apathique : détachement protecteur fait d’indifférence affective, de restriction des relations et de soumission passive aux événements.






	
Sublimation : deux sens à ce terme : 



– désexualisation d’une pulsion (transformée en tendresse, affection…) ;


– dérivation de l’énergie sexuelle ou agressive vers des activités socialement valorisées (artistique, intellectuelle, morale).













Élaboré à partir des ouvrages Les mécanismes de défenses de S. Ionescu et coll. (Nathan, 1997) et Le vocabulaire de la psychanalyse de J. Laplanche et J.-B. Pontalis (PUF, 1992).


Tout sujet, qu’il soit malade ou non, utilise en permanence plusieurs types de défenses pour réguler son activité psychique. C’est ce qu’illustrent les deux exemples qui suivent.





Exemple


Robert est amené aux urgences par les pompiers qui ont été appelés par ses voisins. Il a en effet mis le feu à certains de ses meubles préalablement empilés dans son jardin. Une fois le feu démarré, Robert s’est mis à interpeller verbalement ces voisins en les menaçant de leur faire subir le même sort s’ils continuaient à le persécuter. Hospitalisé, il explique le lendemain aux soignants qui le reçoivent être victime d’un complot. « Certaines personnes m’en veulent. Ils me jettent des sorts. Mais je peux me défendre. Je leur ai montré ». Poussé par les interrogations du médecin sur ces « sorts », Robert s’emporte violemment s’en prenant directement à lui et l’accusant « d’être bien placé pour savoir de quel envoûtement il souffre ». L’entretien s’arrête rapidement mais ce qui surprend beaucoup l’équipe c’est que Robert va plutôt bien quand on n’aborde ni de près ni de loin ce qui lui est arrivé la veille.


Robert montre ainsi deux personnalités, l’une adaptée, l’autre délirante (clivage du Moi). Pour lui, les choses sont claires, il n’est pas malade (déni), tout va bien, même si son état physique et son odeur (régression) montrent bien qu’au-delà de ce qui se passe dans sa tête, Robert a du mal à assurer le quotidien. La plupart du temps, il se montre très affable, voire obséquieux (formation réactionnelle), ce qui contraste avec la rage et l’agressivité dans laquelle il se trouve quand il délire. En entretien, Robert n’admet aucune colère en lui, il est « quelqu’un de gentil », ce sont les autres qui lui en veulent (projection) ; lui, ne fait que se défendre. En crise, Il exprime de nombreuses obsessions concernant l’envoûtement d’objets (déplacement). Il pense aussi pouvoir contrôler les autres en leur transmettant directement ses pensées (identification projective).





Le cas de Robert illustre bien l’utilité des défenses psychiques. En effet, tant qu’on ne creuse pas autour de cette question d’envoûtement, il reste à peu près calme, montrant là la relative efficacité de ses défenses. Mais dès que ces dernières sont « mises en travail », elles cèdent la place à l’expression directe de mouvements pulsionnels issus du Çà, qui ne peuvent rester inconscients tant les capacités de refoulement de Robert sont faibles. Son inconscient surgit donc brutalement et directement dans la réalité à la moindre sollicitation. En parallèle, la réalité envahit son inconscient en y apportant excitation et motif d’explosion. Sa symptomatologie est donc en grande partie portée par l’expression violente d’une pulsionnalité qui ne peut rester inconsciente, insuffisamment filtrée par un Moi altéré aux capacités de censure limitées.


Le cas de Clémence est d’une tonalité différente. En effet, cette dernière, structurée sur un mode névrotique est protégée par une défense principale : le refoulement. Ce dernier lui permet de limiter l’expression de sa conflictualité psychique à un retour du refoulé, lui-même canalisé secondairement par d’autres mécanismes de défense.





Exemple


Clémence arrive ce matin au travail en retard. Elle a eu une altercation violente avec son mari ce matin. Pour le moment, assise derrière son bureau, elle essaye de ne pas y penser (mise à l’écart). Mais rien n’y fait, la colère reste là, brute et froide. Pour trouver du soutien, elle téléphone à son amie Nathalie (affiliation) ; après avoir exposé les faits, elles se lancent toutes deux dans une longue discussion sur les différences fondamentales de fonctionnement entre les hommes et les femmes, à partir d’un livre qu’elles ont toutes deux lu (intellectualisation). Après ce bon moment, n’ayant pas l’esprit au travail, elle décide de ranger complètement son bureau, ce qu’elle doit faire depuis plusieurs mois. Elle s’y lance avec beaucoup d’énergie (activisme) ce qui ne manque pas d’étonner ses collègues. À midi, elle rentre chez elle et se met au lit pour manger en regardant la télévision (régression). Ne prêtant que peu d’attention aux images qui défilent, elle repense à sa relation précédente, à ce si gentil petit ami qu’elle appelait « mon écureuil ». Elle se remémore leurs bons moments (refuge dans la rêverie), et son visage s’orne alors d’un sourire béat tandis que sa pensée s’échappe pour imaginer ce qu’aurait pu être sa vie si finalement elle ne l’avait pas quitté…


Elle décide alors de ne pas retourner au travail l’après-midi. Elle part à sa salle de sport et se dépense sans compter éprouvant une satisfaction certaine à passer sa rage dans de longs exercices de musculation qui lui laissent le corps meurtri (retournement contre soi). Sous la douche, elle repense à sa mère, et plus précisément au fait qu’elle non plus n’a jamais rien compris. Cette simple évocation la remplit de colère. Cette année, c’est décidé, elle ne passera pas la voir pour Noël (déplacement).


Le soir arrivant, elle rentre chez elle. Dans la voiture elle échafaude différents scénarios et tente de prévoir comment les retrouvailles vont se passer avec son mari (anticipation). Une fois chez elle, elle explose sans même dire bonsoir. Son mari est avachi dans le canapé ; il lit son journal sportif. Sans attendre, elle lui dit tout ce qu’elle a sur le cœur (affirmation de soi par l’expression des sentiments) en refusant d’admettre une quelconque responsabilité dans le conflit matinal (dénégation).


Son mari, surpris, lui répond d’un ton grave : « je te comprends ma chérie, c’est vrai j’ai commis une très grande faute, j’ai oublié de sortir la poubelle ce matin, je te demande humblement de me pardonner cette cruelle et fondamentale erreur » (humour reposant sur un préalable renversement dans son contraire de l’agressivité de cet homme plein de bon sens). Ensuite, en la surprenant totalement, il sort de derrière le canapé un magnifique bouquet de fleurs qui déconcerte totalement une Clémence retombée sous le charme (annulation rétroactive).












La notion de symptôme


Dans l’absolu, une défense réussie serait une défense :




• qui réussirait quant au point de vue du Moi (et non du monde extérieur) ;


• qui empêcherait la pulsion interdite d’entrer dans la conscience ;


• qui écarterait l’angoisse qui y est associée ;


• qui permettrait au sujet d’échapper à tout déplaisir.





En ce sens, et comme le souligne A. Freud, une défense entièrement réussie serait « toujours dangereuse », tant elle restreindrait la vie psychique et le champ de la conscience. En effet, dans ce cas la défense réussirait à couper totalement le sujet de sa vie psychique interne, le laissant dans un fonctionnement clivé entre une vie inconsciente déniée et une vie consciente opératoire et désubjectivée. Ainsi, la plupart du temps la défense va se contenter de servir à rendre supportable ou « digérable » le conflit ou la pulsionnalité sous-jacente qui ne disparaîtra pas totalement. La pulsionnalité se trouvera aménagée, déplacée ou s’exprimera indirectement par un retour non pathologique du refoulé tel que nous l’avons décrit plus haut.


Par contre il est des cas dans lesquels les défenses échouent. L’angoisse ne peut alors être contenue, les symptômes apparaissent. Ils constituent une mesure de dernière ligne en utilisant les défenses, non plus dans la mobilité, mais dans une crispation qui exacerbe ou fige toute l’économie psychique autour de cette défense. Cette dernière n’a plus alors une fonction d’aménagement, mais celle d’un barrage, dernier rempart avant la désorganisation psychique (anxieuse, dépressive ou dissociative).


Comme nous l’avons évoqué quand nous parlions du retour pathologique du refoulé, la fonction de compromis du symptôme ne doit pas être oubliée. En effet, ne s’en tenir qu’au symptôme reviendrait à nier la souffrance sous-jacente qui le fait naître. Mais à contrario, ne s’intéresser qu’aux « dessous » du symptôme peut conduire à oublier que ce dernier génère en lui-même une part de souffrance, par le handicap psychique ou relationnel qu’il induit. Le soin doit donc consister en une « écoute » du symptôme nous permettant de prendre contact avec la souffrance sous-jacente du patient. Mais cette écoute ne doit pas induire de la passivité. Nos patients ont en effet autant besoin d’une aide sur l’implicite de leurs symptômes (qui leur permettra d’en avoir moins « besoin ») que sur l’explicite invalidant de ces derniers.





Exemple


Reprenons le cas de Christophe évoqué plus haut. Quand il vient demander à l’équipe soignante de le laisser prendre sa douche, il exprime son symptôme. Il le fait parce qu’il est angoissé. Seulement cette angoisse est et reste inconsciente car elle est gérée au prix de l’apparition du symptôme. Ainsi, ce dont a conscience ce patient c’est de son besoin d’aller se laver, besoin moins désorganisant que la prise de contact directe avec sa conflictualité inconsciente.


La position soignante sera ainsi de l’accompagner (entretien, présence rassurante…) afin de répondre à l’implicite inconscient du symptôme (l’angoisse non perçue) sans favoriser l’emballement dans le renforcement du symptôme (qui reviendrait à le laisser aller se laver), ni nier la fonction de compromis de ce dernier (ce qui reviendrait à refuser d’écouter ses demandes concrètes en le renvoyant froidement au cadre).





En terme de fonctionnement psychique, l’angoisse peut donc se comprendre comme une inefficacité globale des mécanismes de défense, la dépression comme une crispation sur un « retournement contre soi » ou comme un épuisement dans de multiples contre-investissements coûteux, et le délire comme une fixation sur un clivage du Moi et sur des projections tenaces.












Le normal et le pathologique






La notion de structure de personnalité


La personnalité peut s’appréhender comme l’ensemble psychique réunissant les différents éléments métapsychologiques pour un individu. Pour J. Bergeret (1996), le caractère est l’émanation même de la structure profonde dans la vie relationnelle. Il constitue le témoignage visible de la structure de base de la personnalité. Ainsi, l’abord relationnel que l’on peut avoir avec quelqu’un traduit les modes de fonctionnement du Moi sur le plan défensif et adaptatif par rapport à la réalité interne et externe. Le caractère de chacun apparaît donc comme le niveau de fonctionnement manifeste de sa structure psychique. Mais s’il existe de nombreux types de caractères, il en est tout autrement de la structure de personnalité. La notion de structure correspond en effet à ce qui, dans un état psychique morbide ou non, se trouve constitué par les éléments métapsychologiques profonds et fondamentaux de la personnalité fixés en un assemblage stable et définitif que Freud a comparé à un minéral. Un minéral qui tombe à terre se casse en effet en fonction de lignes de force qui sont des lignes de clivages dont les limites, les directions et les angulations se trouvent pré-établies de façon précise, fixe et constante pour chaque cas particulier. Il n’existe pour chaque corps qu’une seule façon de cristalliser. De plus, ces lignes de clivages demeurent invisibles tant que le corps n’est pas brisé, ou tant qu’il n’est pas observé à l’aide d’un appareil d’optique particulier. À l’image du minéral, trois modes de structuration existent : la structure psychotique, la structure névrotique et l’astructuration limite. Ainsi, chaque personne fonctionne donc, en dehors de tout état pathologique, en fonction de la manière dont il est structuré psychiquement (c’est ce que nous développerons dans le chapitre 2). Donc, en cas de rupture de l’équilibre antérieur (la décompensation psychopathologique en est une), un sujet structuré sur un mode psychotique développera une psychose, et un sujet de structure névrotique développera une névrose.


Cette façon d’appréhender les choses permet deux avancées fondamentales. D’abord, elle permet de sortir de la flambée nosographique, qui somme toute, n’apporte que peu de choses dans le soin quotidien et dans la compréhension relationnelle et psychodynamique des patients, pour se concentrer sur le mode de fonctionnement psychique de base de ces patients, sur la nature de leurs angoisses et sur les conséquences dans leur rapport au monde et à l’autre qui vont s’exprimer dans le soin. Ensuite, elle ré-interroge la question de la normalité. En effet, il ne saurait être question de définir ici la structure névrotique comme la normalité, en raison de son caractère le plus abouti. La question de la normalité et du pathologique se trouve ainsi orientée du côté de l’équilibre de chacun dans sa propre structure.









La normalité en psychiatrie


Nous ne pouvons parler de pathologies sans nous poser la question de la normalité même si cette notion peut être dangereuse, comme nous le montre l’histoire des idéologies. Mais être soignant, c’est prendre en soin une pathologie qui ne peut se concevoir que dans une relation dialectique avec la normalité.


Classiquement la normalité est envisagée :




• par rapport aux autres (mais qui ?) ;


• par rapport à l’idéal (mais celui de qui ?) ;


• par rapport à la règle (mais laquelle quand elle existe ?).





Les réponses, nous le voyons, ne sont pas simples d’autant que parallèlement, la normalité psychique peut s’envisager sous la forme du constat « de bon fonctionnement intérieur », en tenant compte des données particulières à chacun. Mais la question qui se pose alors est celle de celui qui a à juger de ce bon fonctionnement intérieur. Est-ce :




• le patient, au risque du déni ?


• le soignant, au risque de l’hygiénisme ?


• le corps social, au risque de dérives normatives ou idéologiques ?





Bergeret (1993), émet une proposition qui reprend de manière ouverte les propositions faites plus haut tout en se décalant de leurs limites respectives. Il écrit ainsi que :


« Le véritable bien portant n’est pas simplement quelqu’un qui se déclare comme tel, ni surtout un malade qui s’ignore, mais un sujet conservant en lui autant de fixations conflictuelles que bien des gens, et qui n’aurait pas rencontré sur sa route des difficultés internes ou externes supérieures à son équipement affectif héréditaire ou acquis, à ses facultés personnelles défensives ou adaptatives, et qui se permettrait un jeu assez souple de ses besoins pulsionnels, de ses processus primaires et secondaires sur des plans tout aussi personnels que sociaux en tenant juste compte de la réalité, et en se réservant le droit de se comporter de façon apparemment aberrante dans des circonstances particulièrement anormales. »


Il ne s’agit donc pas dans cette définition de « coller » à tel ou tel critère, mais de trouver son équilibre au sein de ses particularités psychiques tout en se permettant d’être « fou » quand les circonstances sont particulièrement difficiles. La normalité est donc indépendante de toute notion de structure. Un sujet réputé normal peut à tout moment entrer dans le champ de la pathologie, tout comme un sujet de structure psychotique décompensé peut après des soins « réintégrer » la normalité. La normalité doit ainsi se concevoir comme un état d’adéquation heureuse au sein d’une structure fixe (psychotique ou névrotique). Alors que la pathologie correspond à une rupture d’équilibre au sein d’une même lignée structurelle. Il existe autant de passages de la normalité à la structure psychotique décompensée, que de la normalité à la structure névrotique décompensée.


En revanche, Bergeret récuse toute normalité chez les sujets d’organisation limite (qu’il qualifie d’astructurés), tant cette pseudo-normalité nécessite la mise en place d’énormes contre-investissements en raison de la précarité et de l’instabilité de ces organisations. Nous garderons une certaine réserve sur cette position, quoique justifiée sur un point théorique. En effet, notre exercice clinique nous montre que certains états limites trouvent dans des aménagements une certaine forme de normalité ou en tout cas d’équilibre interne et externe.


Voilà ce qu’il en est de l’approche psychodynamique de la normalité. Complémentairement et malgré les réserves exprimées précédemment, la pratique infirmière quotidienne nous amène malgré tout à appréhender la question de la normalité autour de critères « objectivables » qui vont guider les démarches de soins. Il s’agit par exemple du bon fonctionnement intérieur et d’un rapport minimal à la norme sociale.


Pour le premier critère, celui de la norme sociale, il s’agit de se conformer au minimum aux comportements adoptés par une majorité de personnes. Ces normes varient selon les lieux et les époques. Juger de la normalité sur ce seul critère risque de conduire à l’arbitraire. Mais l’ignorer pour l’homme, cet « animal social », est impossible.


Pour le second, celui du bon fonctionnement intérieur, nous pouvons utiliser le guide du service infirmier qui nous propose comme repères de « normalité » différents axes :




• vivre en accord avec soi-même : 



– conscience de soi et de ses valeurs,



– sens de son identité,



– confiance en soi, estime de soi ;


• se développer et accroître ses connaissances : 



– motivation à évoluer,



– intérêt pour les autres, pour soi, pour les activités,



– connaissance de ses limites, volonté de les dépasser ;


• équilibrer forces intérieures et exigences de la réalité : 



– intégration de sa personnalité,



– capacité à donner un sens à son existence,



– résistance au stress ;


• devenir et rester indépendant : 



– satisfaire ses besoins des plus primaires aux plus différenciés,



– assumer ses besoins ;


• percevoir le monde extérieur : 



– établir des relations sociales, affectives et sexuelles,



– développer ses capacités à aimer, jouer et travailler,



– établir des relations harmonieuses avec autrui, s’adapter.





Pour conclure ce chapitre, nous pouvons souligner que même si ces repères importants peuvent guider nos objectifs et nos actions de soin, nous devons nous méfier des tendances hygiénistes ou normatives qui peuvent en découler. Rappelons-nous que la question à nous poser dans le soin n’est pas d’amener le patient là où nous aimerions être nous, mais de l’accompagner dans ce qui constitue pour lui, en fonction de ses capacités psychiques et de sa réalité, le meilleur équilibre.


Cette démarche implique pour une part de ne pas occulter la question du désir et du choix du patient. D’autant que ce recentrage pragmatique et humaniste évitera bien des désidéalisations, d’attentes trop importantes ou d’actions inadaptées au degré de structuration du patient qui font le lit de la désillusion soignante et de l’épuisement professionnel si fréquent dans notre métier.
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