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  Introduction


  
    

  


  
    Il existe dans le public une tendance à employer le mot psychanalyse dans un sens vague et général. Mais ce terme ne peut s’appliquer légitimement qu’aux méthodes d’investigation et de traitement inventées par Freud et aux théories qui en dérivent. Ce fait est reconnu par les « dissidents » qui ont forgé des termes spéciaux pour désigner leurs méthodes et doctrines propres, telle la « Psychologie analytique » de Jung, ou la « Psychologie individuelle » d’Adler.

  


  
    Selon Freud lui-même, le terme psychanalyse désigne trois choses : 1/ Une méthode d’investigation de processus mentaux à peu près inaccessibles à toute autre méthode ; 2/ Une technique de traitement des désordres névrotiques, basée sur cette méthode d’investigation ; 3/ Un corps de savoir psychologique dont l’accumulation tend à la formation d’une nouvelle discipline scientifique (1922).

  


  
    De la psychanalyse proprement dite, il convient de distinguer l’application de conceptions psychanalytiques à divers domaines des sciences humaines et de la pratique psychologique ; en l’absence d’investigations psychanalytiques, il ne s’agit là que d’hypothèses dont l’origine ne garantit nullement la validité ; celle-ci dépend en dernière analyse des modes de vérification propres au domaine d’application en cause.

  


   


  

  Chapitre I


  Historique


  
    

  


  
    1. L’ère pré-psychanalytique


    
      La psychanalyse a pris naissance dans la dernière décade du xixe siècle. La décade précédente, fertile pour la médecine psychologique, a été marquée par divers faits qui ont concouru à l’avènement de la psychanalyse.

    


    
      Chronologiquement, le premier est le cas d’Anna O…, qui fut traitée par le Dr Joseph Breuer, de Vienne, entre 1880 et 1882, et dont l’observation ne fut publiée qu’en 1895 dans les Études sur l’hystérie (Breuer et Freud), mais qui fut connue de Freud bien avant.

    


    
      
        La malade était une hystérique de vingt et un ans, fort intelligente. Le tableau clinique était le suivant : contractures des extrémités avec anesthésies, du côté droit et parfois à gauche ; troubles de la motilité oculaire et de la vision ; difficulté à tenir la tête droite ; toux nerveuse intense ; anorexie et impossibilité de boire malgré une soif intense ; absences. La névrose avait commencé alors que la jeune fille soignait son père, qu’elle adorait, au cours d’une maladie dont il devait mourir ; elle avait dû abandonner ces soins. Breuer observa la malade avec beaucoup d’attention ; il remarqua qu’au cours des absences, elle murmurait des mots qui semblaient se rapporter à des préoccupations intimes. Il la mit en état d’hypnose, lui répéta ces mots. La malade les répéta et formula des rêveries tristes, ayant pour objet une jeune fille au chevet de son père malade ; après avoir exprimé un certain nombre de ces rêveries, elle se trouva délivrée et revint à une existence normale. L’amélioration disparut le jour suivant, puis reparut après une nouvelle séance. La malade, qui ne s’exprimait alors qu’en anglais, parlait de « talking cure, chimney sweeping » (cure parlante, ramonage). Les symptômes disparurent lorsqu’elle se rappela, avec extériorisation affective, à quelle occasion ils étaient apparus pour la première fois. C’est ainsi que l’impossibilité de boire était survenue lorsque le petit chien de sa gouvernante, qu’elle n’aimait pas, avait bu dans un verre ; par politesse, elle n’avait rien dit, mais il lui avait été brusquement impossible de boire : « Son récit achevé, elle manifesta violemment sa colère, restée contenue jusqu’alors. Puis elle demanda à boire, but une grande quantité d’eau et se réveilla de l’hypnose, le verre aux lèvres. Le trouble avait disparu pour toujours. » Breuer se mit alors à étudier systématiquement tous les symptômes, et il put établir les faits suivants : des traumas psychiques multiples se trouvaient à leur origine et la détection des traumas plus récents précédait la détection des traumas plus anciens. Tous les symptômes furent ainsi successivement réduits, jusqu’au moment où Breuer, surpris par le développement d’un « amour de transfert », prit la fuite et interrompit le traitement (Freud). Breuer avait inventé le traitement « cathartique » (du grec catharsis, purgation) sous hypnose, dont il poursuivit plus tard l’étude avec Freud (1895).

      

    


    
      En 1882, J.-M. Charcot, professeur de clinique des malades du système nerveux, fit une communication sur les états nerveux déterminés par l’hypnotisation des hystériques : la léthargie, la catalepsie, le somnambulisme ; selon Charcot et l’École de la Salpêtrière, ces faits ne pouvaient être observés d’une façon nette que chez les hystériques. De tous côtés, l’hystérie et l’hypnose suscitèrent d’innombrables travaux. En 1884-1885, Charcot, dans ses leçons sur les paralysies hystériques, montra leurs rapports avec les traumatismes émotionnels, avec les idées, les préoccupations que le malade concevait à propos du traumatisme physique, conception à laquelle se rallia l’Allemand Mœbius (1888).

    


    
      L’École de Nancy eut une orientation plus clinique et thérapeutique. Pour Bernheim (1884), l’hypnose repose sur une crédulité naturelle, et l’expérience montre que la majorité des personnes y arrive très facilement ; peu préoccupé de psychologie, il s’intéresse avant tout aux effets pratiques et thérapeutiques, de la suggestion. Critiquant l’École de la Salpêtrière, Bernheim soutient que l’hypnotisme à trois phases décrit par Charcot est un hypnotisme de culture ; et, suivant les termes de Pierre Janet, c’est lui qui gagna la bataille.

    


    
      Pierre Janet lui-même, dès ses premières études (1886-1889), avait constaté l’action pathogène du souvenir oublié d’événements liés à des émotions violentes. Ces observations sont relatées dans l’Automatisme psychologique (1889) ; le souvenir traumatique ne peut être répété pendant la veille, mais seulement si l’on met le sujet dans un état de somnambulisme ; le traitement consistait, lorsque les troubles, les réticences du malade faisaient soupçonner quelques lacunes, à rechercher si les rêves, le somnambulisme, les écritures automatiques ne mettaient pas au jour des souvenirs cachés. La dissociation du souvenir était due, selon Janet, à un processus purement mécanique, la faiblesse psychologique, et non à un processus dynamique de refoulement.

    


    
      En résumé, la médecine psychologique, dans la décade 1880-1890, est caractérisée par les traits suivants :

    


    
      
        	
          intérêt pour les névroses et, en particulier, pour l’hystérie ;

        


        	
          utilisation de l’hypnose comme moyen d’investigation ;

        


        	
          découverte de l’action pathogène des souvenirs inconscients d’événements traumatiques ;

        


        	
          action thérapeutique de l’hypnose, de la suggestion et de la catharsis.

        

      

    

  

  
    2. Freud (1856-1939)


    
      La vie de Sigmund Freud a été relatée par lui-même et par divers auteurs (Sachs, E. Jones). Il naquit à Freiberg, en Moravie, en 1856. En 1860, sa famille se transporta à Vienne où il fit ses études. En 1873, il entra à l’Université. De 1876 à 1882, il fut attaché au Laboratoire de Brucke (Histologie du système nerveux). En 1881, il est docteur en médecine. En 1882, il quitte le laboratoire pour la médecine interne et la neurologie. En 1884, faisant des recherches sur la cocaïne, ce furent ses fiançailles qui l’arrêtèrent au moment d’en découvrir les propriétés anesthésiantes. En 1885, privat-docent de neuropathologie, il fait un premier séjour en France auprès de Charcot. Après un séjour à Berlin, il publie des travaux importants sur les encéphalopathies infantiles. En 1886, il s’établit comme médecin à Vienne, et abandonne l’électrothérapie pour l’hypnose et la suggestion. En 1889, un séjour à Nancy, auprès de Bernheim et Liébault, l’instruit davantage sur les limites de la suggestion hypnotique. C’est vers la fin de la décade qu’il commence à appliquer la méthode de Breuer. En 1893, il publie son premier travail sur le Mécanisme psychique des phénomènes hystériques. En 1895, il publie avec Breuer les Études sur l’hystérie. Freud ne fut donc nullement un pur praticien, et encore moins un empiriste : sa culture scientifique et médicale le situait parmi les neurologistes les mieux informés de son temps ; il y joignait une grande culture générale et de profonds intérêts théoriques ; il semble également que des problèmes personnels l’ont amené à s’intéresser à l’analyse psychologique et à l’interprétation des rêves. Tous ces faits ont joué leur rôle dans l’invention de la psychanalyse.

    

  

  
    3. Invention de la psychanalyse


    
      Dans la dernière décade du xixe siècle, Freud, s’attaquant au traitement psychologique des névrosés et particulièrement des hystériques, passe par une suite d’essais dont l’aboutissement fut l’invention de la psychanalyse. Dans une première phase, il applique la méthode cathartique en collaboration avec Breuer : le patient étant mis dans un état hypnotique, le médecin lui pose des questions relatives à l’origine des symptômes et destinées à permettre une décharge émotionnelle connexe. Ils montrent ainsi que les symptômes hystériques ont leur source dans des perturbations émotionnelles appartenant au passé ; ces événements perturbateurs peuvent être complètement rejetés par la conscience ; ils peuvent être évoqués dans l’état hypnotique. Outre que la catharsis n’avait pas d’effet thérapeutique durable, Freud n’aimait pas l’hypnose, procédé incertain et fleurant la magie ; il ne pouvait hypnotiser qu’une partie des malades. C’est ce qui l’amena, pendant une période brève qui commença après 1895 et se termina avant 1899, à recourir à la suggestion à l’état de veille ; plaçant la main sur le front du patient, le médecin l’assure qu’il peut se rappeler le passé. Ici, Freud se souvient des renseignements de Bernheim, et montre que les événements traumatiques ne sont pas réellement oubliés. Mais cette technique était trop pénible : le thérapeute se heurtait à la résistance du malade ; pour qu’il se rétablisse, il fallait la supprimer, c’est-à-dire supprimer le refoulement fondé sur la défense du malade contre les tendances critiquables. Ainsi naquit la technique qui consiste à éduquer le patient à abandonner toute attitude critique et à interpréter le matériel ainsi produit ; le postulat du déterminisme mental impliquait que tout ce qui arrivait en partant d’un certain point était en connexion avec le point de départ ; d’où la « règle fondamentale » ou de « libre association », qui prescrit au patient de tout exprimer, même si une idée lui paraît désagréable, absurde, futile ou sans rapport avec le sujet ; l’expression des associations d’idées s’accompagnait de la libération d’affects refoulés. C’est à l’interprétation de ce matériel, à la fois procédé d’investigation et de traitement, que Freud donna le nom de psychanalyse. La découverte du transfert devait bientôt en compléter les bases essentielles : on en trouve la première expression dans les Études sur l’hystérie (1895) et dans l’analyse du cas Dora, achevée en 1899, publiée seulement en 1905 ; dans le transfert, le patient, au lieu de se souvenir, se conduit envers le psychanalyste comme il s’est conduit dans son enfance par rapport à des personnes de son entourage ; l’observation du présent mettait ainsi l’observateur sur la voie du passé ; en même temps, le patient apprenait à manier des émotions qu’il n’avait pu maîtriser dans le passé et dont il n’avait pu se défendre qu’en les excluant de sa conscience.

    

  

  
    4. Premières théories


    
      Pendant plus de dix ans, jusque vers 1906, Freud fut pratiquement l’unique pionnier de la nouvelle discipline. Il publie quelques œuvres fondamentales : L’interprétation des rêves (1899) ; Psychopathologie de la vie quotidienne (1901) ; Trois essais sur la sexualité ; Le mot d’esprit et sa relation avec l’inconscient (1905). La coordination de ses observations et de ses vues prend forme dans une conception d’ensemble de la vie mentale : la base est représentée par la dualité des pulsions sexuelles, tendant à la conservation de l’espèce, et des pulsions du moi, tendant à la conservation de l’individu ; l’appareil psychique a pour fonction la réduction des tensions déplaisantes, soit par leur décharge, soit par un processus intrapsychique de défense et de refoulement ; le conscient ne représente ainsi que la surface de l’appareil psychique, inconscient en sa majeure partie ; les tendances refoulées dans l’inconscient cherchent à se frayer un chemin, par exemple dans les rêves et les symptômes des névroses ; elles ont été refoulées au cours du développement de la sexualité infantile, développement qui commence dès la naissance et culmine entre trois et cinq ans avec le complexe d’Œdipe, c’est-à-dire l’attachement de l’enfant pour le parent du sexe opposé avec hostilité corrélative pour le parent du même sexe.

    

  

  
    5. Développement de la psychanalyse (1905-1920)


    
      La période 1905-1920 est d’abord marquée par le développement d’un mouvement psychanalytique. Dès 1902, quelques médecins s’étaient groupés autour de Freud ; vers 1906, l’activité psychanalytique prit quelque ampleur à Zurich, avec Bleuler et Jung ; dans les années qui suivent, il faut citer, parmi les nouveaux adeptes, Ernest Joncs (Toronto, puis Londres), Karl Abraham (Berlin), Sandor Ferenczi (Budapest). En général, la psychanalyse fut accueillie fraîchement en Allemagne, avec un grand intérêt aux États-Unis et en Angleterre ; elle resta ignorée dans les pays latins ; en France, le premier ouvrage étendu fut le livre de Régis et Hesnard (1914). Ce n’est qu’après la première guerre mondiale que la psychanalyse se développa sur le plan international (1920-1922). Du point de vue technique, cette période est marquée par la prise de conscience croissante de l’importance des résistances et du transfert ; la plupart des écrits techniques de Freud ont été publiés entre 1912 et 1919 ; les indications de la psychanalyse se précisent ; la nécessité de l’analyse didactique s’impose. L’organisation du savoir donne une importance centrale, dans la pathogénie des névroses, aux anomalies évolutives du complexe d’Œdipe ; mais c’est aussi le début de la psychologie du Moi (Freud, Introduction au narcissisme, 1914). Deux défections ont lieu en 1911, celles d’Adler et de Jung ; Adler souligne le rôle de l’agression aux dépens de la sexualité, et du Moi aux dépens de l’inconscient ; Jung, avec les préoccupations morales et religieuses, promeut l’inconscient collectif contre l’inconscient individuel, et une interprétation symbolique du complexe d’Œdipe, contre son interprétation sexualiste ; du point de vue technique, l’accent se déplace du conflit passé vers le conflit actuel, les interventions sont plus volontiers moralisatrices, aux dépens de l’analyse des résistances et du transfert.

    

  

  
    6. Modification de la théorie


    
      Annoncées par des travaux antérieurs, des modifications capitales sont formulées à partir de 1920 ; elles portent principalement sur la théorie des pulsions et la théorie de l’appareil psychique.

    


    
      La nouvelle théorie freudienne des pulsions (Triebe) oppose aux pulsions de vie (sexualité, libido, Eros) les pulsions de mort et d’agression (Thanatos). Dès ses origines, la psychanalyse avait reconnu l’importance de la haine et de l’ambivalence, mais l’agression était considérée comme secondaire à la frustration ; elle était subordonnée à la sexualité. Les progrès des investigations cliniques, en particulier les découvertes relatives aux obsessions et à la mélancolie, ont montré que son rôle était sous-estimé ; dans Au-delà du principe de plaisir (1920), Freud, s’appuyant sur les phénomènes de répétition (jeu infantile, névroses traumatiques, névrose de destinée, transfert), et sur des considérations biologiques, admet une tendance primitive à l’autodestruction : plus fondamentales que les pulsions de vie, les pulsions de mort tendent, par la réduction des tensions, au rétablissement d’un état antérieur, l’état inorganique, et à la répétition ; difficiles à identifier en elles-mêmes, elles s’expriment à travers des défenses, leur projection au-dehors (paranoïa), leur fusion avec les pulsions libidinales (sadisme, masochisme), leur retournement contre le Moi (mélancolie).

    


    
      La nouvelle théorie de l’appareil psychique distingue trois systèmes, le Ça, le Moi et le Surmoi (1923). Jusque-là, on s’était contenté de distinguer le système inconscient, qui comprenait le refoulé, et le système préconscient, à la disposition duquel était la conscience ; entre les deux systèmes jouait la « Censure ». Or, les mécanismes de défense, c’est-à-dire les forces refoulantes, agissent d’une manière inconsciente ; tout ce qui est inconscient n’est donc pas du refoulé. Dans la nouvelle conception, le Ça est le siège des pulsions et des désirs refoulés ; le Moi, différenciation du Ça au contact de la réalité, contrôle l’accès à la perception et à l’action ; le Surmoi, différenciation du Moi, se forme par l’intériorisation des images idéalisées des parents, primitifs objets d’amour, au décours du conflit œdipien ; cette identification est à l’origine de la conscience morale ; elle est à la base de l’estime de soi et des sentiments de culpabilité. Le jeu combiné du Moi et du Surmoi assure la défense contre les pulsions et les désirs refoulés.

    


    
      Ces modifications ont eu des effets considérables sur la pratique et la théorie de la psychanalyse ; que l’on considère le développement de la personnalité ou la dynamique des conflits, les deux principales implications en sont les suivantes : 1 / Les explications psychanalytiques ne sont plus conçues en termes de conflits de pulsions, mais en termes de défense du Moi contre des pulsions et des émotions ; 2 / Les pulsions en cause ne sont plus les seules pulsions sexuelles, mais aussi les pulsions agressives. Par l’importance qu’elle donne dorénavant à la défense du Moi et à l’agressivité, la psychanalyse prend une orientation bien différente de l’image stéréotypée qui règne encore dans le public (pansexualisme).

    

  

  
    7. Tendances actuelles


    
      Les tendances actuelles de la psychanalyse restent dominées par la pensée de Freud ; jusqu’à sa mort (1939), il a donné encore plusieurs ouvrages importants (1926, Inhibition, symptôme et angoisse). La psychanalyse a continué de se développer en Angleterre et aux États-Unis d’une manière presque exubérante ; elle a régressé dans les pays de langue allemande ; des groupes importants se sont formés dans les pays « latins ». En France même, c’est à partir de 1926 que le mouvement a pris corps.

    


    
      Elle a continué à évoluer dans ses aspects techniques, cliniques, théoriques, appliqués, dans le prolongement des transformations de la doctrine freudienne, avec un regain de faveur pour certaines des premières conceptions (notion de défense). Ce sont les insuccès thérapeutiques et les difficultés théoriques qui ont amené les psychanalystes à chercher des solutions meilleures. Schématiquement, on peut discerner trois tendances principales.

    


    
      
        La première a consisté à s’efforcer de pénétrer dans un inconscient plus profond et dans un passé plus reculé. A la suite de Karl Abraham (1877-1925), cette orientation est représentée par l’École « britannique » et Melanie Klein, qui donne une importance fondamentale aux conflits des toutes premières années ; les conflits ultérieurs décrits par Freud, par exemple l’angoisse de castration ou l’envie du pénis, sont considérées comme fournissant des explications non pas fausses mais relativement superficielles.


        Une autre tentative met, au contraire, l’accent sur les conflits actuels de l’individu avec son entourage. Un représentant typique est Karen Horney. Le « névrosé de notre temps » (1937) est partagé entre son besoin de dépendance passive et sa défense contre une société hostile. La thérapeutique se concentre sur la stratégie utilisée par le Moi dans son explication avec le monde.


        Dans la ligne « freudienne », la fonction intégrative du Moi doit être étudiée à la fois dans sa relation avec le monde extérieur et dans sa relation avec le monde intérieur des pulsions. Son représentant typique est Anna Freud, qui souligne la similarité des mécanismes de défense employés par le Moi à l’endroit des stimulations externes et internes. L’idéal thérapeutique est, en partant d’une large base représentée par l’ensemble des relations de la personne avec le monde et avec elle-même, de remonter en sens inverse le processus constitutif de la névrose pour atteindre les fantasmes et les conflits décisifs.

      

    

  

  


  

  Chapitre II


  Les perspectives psychanalytiques


  
    

  


  
    Pour comprendre les écrits psychanalytiques, il est utile de savoir que, dans l’étude des « phénomènes mentaux », Freud s’est placé à divers points de vue ; selon lui, la description la plus complète est la métapsychologie, parce qu’elle se place à la fois au point de vue dynamique, au point de vue économique et au point de vue structural.

  


  
    
      Selon le point de vue dynamique, la psychanalyse ne se contente pas de décrire les phénomènes mentaux ; elle les explique par des interactions et des oppositions de forces, autrement dit en termes de conflit ; par exemple, du fait d’une humiliation, une personne ressent un mouvement de colère ; elle le retient par crainte d’une contre-agression ; cette rétention modifie l’état de l’organisme et ses relations avec l’entourage. Schématiquement, les forces en présence dans le conflit sont les pulsions d’origine biologique (pulsions sexuelles, pulsions agressives), et des contre-pulsions d’origine sociale.


      Le point de vue économique met l’accent sur l’aspect quantitatif des forces en présence dans le conflit. Par exemple, l’individu peut avoir, de naissance, une agressivité ou une sexualité plus ou moins puissante ; l’énergie pulsionnelle est modifiée à certaines époques critiques (puberté, ménopause). La force relative des pulsions et des contre-pulsions est décisive dans l’évolution du conflit. Cette énergie peut se déplacer ; pour reprendre l’exemple de la colère, l’agressivité bloquée en face d’un adversaire plus fort peut être libérée dans une autre situation, avec un partenaire moins redoutable. Les possibilités de mesure sont limitées pour la psychanalyse, discipline essentiellement clinique ; c’est un domaine où elle est avantageusement complétée par l’expérimentation sur l’animal (mesure des tendances, étude expérimentale du conflit).


      Le point de vue topique ou structural met en cause la structure de l’appareil psychique. On a vu que Freud avait substitué à l’opposition du Préconscient et de l’Inconscient la distinction de trois systèmes, le Ça, le Surmoi, le Moi, qui interviennent de diverses façons dans le conflit. Ces « instances de la personnalité » se distinguent également par leur force relative et par leurs origines.


      La combinaison des perspectives dynamique, économique et structurale ne donne pas encore une idée très claire de ce que Freud entend par métapsychologie. L’analogie du terme avec « métaphysique » et « métapsychique » risque d’égarer. Les travaux publiés sous la rubrique « métapsychologie » sont assez variés : principes du fonctionnement mental, refoulement, inconscient, narcissisme, transformation des pulsions, théorie des rêves, théorie de la mélancolie. On ne peut se faire une idée qu’en opposant la métapsychologie à une psychanalyse clinique, définie par une collection ordonnée d’histoires de cas et de leur interprétation. Au contraire, c’est à quelque distance des faits que la métapsychologie s’élabore comme une conceptualisation théorique qui raisonne sur des modèles en visant à l’explication causale et à la formation d’hypothèses, dans un esprit généralement naturaliste c’est en somme une psychanalyse générale.


      Freud comprend avec le point de vue dynamique, le point de vue génétique. Hartmann et Kris ont proposé à l’en distinguer (1946). Le point de vue génétique explique les traits personnels et les modes de conduite en termes de développement ; Freud a décrit de bonne heure des stades du développement des pulsions et des relations avec l’objet ; une conduite, un trait personnel, un symptôme peuvent toujours être caractérisés en termes de progression ou de régression. La psychopathologie analytique a cherché à rattacher les névroses et les psychoses à des points de fixation prédominants, par exemple la névrose obsessionnelle à une fixation sadique anale, la mélancolie à une fixation orale.


      Une autre perspective a pris une importance croissante depuis vingt-cinq ans, celle des « relations d’objet ». Ce terme ne désigne pas autre chose que les divers modes de relation d’un sujet avec les objets. Les objets ne sont pas seulement les choses, mais les personnes. Les relations d’objet comprennent ainsi toute la gamme des relations avec autrui. Les identifications à autrui jouent un rôle capital dans la structuration de l’appareil psychique. Ainsi, à côté des objets externes, les vues psychanalytiques courantes font jouer un grand rôle aux objets « intériorisés ».

    

  


  


  

  Chapitre III


  Principes fondamentaux


  
    

  


  
    1. Définition


    
      Par principes fondamentaux, nous entendons les principes les plus généraux qui, selon les idées de Freud, gouvernent la vie mentale, ou, en d’autres termes, la conduite et l’expérience de l’homme. Ces principes théoriques sont d’une application constante dans la clinique et la technique. Historiquement, ils font leur apparition dès les origines de la psychanalyse (1895). On est cependant fondé à distinguer deux périodes : dans la première, jusqu’en 1920, Freud tend à tout expliquer par le principe de plaisir-déplaisir ; dans la seconde, après 1920, il institue la « compulsion de répétition », agissant « au-delà du principe de plaisir ».

    

  

  
    2. Principe de constance


    
      Encore appelé principe de Nirvanah (Barbara Low), le principe de constance désigne la tendance de l’appareil psychique à maintenir la quantité d’excitation à un niveau aussi bas ou tout au moins aussi constant que possible. Emprunté par Freud à Fechner (1873), il apparaît dès les origines de la psychanalyse (1895) et n’a jamais été abandonné. Il rend compte à la fois des processus de décharge qui s’accompagnent de satisfaction et des processus de défense contre un excès d’excitation.

    

  

  
    3. Principe de plaisir-déplaisir


    
      Le plus souvent appelé, par abréviation, principe de plaisir, il est une conséquence du principe de constance : toute conduite a pour origine un état d’excitation pénible, et tend à aboutir à une réduction de cette excitation, avec évitement du déplaisir et, le cas échéant, avec production de plaisir. Le principe de plaisir gouverne les processus inconscients, résidus d’une phase du développement où ils étaient les seuls processus mentaux (processus primaire) ; un tel état de chose est à peu près réalisé par le tout jeune enfant, à l’âge où il bénéficie des soins maternels : il trompe le « déplaisir » dû à l’accroissement de stimulation et au délai dans la satisfaction par la décharge motrice, en criant et en luttant, et il « hallucine » alors la satisfaction désirée. Chez l’adulte bien portant, le principe de plaisir se manifeste par la tendance à se fermer aux impressions déplaisantes, et surtout par la rêverie et le rêve : le sommeil permet de récupérer une vie mentale comparable à ce qu’elle était avant la connaissance de la réalité, parce que la condition préalable du sommeil est précisément le rejet de la réalité. L’emprise du principe de plaisir est bien plus grande chez le névrosé : parce qu’elle est insupportable, il se détourne de la réalité, en totalité ou en partie ; c’est le refoulement qui rend compte de la déficience de la « fonction du réel » chez le névrosé, constatée par Pierre Janet.

    

  

  
    4. Principe de réalité


    
      Inversement, à un développement progressif correspond l’emprise croissante du principe de réalité, c’est-à-dire d’une modification du principe de plaisir qui tend aux mêmes buts, mais en s’accommodant aux conditions imposées par le monde extérieur ; le principe de réalité ne détrône pas le principe de plaisir : c’est seulement une sauvegarde ; le plaisir immédiat est abandonné en faveur d’un plaisir ultérieur plus sûr.

    


    
      En ce qui concerne l’appareil mental, la substitution du principe de réalité au principe de plaisir se traduit par le développement des fonctions conscientes d’ajustement à la réalité, l’attention, la mémoire, le jugement, qui se substitue au refoulement, l’action adéquate à la réalité, qui se substitue à la décharge motrice.

    


    
      
        La pensée est dotée d’attributs qui rendent possible à l’appareil mental de supporter un accroissement de tension pendant que le processus de décharge est ajourné ; c’est essentiellement un mode d’action expérimental, accompagné d’un déplacement et d’une moindre dépense d’énergie ; il est probable qu’elle n’est devenue consciente que par ses connexions avec les traces mnésiques des mots. Avec l’introduction du principe de réalité, un mode d’activité mentale se dissocie : l’imagination, telle qu’elle s’exprime dans le jeu des enfants et dans la rêverie, reste subordonnée au principe de plaisir.

      

    


    
      L’emprise progressive du principe de réalité est loin d’être uniforme et générale et les pulsions lui échappent pour une large part. C’est, en particulier, le cas des pulsions sexuelles, dont la maturation est plus tardive : pendant longtemps, elles se satisfont d’une manière auto-érotique, sans s’ajuster aux objets réels ; la puberté est précédée d’une longue période de latence sexuelle ; ces conditions les maintiennent plus longtemps sous la suprématie du principe du plaisir ; elles restent plus liées à l’imagination, à la satisfaction « hallucinatoire », au refoulement qui répond à la moindre impression pénible. C’est par suite un point faible de l’organisation mentale, et l’on comprend que le « choix de la névrose » dépende du point où le développement du Moi et, de la libido a été inhibé.

    


    
      D’une manière générale, les processus inconscients demeurent soustraits au contrôle du principe de réalité : la pensée est assimilée au réel, le désir à sa réalisation ; d’où le danger de sous-estimer l’action passagère des fantasmes, sous prétexte qu’ils ne correspondent à rien de réel, ou de rattacher un sentiment névrotique de culpabilité à une source quelconque, sous prétexte qu’aucun crime n’a été réellement commis.

    


    
      
        Freud rattache au principe de réalité le développement des diverses formes de la culture. Les religions tentent de faire renoncer au plaisir dans cette vie par la promesse d’une compensation dans la vie future ; mais c’est la science qui approche le plus d’une supplantation du principe de plaisir ; l’éducation tend à former le Moi en remplaçant le principe de plaisir par le principe de réalité ; l’art est un mode spécifique de réconciliation des deux principes : l’artiste se détourne du réel vers l’imaginaire, mais il revient à la réalité, en s’appuyant sur le fait que le renoncement exigé par la réalité, péniblement ressenti par les hommes, est lui-même une partie de la réalité.

      

    

  

  
    5. La compulsion de répétition


    
      L’automatisme de répétition, ou mieux la compulsion de répétition, désigne la tendance à la répétition des expériences fortes, quels que soient les effets, favorables ou nocifs, de cette répétition. Dès le début de son œuvre psychanalytique, Freud avait reconnu l’importance des processus de répétition, auxquels se rapportent plusieurs concepts (fixation, régression, transfert) ; mais ce n’est qu’après 1920 qu’il lui donna l’importance d’un principe de fonctionnement mental qui agit « au-delà du principe de plaisir ». Les faits psychologiques sur lesquels il s’appuie sont principalement empruntés aux névroses traumatiques, au jeu infantile, à la névrose de destinée (répétition des mêmes événements fâcheux dans la vie) et au transfert. Certaines de ces répétitions se laissent réduire au principe de plaisir : par exemple, dans la névrose traumatique et dans la vie, la répétition peut avoir pour sens de maîtriser une expérience pénible. Il reste cependant un résidu : des expériences malheureuses, des conduites inadaptées se répètent avec une tragique monotonie ; or, cette répétition aboutit à des échecs, à des blessures d’amour-propre ; on ne peut donc la comprendre comme la répétition de besoins cherchant à se satisfaire ; elle relève d’un besoin spécifique de répétition, transcendant au principe de plaisir. Des vues biologiques d’un caractère plus spéculatif amplifient ces considérations psychologiques : toute vie aboutit à la mort, c’est-à-dire à un retour à l’inorganique, et la sexualité aboutit à la reproduction. La compulsion de répétition apparaît ainsi comme un principe psychologique solidement ancré dans le biologique.

    


    
      
        Comme la théorie des instincts de mort qui lui est associée, le concept de la compulsion de répétition a soulevé des résistances et des critiques. Celles-ci se ramènent essentiellement à montrer que les phénomènes de répétition invoqués en faveur de la compulsion de répétition ne sont pas « au-delà du principe de plaisir » : la périodicité des pulsions est enracinée dans leurs sources physiques ; chaque fois que la demande pulsionnelle s’affirme, la culpabilité, la défense du Moi doivent pareillement entrer en action d’une manière répétitive ; de nombreuses répétitions s’expliquent par la persistance et la récurrence des sentiments de culpabilité ; quant aux répétitions d’événements traumatiques, elles ont essentiellement pour sens de trouver une issue meilleure, de maîtriser la situation qui n’a pas été maîtrisée : tel l’adulte réduit à quia dans une querelle la tourne et la retourne dans sa tête, cherchant la réplique parfaite propre à anéantir son adversaire ; l’effort de maîtrise ayant échoué alors que le besoin de maîtrise persiste, il en résulte la répétition de l’effort (Kubie, Fenichel, Hendricks). Plus conservateur, Bibring distingue, dans la compulsion de répétition, une tendance répétitive et une tendance restitutive ; la tendance répétitive exprime l’inertie de la matière ; c’est une tendance conservatrice à maintenir et répéter les expériences intenses, tant agréables que pénibles ; c’est un automatisme pulsionnel qui se situe au-delà du principe de plaisir ; la tendance restitutive est un mécanisme régulateur qui a pour tâche de décharger les tensions causés par les expériences traumatiques, mettant ainsi la répétition au service du Moi.


        Ce qui frappe dans les répétitions névrotiques, c’est la persistance de conduites inadéquates à la réalité et au présent, c’est l’échec du principe de réalité, l’impuissance de la pensée symbolique qui seule pourrait briser la répétition compulsive par la prise en considération des effets éloignés de la conduite, en voyant les choses de plus haut. La répétition compulsive traduit, au contraire, la dépendance de l’organisme par rapport aux besoins et aux émotions qu’il ressent actuellement, par rapport à certains effets de la conduite ressentis comme imminents. En d’autres termes, les conduites décrites comme des répétitions compulsives ont précisément les caractères des processus primaires et inconscients relevant du principe de plaisir, pour autant qu’on le distingue du principe de réalité ; elles ont pour condition la faiblesse du Moi, son impuissance à se dégager.

      

    

  

  
    6. Rapports avec la psychologie


    
      Les quatre principes qui ont été définis et commentés se retrouvent sous d’autres formes dans la psychologie contemporaine. Le principe de constance de Fechner-Freud présente quelque analogie avec le principe d’homéostasis du physiologiste Cannon et avec les postulats fondamentaux de nombreux behavioristes, de Watson à Tolman. Le principe de réalité rend compte des processus secondaires, en termes psychologiques, des processus d’apprentissage (learning), c’est-à-dire de toutes les modifications de la personnalité et de la conduite secondaire à la conduite et à l’expérience individuelles ; on l’a spécialement rapproché de la « loi de l’effet » selon laquelle une conduite est renforcée lorsqu’elle aboutit à une « récompense », affaiblie lorsqu’elle aboutit à une « punition ». La compulsion de répétition trouve son « homologue » dans la « loi de fréquence », c’est-à-dire dans la connexion qui existe entre le rappel ou la reconnaissance et le nombre des répétitions employé pendant la période d’apprentissage. Les problèmes mêmes posés par le conflit du principe de plaisir et de la compulsion de répétition ont leur pendant dans les controverses psychologiques sur la loi de fréquence et la loi de l’effet. Dans les deux cadres de recherche, la persistance de la conduite répétitive non adaptée est un des problèmes clés de la psychologie.

    

  

  


  

  Chapitre IV


  Les pulsions


  
    

  


  
    1. Définition


    
      L’idée de pulsion a joué un rôle capital dans la conceptualisation des découvertes psychanalytiques et la systématisation de la doctrine. Le terme a été introduit dans les traductions françaises de Freud comme équivalent de l’allemand trieb et pour éviter les implications de termes d’usage plus ancien et non psychanalytique, comme « instinct » et « tendance ». Cette convention est loin d’être respectée. Quand Freud parle d’instinct, c’est dans le sens d’un comportement animal fixé par l’hérédité et caractéristique de l’espèce. Quand il parle de pulsion, c’est dans le sens d’une « poussée » énergétique et motrice qui fait tendre l’organisme vers un but. On peut distinguer trois moments dans le déroulement du processus pulsionnel : la source est un état d’excitation à l’intérieur du corps, le but est la suppression de cette excitation, l’objet est l’instrument au moyen duquel la satisfaction est obtenue. La pulsion est donc un concept-frontière entre le biologique et le mental. C’est moins une réalité observable qu’une entité « mythique » dont nous supposons l’existence derrière les besoins et les agissements de l’organisme. La classification des pulsions dépend du critère que l’on choisit : l’expérience clinique montre que l’objet et le but sont variables ; la physiologie ne renseigne pas d’une manière certaine sur la source. On ne peut être étonné que la pensée de Freud ait évolué.

    

  

  
    2. Première théorie des pulsions


    
      Jusque vers 1920, la première théorie des pulsions a distingué entre les pulsions sexuelles, dont le terme « libido » désigne les manifestations dynamiques, et les pulsions du Moi. Cette théorie a une base principalement clinique : la découverte du rôle joué par le refoulement des besoins sexuels dans la pathogénie des névroses ; à la satisfaction sexuelle s’opposent l’angoisse, la culpabilité, l’idéal moral ou esthétique du Moi ; les forces opposées aux tendances sexuelles et servant à la préservation du Moi sont alors appelées les « pulsions du Moi ». Le conflit des pulsions sexuelles et des pulsions du Moi est le sens du conflit névrotique ; le refoulement est un résultat de la prédominance des pulsions du Moi.

    

  

  
    3. Le narcissisme


    
      Une première modification de la théorie des pulsions a son origine dans la découverte du narcissisme (1911-1914), c’est-à-dire de la nature libidinale ou sexuelle de certaines tendances attribuées jusque-là aux pulsions du Moi. La thèse est qu’une partie de l’égoïsme, de l’amour de soi, est de la même nature que la libido investie sur les objets extérieurs ; la libido est l’énergie générale des pulsions sexuelles investie sur le Moi, sur autrui ou sur les choses. La preuve repose sur le déplacement de la libido, du Moi aux objets, et vice versa ; la somme d’intérêt investie sur les objets et sur le Moi est constante ; plus on s’aime, moins on aime les objets, et inversement ; c’est ainsi que dans la fatigue, le sommeil, la douleur, la maladie, la tristesse, une partie plus ou moins grande de la libido investie sur les personnes et les objets extérieurs se replie sur le Moi. Bien que pouvant entrer ultérieurement en conflit, la libido du Moi et la libido « objectale » sont de même nature et de même origine. Le progrès dialectique de la pensée de Freud ramenait ainsi les pulsions à l’unité.

    

  

  
    4. Deuxième théorie des pulsions


    
      La deuxième théorie des pulsions repose sur la distinction des pulsions de vie et des pulsions de mort. Les pulsions de vie ou Éros enveloppent désormais dans une même unité l’opposition de la conservation de soi et de la conservation de l’espèce, comme celle de la libido narcissique et de la libido objectale ; le but est la « liaison » (Bindung), c’est-à-dire d’établir des unités toujours plus vastes, et ainsi de persister. Les pulsions de mort et de destruction, ou Thanatos, ont pour but la dissolution des assemblages, le but dernier de tout être vivant étant le retour à l’inorganique. Pulsions de vie comme pulsions de mort sont donc de nature conservatrice, puisqu’elles tendent les unes et les autres à rétablir un état de chose antérieur. Ce nouveau dualisme correspond à celui des processus biologiques de construction et de destruction à l’œuvre dans l’organisme.

    


    
      La projection de la pulsion de mort, autodestructive, sur les objets extérieurs donne les tendances destructives ; les pulsions de vie, primitivement investies sur le Moi, donnent par projection la libido objectale. Il n’existe pas de conduite purement narcissique ou objectale, destructive ou libidinale ; toutes les conduites sont des oppositions ou des combinaisons des deux groupes d’instincts, des « fusions » ou « intrications » ; les altérations du mélange, la « désintrication des pulsions », conduisent à des désordres de la conduite : par exemple, l’excès d’agression sexuelle fait passer de l’amour au meurtre, la diminution excessive de l’agression rend timide ou impuissant.

    


    
      L’hypothèse des pulsions de mort a rencontré des réserves de la part de nombreux psychanalystes. Ses bases physiques et biologiques sont dépassées. Les tendances destructives peuvent être expliquées autrement ; l’agression est le mode selon lequel certains buts sont poursuivis à un niveau primitif, en réponse à la frustration ou spontanément, par indifférenciation de l’agression et de la libido. Le principe de constance fournit un principe d’explication unique, soit que l’organisme poursuive directement la réduction des tensions, soit qu’il y parvienne par le détour de tensions plus élevées (appétit de stimulation, recherche des objets, formation d’unités plus vastes).

    

  

  
    5. Maturation des pulsions


    
      La source d’une pulsion est corporelle et relativement indépendante des interactions de l’organisme et de l’entourage. La maturation du corps détermine donc une maturation des pulsions, par un développement interne comparable à celui de l’embryon. Cette détermination biologique agit au cours de toute la vie ; elle est surtout manifeste dans les périodes de transformation corporelle (enfance, puberté, ménopause, vieillesse). Cette idée d’une chronologie et d’un enchaînement des stades pulsionnels est une idée ancienne dans la théorie psychanalytique (1905) ; bien qu’elle ait été modifiée par des révisions et des enrichissements, elle en reste une des parties les plus stables. Le concept clé en est l’idée de zones érogènes, c’est-à-dire de régions du corps dont la stimulation conditionne la satisfaction libidinale ; la zone érogène dominante change avec l’âge et la croissance de l’organisme (stades pulsionnels) : l’organisation des rapports de l’organisme avec lui-même, avec l’entourage et avec les personnes change corrélativement (stades objectaux).

    


    
      
        Le stade oral primitif (succion) correspond au premier semestre de la vie. La bouche est alors le foyer d’un mode d’approche dominant mais non exclusif, l’incorporation ; il intervient non seulement dans la succion du sein maternel, mais dans l’absorption par les organes sensoriels et la peau de toutes les stimulations qui entrent dans le champ accessible à l’enfant. Son acceptation de ce qui est donné se réalise d’autant mieux que l’entourage et surtout la mère sont plus adéquats. Elle s’accompagne d’une satisfaction libidinale intense, dite « orale ». Dans la frustration, la tension, l’attente, l’enfant apprend vite à sucer une partie de son propre corps, le plus souvent les doigts et surtout le pouce, se donnant ainsi une satisfaction auto-érotique.


        Le stade oral tardif commence avec le second semestre. L’incorporation par morsure se substitue à la succion ; non seulement l’enfant prend plaisir à mordre, mais ses activités sensorielles et motrices « mordent » davantage sur la réalité ; dans la relation avec autrui, la conduite typique consiste à prendre et garder. La tension liée à la poussée dentaire engage l’enfant à mordre davantage, lui posant le problème de téter sans mordre, faute de quoi la mère retire le sein ; à cela s’ajoute l’imminence du sevrage. Si adéquate que soit l’attitude de l’entourage, un conflit ne peut être évité ; la douleur dentaire, la colère contre la mère, la rage impuissante engagent l’enfant dans des expériences sadomasochiques confuses, laissant l’impression générale qu’est détruite l’unité avec la mère. Comme l’union intime avec l’objet implique sa destruction, on dit de l’enfant qu’il est ambivalent ; comme il s’intéresse surtout à son propre corps, on dit qu’il est narcissique.


        Le stade sadique anal s’étend sur la deuxième et la troisième années. Les tensions se déchargent principalement par la défécation. La satisfaction libidinale est liée à l’évacuation et à l’excitation de la muqueuse anale ; l’excitation peut être augmentée par la rétention. Susceptibles d’être soit rejetées, soit retenues, les matières fécales deviennent des objets ambivalents. Issues du corps pour se transformer en objet extérieur, elles représentent la « possession ». L’association du sadisme à l’analité est due notamment au sens destructif de l’élimination et au fait que, dans l’apprentissage de la propreté, le contrôle des sphincters devient un instrument d’opposition aux adultes. Le stade sadique anal est caractérisé par l’ambivalence et la bisexualité.


        Le stade « phallique » se situe entre trois et cinq ans. Les organes génitaux (pénis chez le garçon, clitoris chez la fillette) deviennent la zone érogène dominante ; les tensions se déchargent principalement par la masturbation génitale, accompagnée de fantasmes. Les tendances qui portent l’enfant vers les personnes de son entourage prennent plus de ressemblance avec la vie amoureuse des adultes. Chez le garçon, le complexe d’Œdipe positif consiste dans le fait que, intensifiant son amour pour sa mère, il ressent un conflit entre son amour pour son père (basé sur son identification au père) et sa haine contre le père (basée sur les privilèges paternels qui lui sont refusés) ; l’angoisse de castration l’amène à renoncer à la possession exclusive de la mère ; on parle de complexe d’Œdipe négatif lorsque c’est la mère qui est ressentie comme gênant l’amour pour le père. Chez la fille, l’évolution vers le père, plus complexe, est préparée par les déceptions dans la relation avec la mère, principalement l’absence du pénis ; l’envie du pénis est remplacée par le désir d’avoir un enfant du père.


        Entre la sixième année et la puberté, la période de latence correspond à une décroissance de la poussée pulsionnelle, déterminée par la culture plutôt que par la croissance biologique. L’enfant oublie la « perversité polymorphe » des années antérieures (amnésie infantile) et développe contre les pulsions les digues de la moralité.


        A la puberté, la poussée instinctuelle se heurte ainsi à des obstacles qui n’existaient pas lors du développement de la sexualité infantile. Les tendances partielles qui ont caractérisé celle-ci (tendances orales, anales, sadomasochiques, voyeurisme, exhibitionnisme) ne disparaissent pas mais s’intègrent et se subordonnent sous le primat de la génitalité. C’est l’inauguration du stade génital, caractéristique de la sexualité adulte dominée par le coït.


        Si le sujet est empêché de réaliser pleinement une des étapes du développement des instincts, il peut soit progresser prématurément, soit régresser à une position antérieure, plus sûre, réalisant ainsi une fixation pulsionnelle. Une telle fixation constitue une prédisposition pour le retour des tendances qui la caractérisent, par exemple à l’occasion d’une frustration ; ce retour du refoulé joue un rôle capital dans la genèse des névroses et des perversions (exemples : retour des tendances orales sadiques dans la psychose maniaco-dépressive, des tendances sadiques anales dans la névrose obsessionnelle).

      

    


    
      Telles sont les grandes lignes de la conception classique (Freud, 1905 ; Karl Abraham, 1924). Cette conception a été critiquée, elle s’est enrichie (Ruth Mack Brumwick, 1940), elle a été modifiée par certains auteurs (Melanie Klein). On se bornera à souligner que la réalité est plus complexe, qu’on a schématisé certaines possibilités, qu’il y en a d’autres, et que la réalisation des unes ou des autres dépend en dernière analyse des interactions complexes de l’enfant et de son entourage.

    

  

  
    6. Éducation des pulsions


    
      L’idée de pulsions se développant pour elles-mêmes, d’une manière purement interne, ne correspond à aucune réalité humaine. De par son immaturité biologique, l’enfant humain dépend de son entourage, dont l’action tend à modeler le développement pulsionnel conformément à ses propres exigences. Cette action a pour condition la plasticité des objets et des buts des pulsions, dont la source seule demeure dans l’ensemble un invariant biologique.

    


    
      
        On peut donner de nombreux exemples de ces transformations des pulsions. Le sevrage substitue progressivement au sein le biberon et les aliments solides (déplacement). L’apprentissage de la propreté suppose un renversement d’attitude par rapport aux fonctions excrémentielles (formation réactionnelle) et une adhésion aux préférences de la mère (identification). La punition d’un acte agressif par une correction physique peut substituer le masochisme au sadisme (renversement d’un instinct en son contraire). Un mécanisme souvent invoqué est la sublimation ; elle change à la fois l’objet et le but de la pulsion, de telle façon que la pulsion trouve satisfaction dans un objet-but qui n’est plus sexuel mais qui a une valeur sociale ou morale plus élevée.

      

    


    
      Les pulsions n’ont donc pas dans la conduite humaine le rôle adaptatif qu’elles ont chez de nombreux animaux. Leur orientation est étrangère à la réalité. L’apprentissage et la socialisation de l’être humain sont nécessaires et transmettent au Moi les fonctions de préservation de l’organisme et d’ajustement à la réalité.

    

  

  


  

  Chapitre V


  La personnalité


  
    

  


  
    1. Généralités


    
      Le concept de personnalité, qui a pris tant de place dans la psychologie contemporaine, occupe une place encore plus grande en psychanalyse : en tant que psychothérapie, la psychanalyse est une relation de personne à personne ; en tant que psychologie, elle donne une importance de premier plan à l’histoire individuelle, et, dans cette histoire même, aux relations interpersonnelles. Les psychanalystes se sont cependant peu occupés de donner une définition générale de la personnalité ; ils s’accommoderaient sans doute d’une définition qui l’assimilerait à l’organisation dynamique, à l’intérieur de l’individu, des systèmes psychophysiologiques qui assurent son ajustement particulier à l’entourage (Allport). En revanche, la psychanalyse est une des rares formes de psychologie qui se soit préoccupée de la structure de la personnalité ou appareil psychique.

    

  

  
    2. Première théorie de l’appareil psychique


    
      La première théorie freudienne de l’appareil psychique a été exposée à la fin de l’Interprétation du rêve (1900). Passant au point de vue « topique », Freud élabore la « fiction » d’un appareil psychique auquel revient la régulation des tensions. L’appareil psychique se compose de deux systèmes, l’Inconscient et le Préconscient, entre lesquels la censure est comme la réfraction lorsque la lumière passe d’un milieu dans un autre. Le système inconscient est le siège des pulsions innées et des désirs et souvenirs refoulés ; régis par le principe de plaisir, les « processus primaires » sont caractérisés par une énergie mobile, qui tend à la décharge et se déplace ou se condense facilement sur les objets et les idées, sans égard pour les normes de la pensée rationnelle et objective (rêves). Le système Préconscient est le siège des opérations mentales connues en psychologie, de la capacité d’apprendre et des acquisitions qui en sont le fruit ; latents mais disponibles, les processus secondaires sont régis par le principe de réalité ; l’énergie qui le caractérise est « liée », les opérations caractéristiques sont l’inhibition de la pulsion, l’ajournement de la décharge, l’ajustement à la réalité. Le passage de l’Inconscient au Préconscient est réglé par la censure ; motivée par le heurt des tendances acceptées par le sujet avec les tendances refoulées, sa fonction est d’accomplir ou de rejeter les opérations de refoulement. Quant à la conscience, elle est une part d’énergie libre à la disposition du Préconscient ; son rôle est s’assurer des ajustements plus discriminatifs ; elle peut aussi, dans une certaine mesure, résister aux tensions déplaisantes qui motivent l’action de la censure. Freud conçoit l’activité psychique comme essentiellement inconsciente : les désirs inconscients sont le cœur de notre être. Tout processus mental a son origine dans l’inconscient ; en abordant le Préconscient, il peut soit être refoulé, soit se propager sous la forme plus ou moins déguisée d’affects, d’idées, de paroles, d’actions ; le passage du Préconscient à la conscience est contrôlé également par la censure. En dernière analyse, seule la conscience peut parvenir à libérer les processus mentaux, au moins pour un moment, de l’emprise de l’Inconscient.

    


    
      Entre 1910 et 1920, Freud dégage les éléments d’une théorie du « Moi ». L’insuffisance du premier modèle lui est apparue surtout à la lumière de la défense du Moi et des opérations de refoulement. La première théorie fait coïncider l’inconscient et le refoulé. Or la réflexion montre que, dans le refoulement, l’opération refoulante est elle aussi inconsciente. Dès lors, le conflit de base ne peut plus être exprimé en termes de système Préconscient-Conscient contre système Inconscient ; le Moi lui-même peut être conscient, préconscient, mais aussi inconscient.

    

  

  
    3. Seconde théorie de l’appareil psychique


    
      C’est dans Le Moi et le Ça que Freud, en 1923, a donné le premier exposé de sa deuxième conception de l’appareil psychique. Elle consiste dans la distinction de trois systèmes ou instances de la personnalité, le Ça, le Moi, et le Surmoi.

    


    
      
        Ces termes sont parfois employés métaphoriquement par Freud lui-même. L’expérience clinique montre que les réalités psychologiques qui leur correspondent peuvent se projeter dans les personnages, en particulier au cours des rêves : par exemple, les forces pulsionnelles du Ça peuvent être figurées par un animal ; les forces de répression connotées par le Surmoi peuvent être projetées dans l’image d’un agent de police. Cependant, il ne convient pas d’en faire des entités ou des personnages. Ces termes ne veulent désigner que les systèmes de motivation et d’action qui s’opposent habituellement dans le conflit.


        Le Ça est la traduction de l’allemand « das Es » (en anglais, the id), parfois traduit en français « le Soi » (Jankélévitch). Le concept a son origine chez Nietzsche et Groddeck, qui ont voulu exprimer par ce mot ce qu’il y a d’impersonnel, involontaire, inconscient, naturel dans les forces profondes qui gouvernent la vie humaine. C’est la forme originelle de l’appareil psychique, tel qu’il peut exister dans la période prénatale et chez le nouveau-né, et la matière première des différenciations ultérieures. Dynamiquement, il se compose de pulsions innées (agressives, sexuelles) et de désirs refoulés. Son fonctionnement est dominé par le processus primaire ; les désirs du Ça sont soustraits au principe de réalité, ils méconnaissent le temps, les relations causales et logiques ; ils sont soumis au principe de plaisir-déplaisir. C’est une erreur de réduire le Ça à des pulsions biologiques, des pulsions en cause. Si elles peuvent s’investir sur des objets réels ou symboliques, elles visent, dans les profondeurs inconscientes, des objets et des buts étrangers à la réalité et à proprement parler « phantasmatiques ».


        Le Moi, parfois le Je (en allemand, das Ich ; en anglais, the Ego), ne doit absolument pas être confondu avec le moi de la psychologie non analytique. Selon Freud, il se développe par la différenciation de l’appareil psychique au contact des réalités extérieures, de même que le Ça se différencie au contact des sources corporelles des besoins et des émotions. L’activité du Moi est consciente (perception extérieure, perception interne, processus intellectuels), préconsciente et inconsciente (mécanismes de défense). La structure du Moi est dominée par le principe de réalité (pensée objective, socialisée, rationnelle et verbale). C’est au Moi, et non au Ça et aux pulsions, que reviennent la défense de la personne propre et son ajustement à l’entourage, la solution des conflits avec la réalité ou entre des désirs incompatibles ; il contrôle l’accès à la conscience et à l’action ; il assure la « fonction synthétique de la personnalité ». Le Moi désigne aussi la personne propre, en tant qu’elle est objet de perceptions, d’attitudes, d’affects, par exemple, dans le narcissisme, l’amour que le sujet éprouve pour sa propre personne (Nunberg).


        Le Surmoi (en allemand das Ueberich ; en anglais, the Superego) est classiquement une modification du Moi par intériorisation des forces répressives que l’individu a rencontrées au cours de son développement. Son activité se manifeste en cas de conflit avec le Moi par le développement des émotions qui se rattachent à la conscience morale, principalement de la culpabilité ; les attitudes d’auto-observation, d’autocritique, de prohibition, qui existent normalement, prennent dans certaines névroses (obsession, mélancolie) une forme si accentuée que l’angoisse de conscience rend la vie intolérable : dans ces états de « masochisme moral », l’individu est dominé par un besoin incoercible de s’accuser, de se punir, de souffrir, d’échouer. Le Surmoi se forme par l’identification de l’enfant aux parents idéalisés, normalement, au parent du même sexe ; Freud a assigné le principal rôle aux identifications qui liquident le conflit œdipien, mais elles ne sont pas exclusives d’identifications plus précoces, ni d’identifications ultérieures. Si le Surmoi se dépersonnalise incomplètement, il conserve une structure prérationnelle, anthropomorphique ; tout se passe comme si persistait une relation archaïque – réelle, imaginaire ou symbolique – entre un père sévère et son enfant. Son affinité profonde avec le Ça repose sur le fait qu’il est le produit terminal de l’identification de l’enfant aux premiers objets de ses pulsions sexuelles et agressives ; tous deux représentent une influence du passé, le Ça de l’hérédité, le Surmoi des influences parentales et sociales, alors que le Moi est principalement déterminé par l’expérience propre de l’individu. On a des raisons de penser que le Surmoi, en fait, peut exister avant l’individu lui-même.


        L’idéal du Moi correspond à ce que l’individu doit être pour répondre aux exigences du Surmoi. Le Moi idéal, avec lequel on le confond souvent, correspond à ce que le sujet attend de lui-même, pour répondre aux exigences d’une illusion infantile d’omnipotence et d’identification primaire à un parent tout-puissant.

      

    


    
      En résumé, c’est le Moi qui dirige et contrôle les ajustements du sujet à l’entourage, les tensions qui le motivent et la réalisation de ses possibilités dans cette action, le Moi est limité non seulement par l’absence ou l’insuffisance de certaines aptitudes, mais par les infiltrations du Ça et du Surmoi, qui le font agir à contresens ou qui l’empêchent d’agir, par exemple dans les formes de la compulsion de répétition, du masochisme moral.

    

  

  
    4. Genèse de la personnalité


    
      On est ainsi arrivé à concevoir une cure psychanalytique comme portant sur les relations des trois instances de l’appareil psychique d’un sujet aux prises avec la réalité extérieure (Anna Freud, 1936). Du rapprochement des histoires individuelles on a pu tirer une description de stades génétiques, dont la structure et la dynamique de la personnalité sont l’aboutissement. La personnologie analytique attribue une importance décisive aux cinq premières années de la vie, voire aux deux ou trois premières.

    


    
      
        Cette formation a toujours été conçue comme résultant de l’interaction des déterminants biologiques et des déterminants psychosociologiques, surtout de l’entourage familial qui est l’agent de transmission concret et particulier de la culture. Dans les premières systématisations, la tendance biologique prédomine. Aux stades de la maturation des instincts correspondent des stades de la relation avec l’objet ; la signification et la portée d’événements extérieurs sont liées au stade pulsionnel où ils se produisent ; les directions que prennent les émois, les phantasmes de l’enfant sont régies en grande partie par la maturation des pulsions ; selon Freud, l’origine du complexe d’Œdipe est expliquée en partie par l’hypothèse d’un inconscient collectif, dont Jung a multiplié l’importance. Aujourd’hui, ces explications paraissent trop simples ; le développement pulsionnel est moins schématique ; les stades pulsionnels ne sont peut-être que des artéfacts d’origine culturelle ; la période de latence n’est plus considérée comme universelle. L’inconscient collectif apparaît comme une hypothèse coûteuse ; on est plus frappé par l’universalité de la prématurité biologique de l’enfant qui le met d’une façon prolongée dans la dépendance de son entourage. On est devenu plus sensible à la complexité des interactions entre la maturation biologique et l’entourage, et la psychanalyse s’est en même temps ouverte aux méthodes et aux apports d’autres disciplines (observation directe d’enfants ou groupes d’enfants, anthropologie culturelle). Dans les dernières décades, la recherche s’est surtout orientée sur les trois premières années, la relation mère-enfant et les formes précoces du Moi et du Surmoi. Il est impossible de donner ici une idée de ces questions difficiles et controversées, comme le montre l’inventaire qu’en a fait Gérald Blum. Dans l’ensemble, la formation de la personnalité apparaît comme une socialisation progressive, dans le développement de laquelle la psychanalyse a mis en relief le jeu d’identifications successives et multiples. Un des effets de l’identification est de remédier au morcellement de l’expérience que l’enfant a de son entourage et de son corps, mais il s’aliène en même temps dans un personnage avec lequel le sujet ne coïncide pas complètement.

      

    

  

  


  

  Chapitre VI


  La conduite


  
    

  


  
    1. Généralités


    
      Si l’on cherche à définir l’objet de la recherche psychanalytique, on ne peut choisir l’expérience consciente, puisque la psychanalyse vise la détection de significations inconscientes, ni les processus inconscients, puisque son évolution l’a orientée vers l’ensemble des rapports d’un sujet avec son entourage et avec lui-même. Le concept de conduite, qui n’implique rien en ce qui concerne la qualité consciente ou inconsciente des processus mentaux, est celui qui permet le mieux de regrouper les notions théoriques des chapitres précédents autour des phénomènes que l’expérience clinique offre à l’observation du psychanalyste.

    


    
      
        Conduite n’est pas pris ici dans le sens de manifestations purement extérieures et matérielles. C’est l’ensemble des actions physiologiques, mentales, verbales et motrices par lesquelles un sujet aux prises avec un entourage cherche à résoudre les tensions qui le motivent et à réaliser ses possibilités. Son caractère essentiel est d’avoir une signification, qui est la propriété par laquelle les actions qu’elle comporte s’articulent les unes aux autres et réduisent les tensions qui les motivent. Elle inclut l’expérience consciente, manière symbolique de se conduire qui se substitue à l’action matérielle ou qui la préface. Elle inclut la communication, aspect essentiel de l’explication du sujet avec son entourage.

      

    

  

  
    2. La motivation


    
      La motivation est un état de dissociation et de tension qui met en mouvement l’organisme jusqu’à ce qu’il ait réduit la tension et recouvré son unité (principe de constance). On a vu que pour la psychanalyse, la source dernière de la motivation était les pulsions, modelées par l’expérience individuelle et la socialisation. La motivation se manifeste sous deux formes principales, les besoins et les émotions.

    


    
      
        Les besoins sont extrêmement variés en force et en nature : besoins physiologiques, besoin de sécurité, besoin d’amour, besoin d’estime, besoin de savoir et de comprendre, besoin de souffrance et de punition, etc. Manifestations concrètes des pulsions, ils sont d’autant plus plastiques que leur satisfaction est moins impérieuse et indispensable à la survie de l’organisme : par exemple, les besoins sexuels, le besoin de liberté sont beaucoup plus plastiques que le besoin de respirer. L’émergence des besoins s’accompagne d’une nuance émotionnelle agréable ou pénible, selon que le Moi anticipe une satisfaction ou une frustration. Le terme « désir » convient plus spécialement au besoin qui s’attache à un but et à un objet propre à atteindre ce but. La « demande » désigne l’insertion du désir dans la relation avec autrui.


        Au désir s’oppose l’aversion. La psychanalyse s’est surtout attachée aux émotions pénibles, étroitement liées à d’importants besoins. L’anxiété ou angoisse, liée au besoin de sécurité, en est le type. Sous ses formes les plus primitives, elle se confond avec tout état de tension ou de stimulation excessives, débordant les possibilités de réponse de l’organisme (état traumatique). Secondairement, elle est atténuée et transformée en signal de danger au service de la défense du Moi. Si les mesures de défense échouent, le Moi est débordé et connaît la panique. La culpabilité est l’angoisse de conscience qui survient quand le sujet ne répond pas à l’attente du Surmoi, représentant intérieur de l’autorité morale. Comme l’anxiété et la culpabilité, d’autres émotions pénibles, tels le dégoût et la honte, constituent des « motifs de défense » qui mettent en train l’activité défensive du Moi.

      

    

  

  
    3. Élaboration de la conduite


    
      L’élaboration de la conduite consiste dans la prise de conscience des besoins du sujet et dans la découverte des buts, des objets et des moyens propres à les satisfaire. Résolution des tensions, réalisation des possibilités, ajustement à la réalité sont donc des fonctions du Moi. D’où l’importance de tout ce qui diminue l’action du Moi : force excessive des pulsions, c’est-à-dire des besoins et des émotions, compulsion de répétition, qui empêche l’ajustement réfléchi à des effets éloignés, culpabilité et masochisme moral. En termes topiques, la force du Moi correspond à son degré de liberté par rapport aux deux autres instances, le Ça et le Surmoi.

    

  

  
    4. Recherche des moyens


    
      Ce moment de la conduite est abordé par la psychologie sous des rubriques telles que l’habitude, le tâtonnement, l’intelligence ; pendant longtemps, la psychanalyse ne s’est guère intéressée à ces processus, abandonnant à la psychologie l’étude du Moi. On a vu l’importance que celle-ci avait prise depuis trente ans ; d’importants travaux ont été consacrés à ces problèmes (Hartmann, Rapaport). Freud lui-même a formulé les bases d’une théorie moderne de la pensée, la décrivant comme une expérimentation mentale où l’ajournement de la réponse et l’anticipation de ses effets jouent un rôle capital. C’est un aspect important de la faiblesse du Moi que de ne pouvoir faire jouer la pensée symbolique, dans l’incapacité de se soustraire aux contraintes immédiates de l’entourage, des émotions et des désirs.

    

  

  
    5. Les objets


    
      Pour se décharger, il faut que le besoin trouve un objet adéquat. L’objet peut être extérieur (conduite alloplastique), ou bien être la personne elle-même (conduite autoplastique), par exemple lorsque la réponse se limite à une émotion, une défense par refoulement, une satisfaction autoérotique. Le choix des objets comme le but des pulsions est plastique ; par suite, c’est au Moi que revient le choix d’un objet adéquat aux besoins, ou d’objets substitutifs satisfaisants, comme dans la sublimation. Ceci implique que la liberté d’action du Moi ne soit pas entravée par une fixation à un objet passé intériorisé.

    


    
      
        Par exemple, chez un homme, un choix amoureux satisfaisant est rendu difficile si cet homme est fixé à une mère ambivalente, tantôt gratifiante, tantôt frustrante, avec le besoin de reconquérir son amour lorsqu’il croit l’avoir perdu.

      

    


    
      En pareil cas, la fixation à un certain type d’objet est liée étroitement à la fixation à certains buts. L’interférence des fixations objectales inconscientes se manifeste encore par des distorsions dans la perception des objets réels, sur lesquels se projette l’imago des bons et des mauvais objets, des objets idéalisés et des objets persécutifs.

    

  

  
    6. Décharge et défense


    
      Le but général des conduites est la réduction des tensions et de la dissociation, c’est-à-dire l’intégration. En conséquence de la plasticité des buts pulsionnels, le Moi joue un rôle capital dans la détermination des buts, en tenant compte de la réalité tant extérieure qu’intérieure. Ici également, l’efficience du Moi est limitée par la fixation à certains buts inconscients, par exemple au masochisme moral, besoin de souffrir et de se punir qui empoisonne l’existence de tant d’êtres humains, non seulement du sujet masochique mais de ses comparses. On peut distinguer deux éventualités. Ou bien la conduite se développe dans le sens d’une décharge satisfaisante, par l’intermédiaire d’une augmentation de tension et de l’entretien d’émotions agréables, par exemple dans un rapport sexuel normal terminé par un orgasme. Ou bien l’émergence du désir s’accompagne de l’anticipation d’un danger ; son développement est entravé par l’interférence d’émotions pénibles (dégoût, honte et surtout angoisse et culpabilité) ; d’une manière automatique et inconsciente, le Moi fait alors intervenir ses mécanismes de défense, à la fois contre ces émotions pénibles et contre les désirs qui les motivent ; le but de la conduite est toujours la réduction de tension, mais sans augmentation de tension intermédiaire, en rejetant, en dissociant du Moi les émotions pénibles et les désirs reprochables. C’est un processus d’ajustement coûteux parce qu’il doit être continué ou répété et parce que la pulsion refoulée continue d’exister en dérivation, faisant irruption dans la conduite et l’expérience consciente sous une forme détournée et sans être reconnue par le Moi.

    


    
      
        Les mécanismes de défense ont été étudiés par Anna Freud (1936) et par Fenichel (1944). Leur effet général est le refoulement dans l’inconscient. Ce terme désigne aussi un mécanisme de défense spécial ; il consiste dans la tendance inconsciente à ne pas prendre conscience ou à perdre le souvenir de tendances ou d’événements qui, en règle générale, représentent des tentations, des punitions, ou des allusions relatives à des désirs non recevables : par exemple des intentions, un nom sont oubliés, ou bien le contexte et la signification d’une émotion. D’autres mécanismes de défense ont été décrits : la négation, tendance à nier les impressions et les faits pénibles ; la formation réactionnelle, par exemple la propreté, le sens de l’ordre, comme lutte contre la saleté ou le désordre ; l’annulation rétroactive consiste à faire quelque chose qui, réellement ou magiquement, est l’opposé de quelque chose qui, réellement ou en imagination, a été fait. La défense du Moi s’exerce aussi contre les émotions pénibles, ou plutôt contre des tensions qu’elle empêche de se développer en émotions pénibles ; exemple : l’ajournement d’une émotion pendant une situation critique. Les défenses contre les émotions sont les mêmes que les défenses contre les pulsions ; de même que les pulsions refoulées, les émotions refoulées demeurent actives et se manifestent indirectement (rêves, symptômes, substituts, équivalents corporels).

      

    


    
      Des mécanismes de défense du Moi, il convient de distinguer les mécanismes de dégagement du Moi, d’une tout autre valeur adaptative, dont l’efficacité a pour condition la levée de la défense ; exemple, le travail de détachement d’un être aimé dans le deuil. Nous y rangeons la sublimation, qui diffère des mécanismes de défense en ce que la décharge n’est pas bloquée ; exemples : sublimation des pulsions homosexuelles dans l’amitié, les relations sociales ; sublimation des pulsions sadiques chez le chirurgien ; sublimation des pulsions orales chez le chanteur, l’orateur. La « familiarisation » avec certains types de situation en est un autre exemple.

    

  

  
    7. Effets secondaires de la conduite


    
      Les effets de la conduite ne se limitent pas aux réactions de décharge ou de défense qui ont été définies comme ses buts. Les conduites ont aussi des effets secondaires. La formation de la personnalité et de tout le système des habitudes est un effet secondaire de la conduite. Mais la conduite a aussi des effets secondaires extérieurs à la personnalité ; elle induit chez les autres des réactions complémentaires ; la répétition des mêmes modes de conduite peut ainsi aboutir à des répétitions d’événements d’une similitude incroyable.

    


    
      
        Une jeune femme, au cours de sa vie, se trouva souvent en tiers dans un couple, à la fois amie de la femme et courtisée et aimée par l’homme. Dans deux couples différents, à un intervalle de plusieurs mois, la femme l’appela à la rescousse pour réveiller l’homme, qui avait le réveil mauvais, avant un départ en voyage.

      

    


    
      C’est à cette répétition d’événements quasi identiques, lorsqu’ils sont défavorables (hommes trompés par leur maîtresse, trahis par leurs meilleurs amis) que Freud a donné le nom de névrose de destinée.

    

  

  
    8. Conscience et inconscience


    
      A l’époque héroïque, la psychanalyse se concentrait sur l’inconscient et tendait à sous-estimer la conscience, la réduisant à un sous-produit de processus inconscients qui constituaient la réalité psychique. Les pages de Freud sur le rôle de la conscience, sur le principe de réalité montrent qu’il n’est jamais tombé dans cet excès ; le développement de la psychanalyse du Moi a fait mieux concevoir la place des activités conscientes ; aussi bien, la prise de conscience a-t-elle toujours été une pièce capitale de la cure psychanalytique. Il n’en est pas moins qu’avec le concours des mécanismes de défense, les désirs et les émotions refoulés exercent sur le Moi une pression inaperçue ; d’où les déformations de la perception d’autrui et des situations (projection), d’où les justifications tendancieuses d’actions dont la motivation efficace reste inconsciente (rationalisation) ; le Moi « aliéné » se trouve des raisons, comme l’hypnotisé réveillé pour accomplir l’ordre qu’il a reçu pendant l’hypnose.

    

  

  
    9. Conduite et communication


    
      Une communication intéresse au moins deux personnes, l’auteur du message et son destinataire, dont les rôles alternent. Les communications peuvent employer toutes sortes de moyens matériels ; ce qui importe, c’est leur but, c’est-à-dire la transmission d’une signification ; les effets des communications sont donc à la fois alloplastiques et symboliques. Certaines conduites sociales sont essentiellement des communications ; pour les autres, il en est peu qui ne soient communication par quelque aspect. L’exemple de communication le plus familier est la parole ; le jeu réciproque de l’expression et de la compréhension, leurs ajustements continuels supposent des expériences mentales d’identification partielle ; communiquer, c’est rendre commun. Ce qui le montre bien, ce sont les difficultés de communication qu’induit l’hétérogénéité des consciences (théorie des mentalités). La communication requiert la distinction des sujets, sans laquelle elle serait inutile, et une certaine similitude, faute de laquelle elle est impossible.

    


    
      Le problème des communications est crucial pour la psychopathologie et la psychanalyse. Tout le processus de la cure pourrait être décrit comme le passage d’une communication inadéquate à une communication adéquate ; psychanalyste et psychanalysé ont à dissiper les malentendus (Ferenczi, 1927). La communication est gênée, par exemple, par la projection, qui transforme le psychanalyste en juge et les « associations libres » du patient en confession forcée d’un enfant coupable à un parent sévère. La communication n’utilise pas le seul langage ; toutes les actions du patient sont par des hypothèses des communications ; l’action peut révéler ce que la parole recèle. Des problèmes difficiles sont posés par l’existence de messages dont la transmission matérielle n’est pas toujours saisissable.

    


    
      Au lieu d’isoler l’organisme, la psychologie moderne se centre sur les interactions de l’organisme et de l’entourage du sujet avec les autres sujets ; la conscience est décrite non comme fermée mais comme ouverte au monde. Le même mouvement des idées a promu en psychanalyse le concept de relation d’objet. La base des relations intersubjectives est la communication.

    

  

  


  

  Chapitre VII


  La vie quotidienne


  
    

  


  
    1. Psychanalyse et vie quotidienne


    
      L’évocation de la vie quotidienne fait penser aux travaux de Freud sur sa psychopathologie. C’est restreindre la portée de la psychanalyse. Au cours du traitement, ce qui arrive dans la vie courante apparaît sans cesse dans le champ psychanalytique, souvent au point de l’encombrer et de gêner la cure par l’acuité et l’urgence des conflits actuels. La littérature psychanalytique fourmille de données sur ces matières ; il existe des travaux sur tous les aspects de la vie quotidienne, bien que la production psychanalytique porte davantage sur la psychopathologie proprement dite. Les domaines et les activités dans lesquels l’homme s’engage sont tous accessibles à la psychanalyse, à condition de procéder à des investigations adéquates.

    


    
      
        La psychanalyse ne prétend pas à des explications exhaustives. Elle ne méconnaît pas les déterminants biologiques, sociaux, économiques, culturels ; il est évident, par exemple, que beaucoup de conduites actualisent des usages sociaux. L’échelle de la psychanalyse est celle de la conduite et de l’expérience individuelles et des relations interpersonnelles ; son but spécifique est de dégager la signification de leur ensemble et de leur suite. Ainsi, malgré des masses de données et d’intéressantes études, la psychologie du mariage reste à faire ; de vastes enquêtes statistiques, des études cliniques poussées n’en permettent pas une analyse fine et profonde ; il faut recourir à la psychanalyse si l’on veut comprendre complètement le choix des partenaires, le développement des liens et des conflits conjugaux.

      

    


    
      La vie quotidienne offre donc à la psychanalyse de nombreux domaines de recherche. Il n’est aucune activité dans laquelle n’interviennent des désirs et des objets inconscients, ce qui ne veut pas dire que tout doive être réduit à des processus inconscients. On peut démontrer facilement le rôle de la projection dans la perception d’autrui et des situations, le rôle de la rationalisation dans l’activité « volontaire ». On a vu le rôle que les hommes peuvent jouer dans la production des événements de leur vie (névrose de destinée). Un mécanisme important est celui de l’agir ou agissement (acting out), très développé chez certains sujets qui semblent consacrer une ingéniosité inconsciente à actualiser, dramatiser dans la vie courante les thèmes de leur drame inconscient, avec le but de satisfaire certains désirs ou de maîtriser des situations traumatiques.

    


    
      
        Un exemple fréquent est celui de certaines formes d’échec. La répétition stéréotypée des mêmes situations et des mêmes plaintes montre que le sujet y est pour quelque chose. La séquence psychologique est souvent la suivante : par ses attaques ou ses maladresses, le sujet tourne les autres contre lui et détermine un état de choses dans lequel il peut s’apercevoir comme une victime innocente, justifiée à accuser la malchance et la méchanceté des hommes. La compulsion de répétition fait ainsi le jeu des désirs inconscients d’agression et d’autopunition et perpétue un mode persécutif de relation avec autrui.

      

    

  

  
    2. L’acte manqué


    
      L’acte manqué est un phénomène que chacun peut observer et souvent comprendre. Freud y range les lapsus de la parole et de l’écriture, les fausses lectures et les fausses auditions, les oublis momentanés de noms propres et de projets, la perte momentanée d’un objet, les erreurs momentanées. Il ne nie pas l’efficience des causes habituellement invoquées, la fatigue, l’excitation, la distraction, les propriétés linguistiques des mots. Mais ces explications sont partielles. La psychanalyse montre que la perturbation de l’activité du Moi se rattache à une motivation parasite, souvent consciente ou préconsciente, et facilement reconnue par le sujet, dans d’autres cas inconsciente et refusée par le Moi.

    


    
      
        Freud raconte l’histoire d’un président d’une séance, qui n’en attendait rien de bon, et qui l’ouvrit en déclarant que la séance était close. Un malade à qui il avait défendu d’appeler sa maîtresse au téléphone, toutes les fois qu’il voulait téléphoner à Freud, appelait « par erreur », « mentalement », un faux numéro qui était précisément celui de sa maîtresse. Un jeune homme, voulant offrir son bras à une jeune femme qui souffrait d’un pied, lui dit : « Voulez-vous que je vous embrasse ? » Un maire célébrant un mariage prononce un discours : voulant exprimer les espoirs qu’il fonde sur les qualités de cœur des époux, il affirme sa confiance dans la « collaboration des corps ». Une jeune fille, qui vient d’exprimer l’idée que c’est plutôt sa mère qui joue le rôle masculin, dit « mon mère ».

      

    


    
      L’interprétation des actes manqués intervient couramment dans la pratique analytique ; la structure en est souvent très simple, par exemple quand un sujet exprime positivement un désir de mort qu’il avait l’intention de nier. Son intérêt théorique est de montrer sur des exemples très accessibles le propre de l’explication psychanalytique, qui est de déchiffrer la signification des actes envisagés dans leur ensemble et dans leur suite, tout en faisant leur place à des déterminants partiels.

    

  

  


  

  Chapitre VIII


  Sommeil, rêve et cauchemar


  
    

  


  
    1. Sommeil et insomnie


    
      Le sommeil est la manière de se comporter par laquelle l’organisme donne satisfaction à son besoin de repos, ou, plus spécifiquement, à son besoin de dormir. Un sommeil calme, sans rêve, correspond à la réduction de tension la plus complète à laquelle un organisme vivant peut normalement aboutir. Le dormeur ne veut plus rien connaître de la réalité ; le sommeil constitue ainsi un état de faiblesse relative du Moi, et un renforcement relatif des motivations issues du Ça et du Surmoi. Génétiquement, Freud lui a donné le sens d’un retour à l’existence prénatale : « Nous nous créons du moins des conditions tout à fait analogues à celles de cette existence : chaleur, obscurité, absence d’excitations. Certains d’entre nous se roulent en paquet serré et donnent à leur corps, pendant leur sommeil, une attitude analogue à celle qu’ils avaient dans les flancs de leur mère. »

    


    
      Le sommeil implique donc la dominance du désir de dormir et l’affaiblissement des autres désirs. Par suite, les perturbations du sommeil, un sommeil peu réparateur ou l’absence de sommeil résultent de l’émergence de tensions perturbatrices. Le mécanisme de certaines insomnies est évident, lorsque le sommeil est troublé par des stimulations extérieures ou par des soucis aigus et conscients, une attente chargée d’émotions agréables ou pénibles, une excitation sexuelle sans satisfaction, une colère réprimée. Dans les cas moins évidents, la perturbation trouve son origine dans des désirs ou des émotions refoulés, souvent l’association d’une tentation et de la crainte d’une punition, par exemple, crainte de masturbation et de pollution, crainte de tuer et d’être tué. L’affaiblissement temporaire du Moi peut lui-même être redouté, en ce sens qu’il rend le dormeur moins capable de se défendre contre les pulsions non recevables et qu’il peut avoir lui-même le sens d’une punition. Chez d’autres sujets, au contraire, le sommeil est utilisé comme une défense contre une réalité peu satisfaisante ou contre des tensions pénibles.

    

  

  
    2. Le rêve


    
      Le rêve est une activité de l’homme endormi, par laquelle le Moi, qui désire dormir, cherche à réduire les motivations qui tendent à réveiller le dormeur ; d’où les deux formules célèbres de Freud : « Le rêve est le gardien du sommeil », et « Le rêve est la réalisation d’un désir ». Sous une forme plus complexe, la production du rêve n’est pas essentiellement différente de celle de l’acte manqué.

    


    
      Les formules freudiennes trouvent leur application la plus simple dans les cas où la tendance perturbatrice se développe sans obstacle venant de la réalité ou du Moi. Il en est ainsi lorsque le Moi et le sens de la réalité sont peu développés, comme chez les enfants. Rappelons un exemple de Freud :

    


    
      
        Un garçon de vingt-deux mois est chargé d’offrir à quelqu’un, à titre de congratulation, un panier de cerises. Il le fait manifestement très à contrecœur, malgré la promesse de recevoir lui-même quelques cerises en récompense. Le lendemain, il raconte avoir rêvé que « He(r)mann (a) mangé toutes les cerises ».

      

    


    
      Ces rêves de type « infantile » surviennent également chez l’adulte, surtout sous la pression de besoins physiologiques impérieux (faim, soif, besoins sexuels, besoins d’évacuation).

    


    
      Ordinairement, les choses ne sont pas si simples le rêve apparaît dénué de sens, d’une tonalité affective énigmatique ou neutre ; le rêveur dit de son rêve qu’il est absurde, bizarre, curieux. C’est d’abord que la pensée du rêve n’a pas la structure de la pensée vigile : le contenu manifeste est un raccourci du contenu latent (condensation) ; chaque élément manifeste dépend de plusieurs pensées latentes (surdétermination) ; la charge affective se détache de son objet véritable et se porte sur un objet accessoire (déplacement) ; la pensée conceptuelle s’exprime en représentations visuelles (dramatisation) : elle use de symboles soit universels, soit d’origine culturelle ou individuelle (symbolisation) ; enfin, le Moi du rêveur, à mesure qu’il se rapproche de la pensée vigile, introduit dans ses productions oniriques un ordre logique ou une interprétation tendancieuse (élaboration secondaire). Ces mécanismes, dont les trois premiers caractérisent le « processus primaire », n’ont pas seulement une portée descriptive, ils ont une fonction : dans le rêve de type infantile, la satisfaction peut être sans déguisement parce qu’elle ne soulève pas d’objection de la part du Moi ; si au contraire le désir ou l’affect perturbateurs du sommeil sont de nature à soulever un conflit avec le Moi, le rêve ne peut accomplir sa fonction de gardien du sommeil que si sa signification est suffisamment masquée. Les mécanismes d’élaboration du rêve permettent un compromis entre les exigences du Moi et les motivations refoulées. Souvent, l’activité de défense du Moi est ce qui apparaît le plus clairement dans le contenu manifeste. C’est à cette activité que Freud, dans L’interprétation des rêves, a donné le nom de censure.

    


    
      
        Exemple. — Une jeune femme, mariée, rêve qu’elle se rend dans un immeuble occupé par des Américains. On lui montre un album de photographies, elle choisit un partenaire pour une soirée dansante, on lui donne un ticket. Elle comprend qu’il s’agit d’autre chose, mais elle calme ses scrupules : celui qu’elle a choisi est un galant homme qui ne saurait exiger plus qu’elle ne peut lui accorder ; elle vient en journaliste, pour se rendre compte. Ici le rêve devient plus confus : elle prend la fuite ; on tire un coup de feu sur elle, dans la nuit ; elle s’échappe encore et saute dans un autobus en marche.


        Ce rêve dramatise un désir d’infidélité. Le développement de la défense du Moi est facile à suivre. Le choix d’un partenaire pour une soirée dansante dissimule le choix d’un amant. La rêveuse le comprend si bien qu’elle doit combattre sa culpabilité par des rationalisations : l’élu n’exigera rien qu’elle ne puisse accorder ; elle vient en journaliste, pour s’informer. Ces mesures de défense échouent : le Moi recourt alors à la confusion, à l’oubli d’une partie du rêve et à la fuite. Mais le conflit entre la sexualité et la culpabilité devient plus aigu ; le coup de feu dans la nuit est un compromis, un symbole à la fois d’attaque sexuelle et de punition ; de même, le saut dans l’autobus concilie la fuite avec le rapport sexuel, souvent symbolisé par un déplacement dans quelque moyen de transport.

      

    


    
      Quelle que soit la transparence d’un rêve, quelles que soient l’intuition et l’expérience du psychanalyste, le rêve nécessite un travail d’interprétation. Dans L’interprétation du rêve, Freud préconise l’investigation des associations d’idées du rêveur à propos des divers fragments du rêve, la fragmentation du rêve ayant pour but d’éliminer sa signification apparente et son élaboration secondaire. A notre connaissance, cette technique n’est plus guère employée ; le psychanalyste se borne, tout au plus, à provoquer des associations d’idées sur certains points du rêve. La structuration et l’élaboration secondaire du rêve, voire son interprétation spontanée par le rêveur sont utilisées comme des indices de l’activité défensive du Moi : un analysé, par exemple, donne un sens de soumission masochique à l’analyste tout-puissant à un rêve d’agression dirigé contre l’analyste. En général, on s’efforce de saisir le sens du rêve dans le mouvement même de l’analyse, en le replaçant dans son contexte, en le situant par rapport aux divers systèmes de référence offerts par la situation psychanalytique, la vie courante, l’état corporel, le passé et l’enfance. L’interprétation du rêve est subordonnée à la conduite générale de l’analyse ; bien souvent, l’analyse d’un rêve n’est pas achevée que de nouveaux problèmes se posent ; inversement, les parties d’un rêve restées obscures peuvent être éclairées par le développement de l’analyse.

    


    
      
        Dans les dernières années, une des contributions les plus originales à la psychanalyse des rêves a été celle de Bertram D. Lewin. Pour cet auteur, le sommeil est un retour à l’état de satisfaction orale du nourrisson, qui s’endort lorsqu’il a été rassasié. « L’écran du rêve » représente le sein maternel et la réalisation du désir de dormir. Les désirs parasites préconscients ou inconscients, qui menacent d’éveiller le dormeur, forment les contenus visuels du rêve et réalisent d’autres désirs que celui de dormir.

      

    

  

  
    3. Le rêve pénible et le cauchemar


    
      La formule « le rêve est la réalisation d’un désir » ne peut donc être prise à la lettre, sauf le cas du « rêve infantile ». Le désir que le rêve réalise, c’est le désir de dormir du Moi. Le rêve ne se développe et n’accomplit complètement sa fonction de gardien du sommeil que si l’activité de défense du Moi réussit. Dans le cas contraire, le rêve prend une tonalité anxieuse, ou bien il est interrompu par un réveil anxieux, comme dans les peurs nocturnes des enfants.

    


    
      Il est des rêves dont le contenu manifeste paraît en contradiction évidente avec la réalisation d’un désir : ce sont ceux où le rêveur subit un traitement pénible, par exemple un jugement, une condamnation à mort. L’explication en est généralement simple : le besoin dominant libéré par le sommeil est un besoin de punition (masochisme moral) ; la punition peut alors survenir après le délit, ou même avant.

    


    
      
        Exemple. — Voici une partie d’un rêve d’un jeune homme de vingt ans, chez lequel la crise pubertaire s’était prolongée dans une névrose obsessionnelle grave : « Nous jouons avec des camarades à peu près du même âge. Ma sœur et moi nous approchons de mon père et lui tordons les poignets par vengeance. Les personnes présentes trouvent assez honteux de s’attaquer à un homme âgé et elles nous désapprouvent. L’idée me vient de demander pardon. Je ne sais pas ce que ma sœur a comme châtiment, peut-être une paire de gifles de mon père. Moi, je me mets à genoux pour demander pardon. Mon père me donne des gifles d’abord légères, puis de plus en plus fortes, enfin des coups de poing formidables dans la figure. Ça me faisait mal comme si je les recevais vraiment. Après, j’ai éprouvé un mouvement de colère… »


        La clef du rêve était la culpabilité sexuelle partagée avec la sœur, qui, dans le passé, avait été sanctionnée par les parents ; l’autorité paternelle était restée l’obstacle à la liberté sexuelle. Le rêve satisfait ainsi un désir de vengeance et de révolte contre le père, qui inspire un intense sentiment de culpabilité et un besoin d’expiation : « C’est moi qui ai demandé le châtiment, c’était quelque chose de tellement mal. Mon père ne voulait pas donner de gifles, ça s’est amplifié parce que j’ai demandé davantage. » La punition subie libère à son tour un mouvement de colère contre le père. En outre, l’interdiction de l’inceste et de toute sexualité renvoyait à la passivité homosexuelle par rapport au père ; en ce sens le rêve révèle non seulement le masochisme moral, mais le masochisme érogène, source d’un plaisir névrotique qui ne peut être vécu que comme déplaisant, parce qu’il est inacceptable par le Moi.

      

    


    
      Il est cependant une catégorie de rêves qui semblent irréductibles à la réalisation d’un désir infantile : ce sont les rêves de la névrose traumatique, dans lesquels le rêveur revoit sans cesse, d’une manière stéréotypée, l’événement traumatique qui a déterminé sa maladie. Selon Freud, ces rêves obéissent à l’automatisme de répétition, la répétition ayant pour but « de faire naître chez le sujet un état d’angoisse qui lui permette d’échapper à l’emprise de l’excitation qu’il a subie, angoisse dont l’absence a été la cause de la névrose traumatique » ; cette fonction de l’appareil psychique n’est pas en opposition avec le principe de plaisir, elle est plus primitive : la tendance du rêve à la réalisation d’un désir est un produit plus tardif. Fenichel expose la même idée sous une forme plus accessible : le Moi archaïque répète activement ce qu’il a vécu passivement, avant d’être capable de répéter mentalement et d’anticiper (angoisse) ; le rêve de répétition traumatique est une régression à ce mode primitif de maîtrise ; il apporte une décharge retardée ; en outre, il rend possible le sommeil en dépit de la tension intérieure.

    


    
      Il est des cas dans lesquels il est possible de démontrer la conformité du rêve traumatique avec un désir refoulé ; c’est dire que le traumatisme était déjà conforme à ce désir, et que sa qualité de traumatisme est liée à cette conformité, parce que le désir ne pouvait se réaliser sans heurter violemment la défense du Moi.

    


    
      
        Exemple. — Une femme de quarante-quatre ans, veuve de guerre, présente un état de deuil pathologique constitué quelques jours après la mort de son fils unique, tué dans un accident d’auto. Le jour, elle évoque le drame, son départ, le pavillon d’urgence, son fils dans le cercueil. La nuit, elle ne dort pas, angoissée par le sentiment de présence de son fils ; si elle dort, elle est réveillée par des cauchemars à répétition, dans lesquels elle revoit son fils mort, étendu sur une table du pavillon d’urgence, la tête entourée de bandelettes.


        Dès les premières séances, le sommeil s’améliore et des rêves se substituent aux cauchemars.


        Dans un premier rêve, son fils est petit ; elle fait sa toilette et s’aperçoit qu’il a des poux dans la tête, ce dont elle s’étonne. Elle se souvient d’un petit voisin à qui cet « accident » était arrivé. Son fils est mort d’un accident, d’une fracture du crâne. Le soir de sa mort, elle lui a refusé de l’argent et lui a reproché d’en trop dépenser ; elle a « cherché la petite bête », elle lui a « cherché des poux ». Elle se le reproche, elle-même n’a « que des motifs comme ça dans la tête » (identification). Elle évoque également son ambivalence à l’égard de son frère, plus jeune de dix-huit ans, dont elle avait très mal accueilli la naissance.


        Son ambivalence vis-à-vis du fils bien-aimé apparaît plus nettement dans un deuxième rêve : « J’ai dans mes bras un enfant emmailloté, sauf les pieds ; le gosse m’énerve, je le pose sur un canapé avec un coussin sous la tête. »


        Elle évoque de nombreux souvenirs relatifs à la naissance de son frère : une cousine, présente dans le rêve, l’en avait avertie, et elle avait mal accueilli la nouvelle, dans son rêve, c’est comme si elle avait un autre frère. Avant la mort de son fils, il lui arrivait souvent de rêver d’enfants qu’elle avait dans les bras et qui l’embarrassaient ; son fils l’a empêchée de se remarier, ou d’avoir une liaison. Les allusions à l’accident ressortent du coussin qu’elle met sous la tête de l’enfant, de ce que l’enfant est comme momifié (elle réalise activement ce qu’elle a subi passivement). A de nombreuses reprises, elle se plaint d’être obsédée par son fils qui est à côté d’elle et la torture ; elle voudrait être ailleurs.


        Le rêve permet de reconstituer la position de la malade avant le drame. Il se rattache à une ambivalence ancienne motivée par la naissance tardive du jeune frère, frustration d’amour et de liberté. Cette ambivalence a servi de support à l’ambivalence envers le fils, obstacle à sa liberté sexuelle. La malade a d’autant plus aimé son fils, non seulement par concentration libidinale, mais par nécessité de compenser et de refouler l’hostilité inconsciente. Dans ces conditions, la mort du fils ne signifiait pas seulement la perte de son principal objet d’amour ; c’était la gratification brutale d’une hostilité profondément refoulée. La répétition du drame dans les cauchemars ne signifie pas seulement le débordement du Moi ni son recours à un mode de maîtrise archaïque par répétition active : il la protège contre son hostilité refoulée contre son fils, hostilité dont le refoulement était nécessaire à l’accomplissement du travail du deuil et du détachement libidinal.

      

    


    
      Les difficultés de la formule « le rêve est la réalisation d’un désir » et d’un désir datant de l’enfance se lèvent si l’on garde présente à l’esprit l’idée que le désir dont le rêve garantit l’exécution, c’est le désir de dormir du Moi. Le rêve est une tentative pour réduire des tensions dont l’élévation excessive entraîne l’angoisse, le cauchemar et le réveil.

    

  

  


  

  Chapitre IX


  Désordres psychiques


  
    

  


  
    1. Conception fonctionnelle des désordres de la conduite


    
      
        A la fin du xixe siècle, la pathologie mentale était en plein essor ; bien des inconnues subsistaient, mais les psychiatres avaient accumulé un immense lot de connaissances sur les formes cliniques, l’évolution et les causes des « maladies mentales » ; le diagnostic était orienté vers l’identification des espèces morbides ; les explications causales, encouragées par les découvertes et la méthode anatomo-clinique, faisaient avant tout intervenir la constitution héréditaire, des lésions ou des perturbations corporelles, réelles ou hypothétiques ; on n’accordait aux événements de la vie qu’un rôle occasionnel. La psychanalyse a peu modifié les cadres de la nosographie psychiatrique (description des espèces de maladies) ; le trait essentiel de l’attitude psychanalytique, c’est l’effort pour saisir la signification d’ensemble du tableau clinique, en tant qu’il exprime les rapports du malade avec le monde et avec lui-même et un moment évolutif de sa personnalité. En d’autres termes, l’originalité de la psychanalyse est d’avoir apporté une conception fonctionnelle de la maladie mentale. La « maladie mentale » est un essai d’ajustement, une tentative pour régler des problèmes qui n’ont pas pu être réglés d’une manière plus satisfaisante. Le conflit est un facteur commun de la santé et de la maladie. En lui-même, le conflit n’est pas pathologique ; pour le physiologiste comme pour le psychologue, la vie est une alternance d’équilibre et de déséquilibre, une succession d’essais et d’erreurs pour rétablir l’équilibre lorsqu’il est rompu ; si ces efforts réussissent, si cet ajustement se fait dans le sens d’un meilleur équilibre entre l’organisme et le milieu, en même temps que d’une pleine réalisation des possibilités de l’être vivant, on est en droit de parler d’une intégration normative ou constructive. Dans d’autres cas, l’organisme n’arrive pas à résoudre le conflit, la tension et la dissociation qui le caractérisent persistent ; ou bien l’organisme élabore des solutions inadéquates qui ne diminuent la tension pénible qu’en accentuant la dissociation, en mettant en jeu ces « ajustements dissociatifs » que sont le refoulement et les autres mécanismes de défense découverts par la psychanalyse ; dans ces deux éventualités, le conflit n’est pas résolu ; il est pérennisé ; il est devenu « anormal » en devenant une « norme », mais le désordre de la conduite, bien qu’objectivement inefficace et subjectivement pénible, constitue cependant une sorte d’ordre ; l’organisme s’est modifié en réduisant les tensions les plus fortes, les plus immédiates, les plus pénibles. L’orientation du conflit vers ces ajustements intégratifs ou dissociatifs que sont la santé et la maladie est encore à bien des égards mystérieuse ; la psychanalyse reste conforme à la tradition biologiste en admettant le rôle de base des conditions corporelles (hérédité, âge et maturation, processus physiopathologiques), mais elle a mis l’accent sur le rôle des expériences individuelles (situations, événements, traumatismes, facteurs familiaux et sociaux), en un mot de ce que l’on appelle aujourd’hui l’« apprentissage » par opposition à la « maturation ». Toutefois, la signification et l’efficacité des facteurs d’apprentissage sont étroitement dépendantes de la maturation : le sens et la portée d’un événement dépendent du stade de développement auquel il survient ; tantôt, le poids de facteurs biologiques est tel que des obstacles extérieurs légers sont suffisants pour troubler le développement, tantôt, le fond biologique est tellement bon que l’être humain se tire des pires situations ; en thèse générale, ce sont des facteurs quantitatifs (économiques) qui sont déterminants, par exemple la force des stimulations externes et internes, le développement et la force du Moi ; mais, au point de départ, on ne sait pas encore déceler des différences décisives entre celui qui sera un malade et celui qui sera un homme bien portant ; la différenciation est à l’arrivée ; la maladie actualise, développe des possibilités qui restent latentes, ou tout au moins peu marquées et peu gênantes, chez l’homme bien portant ; c’est ainsi que l’homosexualité, qui constitue dans notre société une anomalie marquée de l’adaptation sexuelle et sociale, se retrouve d’une manière constante, sous la forme de virtualité, chez tous les adultes sexuellement adaptés.

      

    

  

  
    2. Les psychonévroses


    
      L’intérêt particulier des psychonévroses repose principalement sur deux faits : les premières découvertes psychanalytiques ont été faites à leurs propos, et elles restent les plus propres au traitement psychanalytique ; ce sont les « névroses de transfert », c’est-à-dire les névroses dans lesquelles le conflit névrotique inconscient se transpose le mieux dans la relation du patient et du psychanalyste.

    


    
      Du point de vue descriptif, on peut leur distinguer des symptômes négatifs et des symptômes positifs. Le malade est plus ou moins gêné dans l’accomplissement des actions qui ont pour but la satisfaction des besoins de la personnalité, la réalisation de ses possibilités et l’ajustement à la réalité ; il se plaint, par exemple, d’insomnie, d’incapacité à la concentration intellectuelle, d’une inhibition sexuelle telle que l’impuissance ou la frigidité. Les symptômes positifs semblent émaner d’une source inconnue et font irruption dans la conduite et la conscience du malade ; ce sont, par exemple, des émotions pénibles, l’anxiété, la culpabilité, la dépression ; des idées obsessionnelles, comme chez un automobiliste l’idée de rentrer dans les voitures qu’il croise ; des compulsions, comme se sentir forcé, sous peine d’angoisse, de se laver les mains plusieurs fois par heure.

    


    
      
        Exemple. — Une jeune fille de vingt-huit ans tolère mal la solitude, ne peut assister à un office religieux qu’en restant près de la porte (claustrophobie), ne peut sortir qu’accompagnée de sa sœur (agoraphobie) ; la nuit, il lui arrive de se réveiller, d’avoir trop chaud et de se sentir énervée ; pour se rendormir, elle est obligée de déambuler dans sa chambre un certain temps (compulsion) ; tous ces symptômes lui apparaissent à la fois comme très gênants et comme incompréhensibles.

      

    


    
      En résumé, les symptômes psychonévrotiques peuvent être compris comme des décharges involontaires qui supplantent les actions normales.

    

  

  
    3. Classification des névroses


    
      Pour mieux comprendre la nature des symptômes psychonévrotiques il est utile de les distinguer des symptômes traumatiques et des symptômes actuels.

    


    
      
        La névrose traumatique est l’état morbide causé par un trauma, c’est-à-dire par un afflux de stimulations externes si grand, par une situation si critique et si argente que le sujet se trouve dans l’impossibilité de les maîtriser et que la décharge n’est pas possible. Les exemples classiques sont fournis par des névroses consécutives à des bombardements, à des explosions, à des catastrophes. Un exemple familier et réduit est fourni par le cas de l’enfant humilié par des camarades, et qui n’est pas assez fort pour se battre : il rentre chez lui dans un état de rage impuissante ; il ne peut s’occuper d’autre chose, il ébauche des ripostes, des attaques, jusqu’à ce que les choses rentrent dans l’ordre. Les effets immédiats du trauma sont des sentiments de tension pénible, des tentatives inadéquates pour maîtriser ce qui n’a pu être maîtrisé par des ajustements normaux. A cette dégradation de la conduite s’ajoutent des décharges émotionnelles, des troubles du sommeil par excès de tension, des symptômes de répétition du trauma, dans le sommeil et à l’état de veille, répétitions dont la fonction est de maîtriser le conflit et, enfin, le cas échéant, des symptômes psychonévrotiques dont la nature varie avec les facteurs constitutionnels et les expériences antérieures.


        La notion de névrose actuelle a été de bonne heure dégagée par Freud, à l’époque même où il esquissait le concept de névrose de défense (1894). Le conflit est déterminé non par l’assaut des stimulations externes, mais par celui des stimulations internes actuelles, par la tension des besoins qui n’aboutissent pas à une décharge adéquate ; l’exemple classique est celui d’un rapport sexuel qui n’est pas terminé par un orgasme satisfaisant (coïtus interruptus) ; au cours d’une analyse, la libération de pulsions qui ne se déchargent pas peut déterminer l’apparition de symptômes « actuels ». On distingue des symptômes négatifs (fatigue et fatigabilité, absence d’intérêt et ennui, sentiments d’infériorité) et des symptômes positifs (état général de tension, troubles du tonus musculaire, décharges émotionnelles à forme d’anxiété et de colère, troubles du sommeil, troubles des fonctions corporelles). Selon la constitution et l’histoire individuelle, le tableau clinique prend la forme de la névrose d’angoisse ou de la neurasthénie (Freud).


        La psychonévrose proprement dite consiste dans une élaboration plus poussée du conflit ; l’hystérie de conversion, l’hystérie d’angoisse et les phobies, la névrose obsessionnelle en sont les formes les plus courantes. Si la défense du Moi s’oppose à la décharge d’une pulsion instinctive ressentie comme dangereuse ou reprochable, la pulsion « mise en dérivation » n’est pas pour autant supprimée elle trouve une « décharge substitutive » non équivoque dans des images, des rêveries, par exemple des rêveries sexuelles, ambitieuses ou agressives ; parfois elle se fraye un chemin jusque dans l’action à la faveur d’un acte manqué. Le blocage défensif de la psycho-névrose empêchant une décharge suffisante, cette condition détermine une production continuelle de symptômes actuels, et des excitations minimes, externes ou internes, suffisent à mettre le sujet dans un état traumatique.


        Exemple. — Un jeune obsédé évitait de sortir de chez lui. S’il rencontrait dans la rue une jeune fille qui lui paraissait trop court vêtue, il était bouleversé pendant plusieurs heures. La défense avait été dirigée primitivement contre ses désirs incestueux, passibles de punition ; par la suite, toute sollicitation sexuelle, même non incestueuse, avait acquit une influence traumatique.

      

    


    
      Le facteur commun aux trois types de symptômes est donc la disproportion entre l’excitation et la décharge, déterminée par l’excès de stimulations externes dans la névrose traumatique, l’interruption du processus de décharge dans la névrose actuelle, le blocage défensif de la décharge dans la psychonévrose. Cliniquement, cette similitude se traduit par le chevauchement des trois sortes de névroses. Les psychonévroses méritent leur nom parce qu’elles représentent une élaboration psychologique du conflit névrotique, une tentative d’ajustement qui, grâce aux symptômes, concilierait la satisfaction et la sécurité, bien que la décharge soit insuffisante et que le symptôme, par la gêne qu’il apporte, devienne une source secondaire de difficulté.

    

  

  
    4. Causes des psychonévroses


    
      Une psychonévrose est le produit de l’interaction de la personnalité et de son entourage.

    


    
      Le rôle de la personnalité est capital. Il n’est pas de psychonévrose sans prédisposition névrotique et, plus précisément, sans névrose infantile.

    


    
      
        Contrairement à une opinion répandue, la psychanalyse fait la part du facteur constitutionnel, mais elle ne se hâte pas d’y avoir recours, le considérant comme la limite des investigations psychanalytiques. C’est ainsi que tous les individus se montrent inégalement sensibles aux effets de la frustration ou de l’excitation excessives, que leur système nerveux organo-végétatif se montre inégalement excitable ou fragile, que les besoins génitaux ou les réponses agressives sont de force très variable ; tous ces facteurs corporels sont, d’autre part, influencés par les vicissitudes de l’histoire individuelle.

      

    


    
      La découverte propre de la psychanalyse est le rôle déterminant de la névrose infantile, des points de fixation qui dominent et des mécanismes caractéristiques de la période du développement à laquelle la fixation s’est produite, enfin de la nature et du rôle de l’entourage infantile ; la fixation peut en effet procéder soit d’une frustration sévère et du développement corrélatif de l’activité fantasmatique, soit d’une satisfaction excessive, qui diminue la tolérance aux frustrations ultérieures.

    


    
      
        Karl Abraham a schématisé les points de fixation caractéristiques des différentes affections mentales dans un tableau qui les met en parallèle avec les stades correspondants du développement des pulsions et des relations d’objet (1924). Selon la conception de Freud, le complexe d’Œdipe est le noyau de la névrose. Le complexe d’Œdipe fait cependant partie du développement normal, mais il est dépassé et il ne peut se manifester que dans certaines conditions favorables, comme le rêve. Chez le névrosé, il n’est pas liquidé, en raison de l’intensité particulière des pulsions, des affects et des défenses qui le composent. Dans certaines hystéries, la fixation œdipienne fournit l’essentiel de la pathogénie. Mais l’évolution anormale du complexe d’Œdipe peut être elle-même une suite de difficultés antérieures. Classiquement, celles-ci sont considérées comme des difficultés préœdipiennes. Pour Melanie Klein et son école, c’est dès les premières phases du développement qu’un conflit œdipien se constitue.

      

    


    
      Le rôle de l’entourage est celui d’un facteur de précipitation intervenant toujours par la frustration. Tantôt, il s’agit d’un événement net, brutal, d’une portée inusitée, par exemple la mort d’un être aimé. Dans d’autres cas, la névrose se développe insidieusement, à la faveur d’une situation de frustration prolongée, par exemple un mariage malheureux, ou d’un événement minime, mais d’une signification spécifique.

    

  

  
    5. Formation des symptômes de la psychonévrose


    
      Si le sujet était exempt de prédisposition névrotique, il pourrait supporter cette frustration et y répondre par une conduite adaptée, par exemple en trouvant un nouvel objet. A cause de la prédisposition névrotique, il répond par un retrait partiel d’intérêt au monde extérieur et une augmentation de l’activité fantasmatique ; les pulsions se libèrent des relations réelles et du contrôle du Moi ; le sujet se replie sur une position plus sûre, active des intérêts plus anciens, et ce reflux ne s’arrête pas avant l’atteinte du point de fixation, c’est-à-dire d’un stade où les pulsions libidinales et agressives envers les objets familiaux étaient surchargées ; mais la régression n’est pas totale : pour une large part, le Moi continue à fonctionner normalement et à faire jouer ses mécanismes de défense contre les expressions dérivées des pulsions refoulées ; l’échec de certaines défenses entraîne la mobilisation d’autres défenses. Comme dans le rêve, les désirs refoulés ne peuvent pas se manifester directement, mais sous une forme substitutive et déguisée. Le symptôme représente en même temps un rejet de ces désirs inconscients, ce qui devient clair lorsque le symptôme implique un malaise physique ou moral, ou compromet gravement le fonctionnement du Moi (autopunition) ; il apparaît donc comme un compromis entre les désirs refoulés et la défense du Moi. Tous ces facteurs sont inconscients mais l’activité préconsciente et consciente est utilisée dans le sens du compromis, exactement comme dans le rêve ; un des meilleurs exemples de cette élaboration secondaire est fourni par l’obsédé qui emploie son activité logique à justifier l’extension de ses pensées et de ses rituels obsessionnels. Grâce à la formation du symptôme, à défaut d’un refoulement réussi, le névrosé obtient une certaine relâche de la tension inconsciente ; c’est le bénéfice primaire de la névrose. Quant au bénéfice secondaire, il permet au patient d’exercer une certaine influence sur son entourage, voire de le tyranniser, de se venger. Ces deux variétés de bénéfices encouragent le névrosé à pactiser avec le symptôme ; il développe souvent à son endroit, quels qu’en soient les inconvénients, une sorte d’attachement ; il résiste à toute tentative pour le supprimer et a le sentiment d’une perte si le symptôme vient à disparaître.

    

  

  
    6. Psychoses


    
      Le terme « psychose » s’applique aux formes majeures des désordres de la conduite, s’exprimant par des altérations de la perception du réel et du contrôle de soi, graves au point de justifier l’internement, en un mot à la « folie » ; les psychoses « fonctionnelles » sont celles dans lesquelles les explications de l’anatomie pathologique, de la physiologie et de la biochimie s’effacent devant l’importance des facteurs personnels et sociaux. De bonne heure, Freud s’est intéressé aux psychoses et y a vu une défense de l’organisme contre une déception infligée par la réalité (1896). La conception générale des psychoses se superpose à celle des névroses, mais avec des différences importantes : la fixation et la régression y sont plus profondes ; la frustration, le traumatisme y sont plus sévères relativement à la tolérance du Moi ; le Moi se détourne de la réalité et se laisse subjuguer par le Ça ; l’intérêt affectif, au lieu de se replier sur des objets imaginaires, se replie sur le Moi ; Freud a résumé ces vues dans la formule selon laquelle, dans les psychoses, le conflit se situe entre le Moi et la réalité, alors que, dans les névroses, il est entre le Moi et le Ça (1924) ; toutefois, cette opposition n’a qu’une portée relative : dans les névroses, le conflit entre le Moi et la réalité n’est pas absent ; dans les psychoses, la réalité représente aussi les objets vers lesquels tendent les pulsions instinctives, des sources de tentations.

    


    
      
        La psychanalyse a apporté une contribution importante à la psychologie des « processus organiques », c’est-à-dire des troubles psychiques déterminés avant tout par des causes corporelles et une atteinte cérébrale. Freud, lorsqu’il s’efforce de différencier psychose et névrose (1924), prend pour exemple de psychose l’amentia de Meynert, c’est-à-dire la confusion mentale onirique aiguë, affection sans laquelle la participation somatique n’est pas douteuse. L’orientation du psychanalyste vers l’explication des comportements concrets le met en bonne posture pour faire avancer la recherche psychologique sur les réactions psychotiques causées par des processus organiques. Schilder, en particulier, a apporté des contributions importantes à la psychologie de la paralysie générale, des amnésies, des aphasies, etc. (1928). L’électrochoc, la neurochirurgie ouvrent des domaines nouveaux à la recherche psychanalytique.


        La psychose maniaco-dépressive, isolée par la psychiatrie classique, se manifeste au cours de la vie par des phases de dépression mélancolique et d’excitation maniaque, séparées par des intervalles libres. Quoi qu’il en soit de la réalité de cette « entité morbide » et de son opposition à la schizophrénie, sur lesquelles beaucoup de cliniciens font des réserves, bien des psychanalystes restent fidèles à une étiologie « organiciste ». Mais l’opposition nette entre explication organique et explication psychologique est plus logique que réaliste ; le point de vue « organismique » est plus satisfaisant ; il s’agit avant tout de désordres émotionnels, et on se demande ce que pourraient être la mélancolie ou la manie sans la participation du corps ; d’autre part, les découvertes de Freud, d’Abraham et d’autres ont permis de pénétrer dans la psychologie des états mélancoliques et maniaques, et la genèse de la personnalité des malades. La prédisposition repose sur une extrême dépendance du sentiment qu’ils ont de leur existence et de leur valeur par rapport aux apports extérieurs ou à leurs réalisations personnelles ; en d’autres termes, on constate une exagération des besoins d’affection et d’estime ; leur intolérance à la perte d’amour et aux frustrations humiliantes les rend facilement agressifs, mais leur agressivité est en grande partie bloquée, en raison de leur peur de perdre l’amour d’autrui et de leur culpabilité, et elle tend à se retourner contre eux-mêmes ; ces prédispositions sont en rapport avec une fixation au stade oral sadique, où le rapport ambivalent avec l’objet se fait par incorporation. Elles les rendent électivement sensibles aux pertes d’estime et d’amour, à tout ce qui stimule leur culpabilité, soit sous la forme de traumatismes apparents, soit sous la forme d’événements très menus et dissimulés, dont l’investigation psychanalytique seule parvient à révéler l’existence et la portée ; par exemple, une de nos malades commença une phase de dépression un jour de Noël, parce qu’elle n’avait pas été invitée à un déjeuner de famille ; divers auteurs (Freud, Abraham, Lagache) ont mis en évidence le rôle du deuil, surtout lorsqu’il est brutal, dans la détermination des réactions mélancoliques ou maniaques. La nature de la prédisposition et des facteurs de précipitation fait comprendre que la mélancolie s’exprime particulièrement dans les sentiments de culpabilité et d’annihilation, les réactions autopunitive, les idées délirantes d’auto-accusation, le suicide ; la structure de l’état mélancolique est compliquée par l’identification du malade à l’objet d’amour perdu : l’auto-agression est dirigée contre le Moi « modifié par l’ombre de l’objet » ; une mélancolique retrouvait chez elle-même tous les défauts qu’elle reprochait à son fils, tué sur le coup dans un accident d’auto (Lagache, 1938) ; la mélancolie représente ainsi, du point de vue fonctionnel, une sorte de travail par lequel le mélancolique tente péniblement de résoudre des conflits anciens activés par des événements récents. La manie a pour fond les mêmes problèmes, mais le malade essaye de s’en affranchir par une « fuite vers la réalité » ; c’est, pourrait-on dire, une politique du « quand même » ; une de nos malades, au cours d’un état maniaque consécutif au suicide de son père, s’écriait : « J’en ai assez d’une hérédité comme ça ! » (1937).


        Aux schizophrénies correspondent des tableaux cliniques qui ne seraient pas complètement réductibles à la compréhension psychologique (Jaspers). Les idées de Bleuler se sont opposées à la théorie kraepelinienne de la démence précoce, conçue comme une affection mentale survenant dans la jeunesse et aboutissant à une démence ; pour Bleuler, la schizophrénie peut survenir à tout âge, et guérir ; en dépit de l’incertitude des données neuropathologiques, l’hypothèse de l’atteinte cérébrale ne peut être éliminée, mais la personnalité et les circonstances jouent aussi un rôle important ; Bleuler lui-même a souligné sa dette envers la psychanalyse, en particulier envers Jung (1911). La contribution psychanalytique forme une partie essentielle de la théorie générale des schizophrénies. Selon l’hypothèse d’Abraham, la fixation principale se ferait à un stade encore plus précoce que dans la folie maniaco-dépressive, savoir au stade oral de succion, c’est-à-dire à un stade où le Moi n’est pas encore distingué de la réalité ; on manque de données certaines pour démontrer cette hypothèse ; on suppose que la prédisposition repose sur des combinaisons variables entre dispositions somatiques, traumatismes précoces, empêchements multiples, en particulier dans l’orientation vers les objets ; d’autres fixations jouent un rôle secondaire, en particulier les conflits œdipiens. Comme dans les névroses, le facteur de précipitation est soit une augmentation de la tension pulsionnelle (puberté), soit une stimulation traumatique de la sexualité infantile refoulée (homosexualité, analité), soit toute autre circonstance qui justifie ou qui accroît les motifs de défense d’origine infantile. Comme dans les névroses, le sujet tente d’intégrer la tension par une régression, mais la régression prend ici la forme de la rupture avec la réalité ; celle-ci est réprouvée en tant que source de frustration et en tant que source de tentation, c’est-à-dire en tant qu’elle recèle les objets vers lesquels se dirigent les pulsions ; le Moi tend à être submergé par le Ça ; d’où la « dédifférenciation », la « primitivation » de la conduite, qui s’exprime par les fantasmes de destruction du monde, la dépersonnalisation, les idées de grandeur, les modalités archaïques de la pensée et de la parole, les symptômes hébéphréniques et certains symptômes catatoniques. Une autre partie du tableau clinique correspond à une tentative de guérison, à un effort des pulsions pour combattre la réalité frustrante et parvenir à la satisfaction (hallucinations, délires, particularités verbales, sociales, divers symptômes catatoniques).


        Les psychanalystes considèrent en général les « psychoses paranoïaques » comme des schizophrénies circonscrites. On appelle ainsi des psychoses se présentant comme des « développements de la personnalité » (Jaspers) aux prises avec des situations vitales et s’exprimant notamment par les « délires systématisés chroniques » des anciens auteurs, où les idées délirantes de persécution, de grandeur, de culpabilité, etc., se développent sans atteinte grossière de l’intelligence : ce sont des « folies raisonnantes ». Les découvertes psychanalytiques ont largement contribué à les faire concevoir comme des développements psychologiques, ce qui n’exclut nullement des déterminations somatiques probables mais mal connues. Nous prendrons comme exemple la réaction délirante de persécution. Le travail fondamental est le commentaire psychanalytique que Freud a donné, en 1911, de l’autobiographie d’un magistrat, le président Schreiber ; Freud y démontre que l’idée de persécution représente une défense contre le complexe paternel, en particulier contre la composante homosexuelle passive de la sexualité infantile ; elle est l’aboutissement d’un double mécanisme de négation (je ne l’aime pas, je le hais), et de projection (je le hais parce qu’il me persécute) ; la défense contre l’homosexualité inconsciente intervient également dans l’érotomanie et la jalousie ; une contre-épreuve est fournie par le fait qu’au cours du traitement de l’homosexualité on peut voir survenir épisodiquement une jalousie immotivée (Lagache, 1949) ; de nombreux cas ont permis de généraliser la proposition selon laquelle le persécuteur est l’objet homosexuel ; l’homosexualité représenterait une position intermédiaire entre le narcissisme et l’hétérosexualité, indice soif d’une régression, soit d’une réévolution. Les travaux de psychanalystes hollandais ont montré l’existence d’une fixation au stade anal précoce, où l’incorporation de l’objet, suivie de sa destruction, se fait par l’anus : d’autres formes d’incorporation interviennent également ; il en résulte que le persécuteur représente non seulement un objet homosexuel, mais un trait personnel ou une partie du corps surinvestis et projetés sur la personne du persécuteur, en particulier les faces et les fesses ; la persécution est assimilée aux sensations intestinales. Enfin, cette reprojection sur une personne extérieure de traits personnels ou de parties du corps porte sur le Surmoi ; les idées de persécution, d’influence, de culpabilité, les voix, l’écho de la pensée et le commentaire des actes correspondent à la projection dans l’espace social d’attitudes d’auto-observation et d’autocritique ; on voit le rôle que joue l’établissement du Surmoi dans le développement de ces attitudes ; or, le Surmoi est, en règle générale, le produit de l’identification à un objet du même sexe ; on rejoint par un autre biais l’idée suivant laquelle le persécuteur est un objet homosexuel.


        La psychanalyse des psychoses connaît depuis quelques années une vogue nouvelle, mais il est difficile de dégager des directions dominantes d’une multitude de travaux cliniques et thérapeutiques.

      

    

  

  
    7. Perversions


    
      On range sous le nom de perversions deux catégories de cas : 1/ Des désordres du comportement sexuel, caractérisés principalement par des anomalies de l’objet ou du but sexuels ; exemples : homosexualité, fétichisme, sadisme, masochisme ; 2/ Des habitudes « irrésistibles », dont les toxicomanies, les dipsomanies sont les plus fréquents exemples. Le point de départ de la théorie psychanalytique a été la découverte de la sexualité infantile et de l’identité des buts sexuels des pervers avec ceux des enfants (Freud, 1905) ; le rapport de la perversion et du symptôme névrotique apparut d’abord comme suit : le pervers était un sujet qui, après une frustration, avait régressé à un comportement sexuel infantile ; le symptôme psychonévrotique était aussi une réponse à la frustration, mais différente de la régression, ou bien c’était une défense contre la régression ; la névrose était donc « le négatif de la perversion ». Mais cette conception était insuffisante ; la sexualité perverse n’est pas inorganisée et polymorphe comme celle de l’enfant ; elle n’est pas limitée au plaisir préliminaire ; seulement, le comportement dominant qui permet l’orgasme génital, au lieu d’être le comportement génital de l’adulte, est un comportement pervers. Dans les perversions typiques, ce qui empêche la primauté du comportement génital normal, c’est le conflit œdipien, c’est l’intensité de l’angoisse de castration et des sentiments de culpabilité ; si le comportement pervers rend possible l’orgasme génital, c’est qu’en même temps qu’une satisfaction, il constitue une défense contre l’angoisse de castration et certains éléments refoulés de la sexualité infantile ; l’action fixative des expériences sexuelles de l’enfance est liée au fait qu’elles unissent la satisfaction et la sécurité.

    


    
      
        Un cas d’homosexualité masculine fera mieux comprendre ce mécanisme : le patient, un homme d’une trentaine d’années, avait pour partenaires des jeunes gens envers lesquels il se montrait strictement actif (succion de la verge, ingestion du sperme, fantasmes de section de la verge) ; l’horror feminae et l’impuissance étaient en rapport avec une angoisse de castration très développée ; l’angoisse de castration était également impliquée par une fixation passive au père très profondément refoulée ; le comportement homosexuel « pseudo-actif » ne représentait donc pas seulement une satisfaction ; c’était une défense contre l’homosexualité passive et une négation de la castration, en particulier grâce à l’identification au partenaire masculin réalisée magiquement par l’incorporation orale.

      

    


    
      On retrouve donc dans les perversions sexuelles les compromis entre satisfaction et défense qui caractérisent le conflit névrotique. De même, dans les « névroses impulsives » (par exemple, les toxicomanies, la dipsomanie), la satisfaction non sexuelle, ou la satisfaction déguisée de tendances agressives ou sexuelles, se combine à la défense contre un danger inconscient, une menace contre un besoin narcissique d’affection, d’approbation, de sécurité ; l’extrême dépendance est en rapport avec une fixation orale, synthèse de la satisfaction et de la sécurité, ce qui rapproche ces malades des déprimés ; effectivement, la toxicomanie, la crise dipsomaniaque sont souvent une défense contre la dépression.

    


    
      
        Nous avons, par exemple, observé un alcoolique qui sacrifia tout (femme, enfants, situation, fortune, réputation) à son besoin de boire ; c’était un anxieux, torturé par la timidité ; la dipsomanie cessa le jour où, à la faveur d’une tuberculose pulmonaire, une cure sanatoriale le remit dans la situation passive et réceptive caractéristique de la première enfance.

      

    

  

  
    8. Névroses de caractère


    
      On appelle ainsi des névroses dans lesquelles les symptômes psychonévrotiques sont remplacés par des traits pathologiques de la personnalité et du comportement, par des « troubles du caractère ». Ces désordres sont spécifiés avant tout par la rigidité des réponses aux stimulations externes et internes, avec comme conséquence une diminution de plasticité et de richesse de la personnalité.

    


    
      
        Comme le symptôme psychonévrotique, le trait de comportement pathologique repose essentiellement sur la défense contre un désir inconscient et trouve son origine dans une névrose infantile ; si la pulsion dangereuse ne peut être ni satisfaite, ni sublimée, ni intégrée dans un symptôme psychonévrotique, la seule solution est de réagir contre cette pulsion, et cette réaction peut prendre la forme soit d’inhibitions, soit de « formations réactionnelles » ; le comportement est compliqué par des expressions plus ou moins déformées de la pulsion refoulée ou une défense secondaire contre la défense primaire. Par exemple, la frigidité affective et l’intellectualisation constituent une défense contre la peur des émotions ; un homme peut se défendre contre l’angoisse de castration en développant des tendances passives féminines, puis réagir à cette défense en adoptant un comportement « superviril » ; le comportement de la pitié, lorsqu’il est très marqué, a des connexions probables avec des tendances sadiques originelles ; un des exemples les plus typiques est celui des personnalités ascétiques qui passent leur vie à lutter contre leurs pulsions. La genèse et la dynamique de ces traits de comportement pathologique permettent donc de les considérer comme névrotiques ; les principales différences avec le symptôme psychonévrotique sont leur permanence et le fait qu’ils ne sont habituellement pas ressentis comme étrangers. D’où la difficulté de leur analyse, qui n’est possible que si le conflit latent est aiguisé et si l’analysé arrive à prendre quelque distance. L’importance des névroses caractérielles est apparue de plus en plus dans ces vingt dernières années, l’évolution même de la psychanalyse a mis au premier plan l’analyse du Moi et des mécanismes de défense ; d’autre part, les névroses elles-mêmes ont évolué : les névroses avec des symptômes bien tranchés par rapport à la personnalité, par exemple des symptômes hystériques, appartiennent à une époque où l’attitude éducative par rapport aux pulsions était elle-même bien définie ; lorsque l’éducation morale est devenue plus flottante, la personnalité névrotique est devenue plus inconsistante, les symptômes sont devenus plus flous, plus confondus avec la personnalité tout entière. D’une manière générale, à des sociétés appliquant un code de valeurs et des mesures éducatives différentes, correspondent des névroses différentes : « L’instabilité de la société contemporaine est caractérisée par des conflits entre l’idéal de l’indépendance individuelle, déterminé par l’essor du capitalisme, et le besoin régressif de dépendance passive, déterminé par la faiblesse de l’individu en ce qui concerne la distribution des biens, la sécurité, non moins que par les mesures éducatives qui découlent de la nécessité sociale de l’autorité » (Fenichel, 1945). Le conflit entre le besoin de dépendance et le besoin d’indépendance est au cœur de nombreuses névroses de caractère.

      

    

  

  
    9. Comportements criminels


    
      La psychanalyse a joué un rôle décisif dans le renouveau de la criminologie, en l’orientant vers l’étude de la personnalité et de la conduite du criminel (Healy, De Greeff). C’est surtout à partir des années 20 que les recherches sont devenues actives ; elles ont porté soit sur les adultes (Reik, Alexander et Staub, Alexander et Healy), soit sur les enfants et les adolescents (Aichhorn, Zulliger, Schmiedeberg, Friedlander, Bowlby).

    


    
      
        Leur difficulté tient aux conditions sociales, et surtout psychologiques, c’est-à-dire à l’attitude du criminel par rapport à son acte qui n’est ressenti par lui ni comme pénible ni comme coupable. Sans doute, dans environ 20 % des cas, le criminel est un malade ; parmi les crimes pathologiques, le crime névrotique est une action non adaptée à la réalité et qui a pour sens de réduire une tension intérieure ; l’explication du crime par un sentiment de culpabilité préexistant, suggérée par Freud en 1915, se vérifie dans un certain nombre de cas ; d’autres mécanismes névrotiques interviennent. Mais, le plus souvent, les criminels sont, en première analyse, comparables à l’ensemble de la population ; ils obéissent à des motivations auxquelles la crainte, le respect d’autrui empêchent habituellement de céder ; le problème est donc celui du « passage à l’acte ». Il s’éclaire si l’on considère que toute action implique une hiérarchie de valeurs ; le criminel agit en vertu d’un code de valeurs individuelles, ou du code de valeurs d’un groupe, généralement d’un groupe restreint par rapport à une communauté plus étendue ; or, l’appartenance à un groupe repose essentiellement sur l’identification ; dans un développement normatif, la personnalité se socialise, et elle se socialise en s’identifiant. La prédisposition à la conduite criminelle repose sur des anomalies de la socialisation, des identifications et de la formation du Surmoi. Ici encore, quel que soit le rôle de l’hérédité, la différenciation des prédispositions constitutionnelles ne s’accomplit que par un processus d’apprentissage. Diverses éventualités peuvent se rencontrer. Dans certains cas, l’identification s’accomplit par rapport à une personne ou à un groupe dont le code de valeurs n’est pas celui de la communauté : par exemple, un enfant est élevé par des parents voleurs ; ou bien l’identification se fait avec les mauvais côtés d’une personne de l’entourage, ou à une personnalité pathologique. Le cas le plus général et le mieux connu nous paraît être celui où les conditions de l’éducation, pendant la première enfance (changements fréquents, absence d’amour, inconsistance de l’éducation), n’ont pas permis le développement de relations affectives stables avec l’entourage, surtout avec la mère ; d’où des insuffisances ou des anomalies de l’identification et de la formation du Surmoi, la révolte contre les autorités, la persistance d’un idéal infantile de toute-puissance, le caractère sadomasochique des relations avec autrui. L’étude soigneuse de la biographie des jeunes délinquants suffit souvent pour mettre en évidence certaines causes du comportement criminel ; dans une belle recherche, Bowlby a comparé un groupe de quarante-quatre jeunes voleurs récidivistes avec un groupe équivalent de quarante-quatre enfants inadaptés ; l’étude statistique des données cliniques et biographiques a montré, chez les voleurs récidivistes, la fréquence du type « indifférent » et, chez ces indifférents, la fréquence des perturbations graves de la relation de l’enfant avec la mère, par exemple à la faveur de séjours prolongés à l’hôpital ; au lieu d’apprendre à substituer à la satisfaction immédiate de ses besoins le besoin d’être aimé et approuvé par sa mère, le petit enfant s’engage d’une manière inextricable dans un lacis de déceptions, de colères, de culpabilité et d’indifférence, celle-ci constituant une défense à la fois contre la déception et contre l’agression ; le vol, qui est souvent un vol de nourriture ou d’argent pour acheter de la nourriture, représente un équivalent de l’amour maternel. D’autres travaux, en particulier ceux de René Spitz, nous apprennent que ces conditions éducatrices défavorables, dans la toute première enfance, ont des conséquences fâcheuses, non seulement pour l’identification mais pour l’ensemble du développement de l’organisme. En fait, l’étude de la personnalité des criminels montre souvent des insuffisances du Moi, telles que la fausseté du jugement, l’incapacité à tenir compte de l’expérience et à anticiper sur l’avenir. Au total, on peut résumer la tendance dominante des recherches psychanalytiques en disant que la disposition aux actes criminels repose principalement sur une persistance de l’égocentrisme infantile liée à des anomalies de l’identification et, par conséquent, de la socialisation.

      

    

  

  


  

  Chapitre X


  Désordres corporels


  
    

  


  
    1. Remarques historiques


    
      Si ce chapitre est consacré aux « désordres corporels », ce n’est pas seulement à cause de l’extension que la psychanalyse a prise dans les dernières décades avec le développement de la « médecine psychosomatique », c’est-à-dire de « cette partie de la médecine qui a pour objet la prise en considération à la fois des mécanismes émotionnels et des mécanismes physiologiques impliqués dans les processus morbides de l’individu, en mettant l’accent sur l’influence de ces deux facteurs l’un sur l’autre et sur l’individu considéré comme un tout » (Osler). Quelques critiques que puisse appeler la médecine psychosomatique, et même le terme (Fenichel), cette étude est particulièrement propre à faire saisir les liens de la psychanalyse avec la biologie et la médecine. Une des erreurs les plus courantes est de la concevoir comme orientée tendancieusement vers des explications purement psychologiques. Cette erreur a deux causes principales. La première réside dans la conceptualisation et la formulation des faits et des hypothèses, qui a été gênée par la dichotomie du physique et du moral ; pour beaucoup d’esprits, proposer une explication qui n’est pas purement anatomo-physiologique, c’est opter pour une causalité psychologique. Une autre cause d’erreur est euristique : l’exploitation des hypothèses et des techniques psychanalytiques a suscité des essais – et par conséquent des erreurs – dans diverses directions, et notamment dans la direction « psychogénique » ; mais celle-ci n’est pas privilégiée : on trouverait de quoi reprocher à Freud lui-même un « organicisme » outrancier ; il est plus juste de se représenter le développement de la psychanalyse comme une dialectique entre le « biologisme » et le « culturalisme », la maturation et l’apprentissage. Les critiques de la psychanalyse ont généralement ceci de commun qu’elles visent une image stéréotypée, schématique et cristallisée. Comme les autres disciplines biologiques et psychologiques, la psychanalyse a eu du mal à s’affranchir du dualisme du physique et du moral. Pourtant, plus qu’aucune autre, et dès le début de son histoire, elle a constitué un progrès vers la prise en considération de l’ensemble de l’organisme aux prises avec des situations. Dans cette perspective, la distinction terminologique entre « organisme » et « personnalité » est verbale : il n’y a pas d’organisme qui ne se conduise par rapport à des situations, et il n’y a pas de personnalité sans corps. Les tentatives d’ajustement de l’organisme mettent en jeu à la fois des mécanismes intérofectifs, les régulations physiologiques, et des mécanismes extérofectifs, les conduites ; les deux groupes de réactions s’articulent, se complètent, forment un tout ; chez l’animal qui doit attaquer ou fuir, il se produit une décharge d’adrénaline et une libération de glycogène, une élévation de la tension artérielle, une accélération du pouls, un raccourcissement du temps de coagulation du sang, etc. ; les modifications physico-chimiques de l’organisme incitent l’animal à l’action pour boire, manger, s’accoupler, dormir. Cette distinction, qui n’a guère dépassé les travaux de son auteur (Cannon), apporte des concepts et des termes utiles pour penser la conduite et les maladies dans la perspective de la totalité de l’organisme. Les progrès des connaissances ont permis de distinguer plusieurs catégories de faits.

    

  

  
    2. La conversion hystérique


    
      Le domaine de l’hystérie de conversion correspond approximativement à celui de l’hystérie classique ; les symptômes les plus apparents de la névrose sont des manifestations somatiques fonctionnelles, par exemple, une paralysie, une cécité hystériques, mais dont la chronicité peut parfois entraîner des modifications anatomiques irréversibles. Comme toute névrose, l’hystérie de conversion représente un compromis entre des tendances sexuelles ou agressives et la défense du Moi ; le fait spécifique est que le conflit trouve son expression dans des symptômes corporels, qui sont une réalisation substitutive de désirs et de fantasmes inconscients. Par exemple, un vomissement peut signifier : « Je suis enceinte » ; une convulsion : « J’ai un orgasme » ; une cécité : « Je ne veux pas voir » ; une abasie (c’est-à-dire l’impossibilité ou la difficulté de la marche) : « Je veux aller dans des endroits défendus et, pour ne pas le faire, je ne vais nulle part », etc. Le symptôme apporte une détente, bien qu’incomplète. Surtout, le symptôme ayant un sens peut être interprété à la façon d’un rêve ; c’est comme un rêve auquel la plasticité corporelle prêterait son langage. Certains auteurs ont indéfiniment étendu le domaine de la conversion ; Alexander voudrait le limiter aux fonctions motrices et sensorielles ; Fenichel pense qu’une délimitation aussi tranchée n’est pas possible. Un fait est admis par tous, c’est que les phénomènes de conversion constituent une tentative de réponse et qu’ils ont un sens.

    

  

  
    3. Les névroses végétatives


    
      Alexander a particulièrement souligné la différence entre les symptômes de conversion et les « névroses végétatives ». Dans la névrose végétative, les symptômes physiques ne sont pas, comme dans la conversion, des substituts des émotions refoulées ; ils en sont les concomitants physiologiques et normaux et constituent à cet égard une préparation de l’organisme à l’action, mais une préparation seulement corporelle, un ajustement « intérofectif », dirait-on dans le langage de Cannon ; pour que l’adaptation et par conséquent la détente soient complètes, il manque un ajustement « extérofectif », c’est-à-dire une action adaptée à la réalité ou au moins une expression adéquate de l’émotion ; la chronicité d’une telle condition la rend morbide et pathogène. Ici, les symptômes corporels n’ont pas de signification psychologique et symbolique ; ils sont seulement un effet physique, direct ou indirect, du conflit. C’est ainsi qu’une névrose végétative comme l’hypertension artérielle n’est pas une tentative pour exprimer une émotion ou pour résoudre un conflit ; elle est l’accompagnement physiologique, constant ou périodique, d’états émotionnels récurrents ; nous avons, par exemple, observé une femme à qui ses inhibitions et l’attitude de son mari ne permettaient pas d’exprimer ses critiques ou ses réactions hostiles ; elle avait, entre autres symptômes, développé une hypertension artérielle qui céda après quelques semaines de psychanalyse. L’exemple le plus fameux est celui de « l’ulcère peptique », particulièrement étudié par Alexander et l’École de Chicago : la « névrose gastrique » consiste en perturbations chroniques de la motricité et des sécrétions de l’estomac ; elle n’est pas l’expression ou le drainage d’une émotion, mais son accompagnement physiologique ; elle atteint des malades qui ont besoin qu’on les aime, qu’on prenne soin d’eux, qui ont « faim d’amour », besoins qu’ils ne peuvent satisfaire en raison de sentiments de culpabilité ou de honte et qui par conséquent restent insatisfaits ; or ce besoin est profondément associé avec le désir d’être nourri, la première des situations dans lesquelles l’enfant a éprouvé la satisfaction d’être aimé et soigné par sa mère ; le besoin chronique d’être aimé se trouve donc apte à stimuler l’activité motrice et sécrétoire de l’estomac ; les symptômes gastriques sont les corollaires physiologiques de l’expectation passive de la nourriture, la contre-partie physiologique d’une émotion, et non pas son substitut ; si le besoin d’être aimé et soigné est satisfait, d’une façon ou d’une autre, par exemple à la faveur d’une cure sanatoriale, les symptômes disparaissent. De nombreuses maladies fonctionnelles résultent ainsi de l’interaction de mécanismes psychologiques et physiologiques, dans tous les domaines de la pathologie ; même le développement d’une infection peut être favorisé par l’émotion et le spasme artériel.

    


    
      L’exploitation intensive des hypothèses « psychosomatiques » a entraîné des excès et suscité des réserves. Fenichel a tenté une mise au point. Dans le vaste « Hinterland » compris entre les phénomènes de conversion et les désordres corporels relevant d’une explication purement physiopathologique, il faut, selon cet auteur, distinguer : 1/ Les équivalents d’affects, constitués par le cortège physiologique d’une émotion dont le contenu psychique est refoulé ; exemple : équivalents corporels de l’anxiété (Freud), certaines névroses cardiaques ; 2/ Les perturbations chimiques de la personne insatisfaite ; ce sont les « névroses actuelles » de Freud, qui se traduisent par une diminution des fonctions du Moi, en raison de l’énergie consommée dans le conflit, et des symptômes positifs : sentiments pénibles de tension, disposition incompréhensible à des décharges affectives inadéquates (anxiété, colère) ; 3/ Les résultats physiques des attitudes affectives inconscientes : par exemple, l’ulcère peptique ; 4/ Des combinaisons de ces divers mécanismes et de la conversion, ces combinaisons semblant bien être la règle générale qui domine la pathogénie des « névroses d’organe ».

    

  

  
    4. Les maladies somatiques


    
      Pour éviter tout malentendu, il n’est pas inutile de dire que le concept d’une physiopathologie purement somatique reste légitime ; la coïncidence d’un désordre corporel et de données psychologiques ne suffit pas pour en faire une « névrose d’organe ». En revanche, il convient de souligner que, si toute maladie corporelle n’est pas motivée, elle est motivante : ce qui arrive dans l’organisme a une action sur les conflits individuels ; un rêve de grossesse peut précéder la découverte médicale d’une tumeur. Le fonctionnement pathologique du corps a des effets directs sur la vie émotionnelle, sur l’activité, sur la nature et l’intensité des conflits pulsionnels, notamment par l’intermédiaire du chaînon neuro-hormonal. Mais la maladie est aussi une situation vécue, qui entraîne habituellement une régression narcissique plus ou moins marquée ; elle a une signification inconsciente : castration, abandon par le destin ; le malade peut chercher, d’une manière plus ou moins délibérée, à aggraver sa maladie, à s’y réfugier ; la maladie peut réveiller une névrose infantile, provoquer une névrose (pathonévroses de Ferenczi). Dans d’autres cas, l’apparition de la maladie somatique, en saturant un besoin masochique de souffrance, rend la névrose superflue (pathocure de Fenichel).

    

  

  
    5. Problèmes actuels


    
      Le rôle des facteurs psychologiques dans les désordres corporels pose de nombreux problèmes d’ordre social, scientifique et thérapeutique. Du point de vue social, les progrès de la médecine, par exemple dans la prophylaxie et le traitement des maladies infectieuses, ont modifié à la fois la répartition des âges des populations et leur pathologie ; des affections fonctionnelles et chroniques, comme l’hypertension artérielle et, en général, les affections dites « psychosomatiques » sont devenues des « fléaux sociaux » ; or le médecin praticien est mal armé pour traiter les désordres qu’il rencontrera le plus fréquemment dans sa pratique : nemo physiologicus nisi psychologus (Florence Dunbar) ; le monde a besoin de psychiatres. Aux États-Unis, on a entrepris des recherches de grande envergure, en associant les investigations psychologiques et physiologiques, l’anamnèse et les tests ; on voit mal comment la synthèse de leurs résultats pourrait se faire sans la psychanalyse, parce que seule celle-ci constitue une analyse fine des données. On a cherché à établir des corrélations entre la pathologie et la bio-typologie ; les résultats les plus solides se bornent à des connexions entre certaines maladies fonctionnelles et certaines constellations émotionnelles. Du point de vue thérapeutique, il est des états pathologiques d’origine psychologique, mais devenus somatiques à un tel degré qu’un traitement physique immédiat est devenu nécessaire ; quant à la psychanalyse, elle prend d’abord la forme d’une analyse d’investigation, destinée à établir le poids des facteurs psychologiques inconscients et un diagnostic dynamique ; les symptômes, n’ayant pas de sens psychologique, n’ont pas à être analysés ; ils tombent lorsque a été analysée l’attitude génératrice, c’est-à-dire l’anxiété ou les obstacles qui s’opposent à la décharge. C’est notamment à l’endroit des désordres corporels d’origine névrotique qu’Alexander et l’École de Chicago ont recherché et préconisé des procédés de psychothérapie courte ; mais ces procédés ne sont guère applicables que dans les névroses traumatiques et les conflits extérieurs aigus ; l’expérience psychanalytique montre que les perturbations « psychosomatiques », qui sont monnaie courante au cours de toute névrose et de toute cure psychanalytique, sont souvent basées sur des modifications profondes de la personnalité et nécessitent, par conséquent, des interventions minutieuses et prolongées.

    

  

  


  

  Chapitre XI


  La cure psychanalytique


  
    

  


  
    1. Généralités


    
      Expliquer la cure psychanalytique est délicat pour plusieurs raisons. Un exposé abstrait ne peut remplacer l’histoire d’un cas, et encore moins l’expérience d’une psychanalyse. La diversité des situations et des évolutions thérapeutiques défie la généralisation. La technique n’est pas uniforme, ou son uniformité relative se dissimule sous des divergences d’interprétation et de formulation. Il y a des différences entre ce qu’on fait et ce qu’on écrit, et beaucoup de choses ne s’apprennent que de bouche à oreille. L’élucidation de la cure psychanalytique a permis l’élaboration de théories, mais celles-ci sont devenues nécessaires pour comprendre la cure. Enfin, la technique a une histoire, et les écrits de Freud lui-même sont là pour témoigner qu’elle a évolué.

    


    
      
        Cependant, tous les éléments essentiels ont été donnés par Freud, et l’on peut, sans forcer, les trouver dans les Études sur l’hystérie (1895). Seulement, le poids relatif des éléments a varié ; le progrès de la conceptualisation technique, la promotion de certains concepts théoriques ont déterminé des modifications d’orientation et de centrage. A l’origine, le concept dominant a été celui de l’inconscient dynamique, et l’analyse a été surtout une analyse des contenus inconscients (A. Freud). Avec le développement de la topique, elle s’est centrée sur l’analyse du Moi et des mécanismes de défense ; l’accent a été mis sur la nécessité d’aborder la résistance avant le contenu inconscient. Dans les deux dernières décades, l’intérêt théorique s’est orienté sur les relations avec les objets, extérieurs et intérieurs, et l’attention technique s’est portée sur la communication du patient et du psychanalyste.

      

    


    
      Certes, la technique peut encore évoluer. Ceci dit, il existe un corps d’informations et d’idées communes ; la technique est parvenue à un degré de maturité et de stabilité qui permet de lui décrire certains traits généraux.

    

  

  
    2. Premiers entretiens


    
      La cure psychanalytique est un traitement médical et son application doit être subordonnée à un examen clinique pratiqué par un médecin compétent. Le psychiatre sait que les psychonévroses, les inhibitions, les troubles psychosexuels ou caractériels sont plus accessibles à la psychanalyse que la délinquance ou la psychose. Un médecin psychanalyste expérimenté peut évaluer de plus près les chances d’une psychanalyse, telles qu’elles résultent non seulement du diagnostic, mais des possibilités et des limitations du consultant, de ses conditions de vie, de ses perspectives d’avenir, de sa capacité de communication.

    


    
      L’étude approfondie des cas individuels est le propre des méthodes cliniques, et la psychanalyse peut passer pour « ultra-clinique ». Pourtant, la perspective initiale est autre que dans l’examen psychiatrique ordinaire ; en raison de l’attention qui doit être portée dès le début aux interactions du patient et du psychanalyste, le psychanalyste mène son examen avec plus de précautions, par exemple dans la façon de questionner et de répondre.

    


    
      Si les indications d’une psychanalyse apparaissent clairement, il est préférable de ne pas prolonger les premiers entretiens. Si les indications sont plus douteuses, le traitement peut n’être commencé qu’à titre d’essai. Si le diagnostic est plus hésitant et le pronostic plus réservé, par exemple si l’on a des raisons de penser qu’il peut s’agir d’une psychose (exemple : schizophrénie) ou que les symptômes relèvent d’un processus organique (exemple : épilepsie), il convient de recourir à toutes les ressources de la clinique et du laboratoire, quitte à envoyer plus tard le consultant à un autre psychanalyste. En d’autres termes, on n’entreprend pas une psychanalyse sans être en possession, sinon de toutes les données, du moins de données suffisantes.

    


    
      Certains auteurs ont préconisé une investigation plus approfondie de la maladie, de la personnalité et de la biographie du consultant, de manière à acquérir le plus tôt possible une vue d’ensemble du cas et à planifier le traitement, avec le but de le raccourcir en utilisant la théorie des névroses (Alexander). Cette « stratégie » est séduisante mais hasardeuse : le noyau de la névrose n’est pas le complexe d’Œdipe en général, mais telle forme particulière du complexe d’Œdipe ou d’une « névrose de base » plus ancienne et plus profonde ; le patient ne peut apprendre que graduellement à maîtriser ses conflits inconscients en se confrontant avec eux sous des formes toujours nouvelles. Dans l’état de nos connaissances, les cheminements patients de la cure psychanalytique apparaissent toujours comme nécessaires.

    


    
      En dépit des précautions à prendre, le psychanalyste doit au patient, sur le plan rationnel, un minimum d’explications sur son cas ainsi que sur les buts et les moyens du traitement. Une question qui ne manque guère a trait à la durée du traitement ; le psychanalyste ne peut être que réservé : une structure psychologique qui s’est maintenue pendant des années ou des dizaines d’années a peu de chance de disparaître très rapidement ; le chiffre de deux ans peut être donné pour fixer les idées, sans plus ; tant mieux si une amélioration survient avant qu’il soit question de guérison et de fin du traitement. Le patient est averti contre le danger d’introduire dans sa vie des changements fondamentaux avant que la cure soit terminée ou suffisamment avancée ; au début, il n’est pas en état de le faire ; en cours de traitement, l’analyse peut le modifier d’une façon transitoire ; enfin, le recours à l’action impulsive dans la réalité, l’espoir de « trancher le nœud gordien » est une résistance contre la résolution du conflit inconscient ; un conflit aigu, l’urgence d’une décision ne sont pas des indications de l’analyse ; il faut ajourner ou le traitement ou la décision. On conclut enfin, dès ces premiers entretiens, les arrangements relatifs à la fréquence et aux jours des séances, aux honoraires, aux interruptions prévisibles du traitement (voyages, vacances).

    

  

  
    3. Conditions extérieures de la cure


    
      Aux débuts de la psychanalyse, les séances quotidiennes étaient usuelles. Aujourd’hui, on estime préférable de ne pas descendre au-dessous de quatre ou cinq séances hebdomadaires, aussi longtemps que possible ; trois séances est un minimum admis par de nombreux psychanalystes parisiens ; une cadence plus soutenue facilite la résolution des difficultés et le développement de la cure ; il est aussi évident que plus le psychanalyste voit son patient, plus il peut le suivre de près. L’ordre de durée des séances est de quarante-cinq à cinquante-cinq minutes. Ni la fréquence ni la durée des séances ne peuvent être sensiblement diminuées sans altérer la nature psychanalytique du traitement. Le patient s’étend sur un divan et le psychanalyste s’assied derrière lui ; cette situation permet au patient d’éviter tout effort postural et de parler sans avoir à faire face au psychanalyste, sans rien connaître de ses réactions ; en dispensant le psychanalyste d’avoir à contrôler ses attitudes et sa mimique, elle lui donne plus de liberté pour écouter, observer, interpréter. Ces conditions sont des traits essentiels de la cure type, bien que certaines situations thérapeutiques nécessitent des modifications dont le face-à-face est un exemple.

    

  

  
    4. La règle fondamentale


    
      On appelle règle fondamentale ou règle de libre association la consigne qui est donnée au patient de dire « tout ce qui lui passe par la tête », d’exprimer verbalement ce qu’il pense et ce qu’il sent sans rien choisir et sans rien exclure volontairement, même si ce qui vient lui paraît désagréable à communiquer, absurde, futile et sans rapport avec le sujet. En fait, personne ne peut parler sans choisir et sans exclure ; à la lettre, il n’existe pas d’associations d’idées libres ; les associations d’idées sont déterminées et c’est parce qu’elles sont déterminées qu’elles sont révélatrices. La règle fondamentale ne vise qu’à éliminer la sélection volontaire, consciente du choix et de l’ordre des pensées, de manière à favoriser une expression involontaire ; ainsi apparaissent les défenses et les motifs inconscients du Moi qui interfèrent avec l’expression verbale de toutes les possibilités du patient. Les silences, la mimique, les gestes, les attitudes sont aussi un langage qui complète la parole ou s’y substitue. L’interprétation et l’élaboration des résistances permettent au patient d’éliminer progressivement les interférences associatives. L’apprentissage de la règle fondamentale est un apprentissage de la liberté dans l’expression de soi et la communication avec autrui.

    

  

  
    5. Rôle du psychanalyste


    
      Le rôle du psychanalyste, c’est d’observer, d’écouter, de comprendre, de savoir attendre et se taire, et le moment venu, donner l’interprétation qui convient. Freud a résumé ce rôle dans des formules célèbres. Il met en garde contre une attention tendue et recommande une attention flottante, qui permet une compréhension plus réceptive ; elle répond à la liberté d’association demandée du patient. Freud recommande au psychanalyste d’être comme un miroir qui ne reflète rien d’autre que ce qui lui est montré ; le psychanalyste ne révèle rien de lui-même, de sa vie, de ses opinions ; l’auto-analyse doit lui permettre de contrôler les interférences de ses réactions personnelles et émotionnelles (contre-transfert). Conseiller et diriger le patient sont incompatibles avec la spontanéité qui lui est demandée, et ne peuvent qu’entretenir sa dépendance ou susciter son opposition. Si le rôle du psychanalyste n’est pas autoritaire, il n’est pas non plus le laisser-faire. Le traitement doit être mené, autant que possible, dans un état d’abstinence, ce qui veut dire que l’énergie nécessaire à la cure ne doit pas s’échapper dans des satisfactions substitutives, soit dans le traitement, soit au-dehors ; le psychanalyste peut être ainsi amené à déconseiller ou interdire des activités pathologiques ou normales qui fonctionnent comme des défenses névrotiques, généralement pas avant de les avoir laissées s’exprimer dans le champ psychanalytique. Ainsi, l’arrangement de l’entourage psychanalytique et le rôle technique de l’analyste concourent à diminuer les rapports sociaux habituels et le contrôle du Moi, et l’état analytique a pu être comparé à l’état hypnotique. On a souligné, ces dernières années, les côtés déréels, infantiles du champ psychanalytique, et cette « mise entre parenthèses » de la réalité est une condition du développement de la cure. Il ne faut pas oublier que le patient y trouve aussi une liberté, une sécurité et une compréhension inhabituelles, et que le psychanalyste, en dépit de son invisibilité et de son silence, y est étrangement présent.

    

  

  
    6. Transfert et névrose de transfert


    
      Toute psychothérapie repose sur la relation du thérapeute et du patient ; elle substitue à la névrose clinique une névrose thérapeutique ou névrose de transfert ; le propre de la psychanalyse est de contrôler, interpréter et traiter la névrose de transfert.

    


    
      Le transfert analytique est habituellement défini par la répétition, vis-à-vis de l’analyste, d’attitudes émotionnelles, inconscientes, amicales, hostiles ou ambivalentes, que le patient a établies dans son enfance, au contact de ses parents et des personnes de son entourage. Cette définition met en lumière un aspect essentiel du transfert : que le patient répète par l’action au lieu de reconnaître par la pensée et la parole. Mais la répétition dans la relation thérapeutique ne montre pas toute la portée du transfert. Le transfert est proprement l’actualisation, dans le champ psychanalytique, d’un problème inconscient dont les racines plongent dans l’enfance.

    


    
      Revenons à la névrose clinique. A la suite d’une frustration subie dans la réalité, le patient a régressé à un point de fixation qui correspond aux problèmes les plus significatifs de son enfance ; les symptômes de la névrose sont un compromis entre les forces de défense du Moi et l’aspiration à la décharge des tendances refoulées ; ce compromis, loin d’être satisfaisant, est pénible, et consciemment, le malade voudrait guérir.

    


    
      Voici le patient dans le champ psychanalytique, avec la possibilité d’exprimer librement toutes ses aspirations. Les défenses du Moi s’opposent à ce qu’il puisse prendre conscience de son conflit inconscient, le formuler et le communiquer. Il le vit et il l’agit, selon les moyens d’expression que lui permet la situation, dans les termes de l’analyse, c’est-à-dire sous la forme d’équivalents symboliques. La fille d’un père dominateur et violent reproche au psychanalyste de ne lui laisser aucune liberté, de faire pression sur elle. Le fils d’un homme taciturne, qui ne s’occupait pas de ses enfants, ressent le silence de l’analyste, cherche à obtenir son intérêt et son intervention active. Ainsi la névrose de transfert, si elle traduit l’échec de la remémoration, pousse le conflit inconscient vers la réalité actuelle de la situation psychanalytique. Le rôle de l’interprétation est d’amener cette répétition agie au niveau de la pensée, de la reconnaissance et de la communication.

    


    
      La reproduction du transfert procède de l’interaction de la personnalité du patient et de la technique psychanalytique. La disposition au transfert consiste principalement dans le fait que le Moi du patient active, une fois de plus, le conflit infantile qui a été le noyau de la névrose. Mais l’entourage analytique est ambigu, il encourage et il déçoit ; les aspirations refoulées sont reconnues mais non satisfaites ; les frustrations procédant de la règle d’abstinence poussent le patient vers des problèmes de plus en plus reculés et des formes de plus en plus régressives de la névrose de transfert.

    


    
      La névrose de transfert a des effets négatifs et des effets positifs. Lorsque le psychanalyste approche des zones où se cachent les aspirations refoulées, toutes les forces défensives qui ont déterminé le refoulement s’insurgent contre ses efforts et se manifestent dans le transfert de défense. L’interprétation met en lumière ces résistances, sous les formes variées dans lesquelles elles se répètent avec obstination (élaboration). Progressivement, le conflit inconscient, c’est-à-dire la névrose infantile, s’exprime sous une forme de plus en plus identifiable. Les effets positifs du transfert s’accusent, comme le retour, le « recommencement » de ce qui avait été refoulé, souvent à peine ébauché. Il devient alors possible de dissocier ces possibilités gelées du passé et de les investir dans les objets nouveaux qu’offrent au patient son présent et son avenir.

    


    
      C’est pourquoi l’analyse du transfert ne constitue pas, comme on le dit parfois, un stade particulier de la cure ; elle doit commencer, autant que la situation s’y prête, dès le début de la cure et se poursuivre jusqu’à sa terminaison. C’est grâce au transfert que le psychanalyste peut atteindre et réduire les conflits générateurs de la névrose : « C’est le terrain sur lequel la victoire doit être gagnée, l’expression d’une guérison durable de la névrose. Il est indéniable que la subjugation des manifestations de transfert apporte les plus grandes difficultés au psychanalyste ; mais il ne faut pas oublier que ce sont elles, et seulement elles, qui rendent l’inestimable service d’actualiser et de manifester les émotions amoureuses, ensevelies et oubliées ; car, en dernier ressort, nul ne peut être mis à mort in absentia et in effigie » (Freud, 1912). Ce texte de Freud est parmi ceux qui disent le plus nettement l’importance du transfert en psychanalyse. Les psychanalystes d’aujourd’hui sont encore plus catégoriques en ce que, se faisant du transfert une conception plus large, ils y incluent notamment les émotions agressives et les habitudes de défense du Moi.

    

  

  
    7. Résultats thérapeutiques


    
      L’étendue et la complexité des observations rendent difficile de parler d’une façon générale des résultats thérapeutiques ; la cure psychanalytique n’est rien moins que l’application d’une technique standardisée à des formes cliniques bien définies ; les situations thérapeutiques sont diversifiées par de nombreux facteurs, la forme de la maladie, les différences de la technique, les personnalités du psychanalyste et du patient et leur interaction, les circonstances extérieures favorables ou défavorables, les avantages et les désavantages d’une guérison.

    


    
      Ceci pose les questions de la conception psychanalytique de la santé mentale et des critères de la fin de l’analyse. On admet en général qu’un cinquième des analyses peuvent être considérées comme techniquement terminées. La disparition des symptômes n’est pas décisive ; le patient peut « fuir dans la santé » pour échapper à l’analyse ou pour plaire au psychanalyste, c’est-à-dire à cause de motifs inconscients qui interfèrent avec la guérison véritable. La disparition des symptômes n’est significative que si elle est solidaire de modifications structurales de la personnalité. En termes psychanalytiques, ceci veut dire que le conscient ait pris la place de l’inconscient ou, mieux, que « le Moi soit là où était le Ça » (Freud), que le Moi ne soit plus sous l’emprise du Ça et du Surmoi, de la compulsion de répétition, que le principe de réalité ait remplacé le principe de plaisir. Un tel état de choses se traduit par des signes psychologiques dont nous citerons les plus importants : 1 / Libération de l’angoisse à la frustration ; capacité de produire et tolérer des tensions élevées et de les réduire d’une façon satisfaisante ; 2 / Suppression des inhibitions et capacité de réaliser ses possibilités : normalisation sexuelle, libération de l’agressivité constructive, des fonctions affective et imaginative ; 3 / Ajustement des aspirations aux possibilités du sujet et à la réalité ; 4 / Capacité de se conduire en prévoyant les effets éloignés de la conduite et de travailler à la réalisation d’un plan de vie ; 5 / Facilitation des relations avec autrui ; 6 / Abandon des attitudes exagérément conformistes ou destructives, et conciliation entre les forces conservatrices et les forces créatrices. Il est rare, certes, qu’un tel programme soit intégralement réalisé ; le psychanalyste comme le patient doit être en garde contre les illusions du perfectionnisme et de la toute-puissance de l’analyse. Il est par conséquent délicat d’apprécier à quel moment la cure a donné les résultats qu’il est raisonnable d’en attendre, et de ne la suspendre ni trop tôt ni trop tard.

    


    
      Malgré les difficultés signalées, il existe une convergence remarquable entre des statistiques indépendantes, à tel point que R. Knight a pu les combiner (1941). Dans les psychonévroses, les inhibitions, les troubles psychosexuels, les troubles de caractère, les désordres corporels d’origine conflictuelle, les pourcentages de guérison ou des grandes améliorations sont comparables à ceux qu’obtient la thérapeutique dans les autres branches de la médecine. L’aggravation est exceptionnelle. Avec les suicidaires, le risque d’une issue mortelle est pratiquement nul au cours des périodes de traitement, et ne nécessite de précautions spéciales que pendant les interruptions de la cure.

    


    
      La guérison apportée par une analyse terminée est-elle une guérison définitive ? En principe, oui, et les faits confirment largement cette prévision. Freud a cependant fait des réserves (1937) : il reste toujours possible que certains conflits inconscients n’aient pas été suffisamment activés, soit en raison des conditions de vie du patient, soit en raison des conditions particulières de la situation thérapeutique ; une rechute est alors possible, moins à la faveur de grandes épreuves que de circonstances spécifiques, propres à réveiller la névrose infantile.

    

  

  
    8. Mécanismes de la guérison


    
      La théorie des résultats thérapeutiques est difficile parce que la cure est un processus long et complexe, que de multiples facteurs interviennent, dont certains extérieurs à la cure, que les mêmes mécanismes peuvent être tantôt pathogènes, tantôt normatifs, et qu’il n’est pas facile de discerner parmi tous ces facteurs ceux qui sont proprement analytiques. Deux préjugés opposés sont à éviter. Le premier est de concevoir la cure comme une analyse psychologique toute intellectuelle : c’est une expérience, une partie qui se joue entre le patient et l’analyste, et il n’est pas de psychanalyse vraie sans que le développement et la résolution de conflits défensifs soient sanctionnés par des modifications de la manière d’être et d’agir du patient. L’autre préjugé est de concevoir l’analyse comme une décharge d’émotions, alors que l’abréaction ne donne que des résultats passagers et précaires. Le vrai ressort est l’alternance du patient entre l’existence irréfléchie du Moi qui vit, qui sent, qui agit, et l’attitude réfléchie du Moi qui pense, qui reconnaît et qui juge. Le rôle de l’interprétation est de permettre la progression des problèmes et d’assurer l’intégration des solutions en revenant sur les mêmes conflits, les mêmes défenses aussi longtemps qu’il est nécessaire. La présence du psychanalyste, sa substitution au Surmoi sévère du patient, l’identification du patient au psychanalyste en tant que sujet autonome jouent un rôle capital. Si bien que l’apprentissage progressif de la liberté d’expression et l’établissement d’une communication adéquate peuvent être considérés comme des moyens essentiels de la cure et des critères de son évolution.

    

  

  


  

  Chapitre XII


  Variantes de la cure psychanalytique


  
    

  


  
    1. Souplesse ou rigidité


    
      Parmi les critiques dirigées contre la psychanalyse revient souvent celle de la rigidité ; elle est volontiers formée par quelques patients qui tentent par là de faire sortir le psychanalyste de la rigueur et de la réserve que la technique lui impose. En fait, Freud lui-même, tout en formulant certaines « règles », a toujours considéré que leur application devait s’accommoder à la diversité des situations thérapeutiques, par exemple en dosant ce que l’on refuse (règle d’abstinence) et ce que l’on accorde au patient (règle du minimum). Le psychanalyste reste psychanalyste aussi longtemps qu’il s’abstient d’intervenir autrement que par l’interprétation des résistances et du transfert, et la mise en lumière opportune d’une partie de la signification inconsciente du matériel ; et le choix, le moment, la formulation de telles interprétations offrent déjà une large marge à la souplesse technique du praticien. Toutefois, en vue de répondre à certains besoins, on a élaboré des variantes de la cure psychanalytique que l’on utilise principalement dans trois cas : les désordres psychiques des enfants, les psychoses et surtout les schizophrénies, la délinquance.

    

  

  
    2. La psychanalyse des enfants


    
      L’enfant se prête mal aux exigences de la cure type, c’est-à-dire à la verbalisation libre dans la position étendue sans voir le psychanalyste ; sans renoncer à l’expression verbale, le psychanalyste d’enfants est amené à solliciter d’autres modes d’expression, tels que le dessin, le modelage, le jeu. La différence des moyens d’expression n’est pas de nature à modifier radicalement la nature de la cure. Celle-ci peut-elle, cependant, pour des raisons plus profondes, relever d’autres principes que l’analyse de l’adulte ? C’est sur ce thème que se sont centrées, depuis 1920, les controverses à travers lesquelles s’est développée la psychanalyse des enfants. Dès cette époque, Melanie Klein défend l’idée que les critères de la méthode psychanalytique présentée par Freud, principalement l’utilisation du transfert et de la résistance, sont maintenus dans leur intégrité avec la technique de jeu. Au contraire, pour Anna Freud (1926), le problème thérapeutique est différent : les objets primitifs des conflits de l’enfant sont encore présents dans son entourage et ils ne sont pas intériorisés par la formation définitive du Surmoi ; l’enfant ne peut par suite développer une névrose de transfert de la même façon que l’adulte ; l’enfant ne vient pas de son propre chef, motivé par le désir de guérir, mais envoyé par ses parents ; l’analyste doit rester en contact avec l’entourage de son patient, faute de quoi il ne dispose que d’un matériel de rêves et de rêveries ; pour toutes ces raisons, l’analyste doit être « tout plutôt qu’une ombre » ; outre son rôle analytique, il doit assumer un rôle d’éducateur ; techniquement, le traitement se déroulera en deux phases : la première aura pour rôle de détruire le transfert négatif et de favoriser le développement du transfert positif ; la seconde seule sera proprement analytique. Les principes d’une phase préparatoire et d’une action éducative, l’atténuation du transfert négatif et la création d’un transfert positif apparaissent à Melanie Klein comme propres à empêcher l’établissement d’une situation psychanalytique véritable ; le vrai travail analytique consiste à analyser le transfert négatif, ce qui renforce le transfert positif, renforcement lui-même suivi d’un renforcement du transfert négatif. Cette conception différente de l’analyse infantile est liée à une conception différente du développement de l’enfant : selon Melanie Klein, l’enfant entre dès la naissance en rapport avec des objets, qui sont précocement intériorisés ; dès la fin de la première année le complexe d’Œdipe se développe et le Surmoi commence à s’établir ; les objets d’amour actuels d’un jeune patient sont donc déjà des images des objets originels ; d’où la possibilité de la névrose de transfert dans une analyse où le rôle de l’analyste est dans ses principes le même que dans l’analyse des adultes. Anna Freud s’est rapprochée de ces conceptions techniques, tout en maintenant que s’il y a transfert dans l’analyse des enfants, il n’y a pas à proprement parler névrose de transfert. Toutefois, du fait de la diffusion des connaissances psychologiques et pédagogiques, l’analyste peut maintenant plus souvent se dispenser de jouer un rôle éducatif, et l’analyse des résistances initiales permet de raccourcir la première phase du traitement et parfois même de la supprimer (1946). Ce rapprochement technique n’implique pas l’abandon de différences fondamentales en ce qui concerne la conception du premier développement.

    

  

  
    3. Psychanalyse dans les psychoses


    
      Les psychoses et, en particulier, les schizophrénies, présentent d’autres difficultés. Classiquement, les psychoses ont été considérées par Freud comme des névroses narcissiques, c’est-à-dire créant des situations thérapeutiques dans lesquelles le transfert ne se fait pas, ou sous une forme tellement ambivalente ou négative que la cure psychanalytique est impossible. En fait, le progrès des connaissances a montré que la régression narcissique n’était pas complète, que le Moi et les relations avec la réalité n’étaient pas entièrement abolis ; c’est sur ces reliquats que doit s’appuyer le psychanalyste. Le transfert des conflits infantiles est possible mais il est labile ; le patient réagit aux frustrations en se retirant de la réalité et par conséquent du transfert. La façon de répondre à ces difficultés est variable, mais tous les spécialistes sont d’accord sur l’impossibilité d’appliquer d’emblée la technique de la cure type.

    


    
      
        Certains ont préconisé un traitement en deux phases : une première phase, préanalytique, où le thérapeute peut recourir à des mesures extra-analytiques, a pour but d’établir et de préserver le contact avec la réalité, sur la base d’un transfert positif, de développer la conscience de la maladie et le désir de guérir ; lorsque le schizophrène est devenu plus semblable à un névrosé, on peut entreprendre la deuxième phase, proprement analytique, toujours en tenant compte de la propension du patient à se défendre contre la frustration par le retrait de la réalité et la régression narcissique.


        D’autres techniques ont été proposées : par exemple, Rosen avec « l’analyse directe », M. Sechehaye avec la réalisation symbolique ont eu des succès ou des résultats intéressants. A notre avis, la recherche thérapeutique devrait être économique et s’écarter aussi peu que possible de l’analyse. La distribution du traitement en deux phases repose sur une analogie avec un moment dépassé de la psychanalyse des enfants. Une psychanalyse peut commencer d’emblée, au besoin en déléguant à un tiers des fonctions de surveillance et de direction. La difficulté n’est pas l’absence de transfert, mais l’intensité des effets du transfert, qui peuvent soit bloquer le malade dans l’opposition et le mutisme, soit le déborder par l’intempérance des émotions et de l’angoisse, des fantasmes et des idées délirantes, des actions impulsives. Les mesures à prendre sont donc d’éviter la production d’un transfert qui ne serait pas maniable par les moyens psychanalytiques. Ceci entraîne un arrangement différent de l’entourage psychanalytique (face à face), un maniement différent de l’interprétation (contenu, formulation, moment). Les mêmes modifications de la cure type peuvent être indiquées dans des états névrotiques graves, ou dans des états de blocage thérapeutique, lorsque ce blocage s’avère irréductible dans le cadre de la cure type.

      

    

  

  
    4. Psychanalyse des criminels


    
      Les personnalités criminelles opposent au traitement psychanalytique des difficultés particulières. Ce sont d’abord des difficultés extrinsèques en rapport avec leur situation, s’ils sont poursuivis, détenus, condamnés ; encore plus grandes sont les difficultés intrinsèques en rapport avec la personnalité criminelle : la faiblesse du Moi, avec les nombreux traits d’immaturité et d’égocentrisme, les anomalies du Surmoi, qui est souvent un Surmoi archaïque et sadique, le fait que les relations avec autrui se développent souvent sur le mode de la violence subie ou infligée, le manque de franchise, l’absence de conscience de la maladie et de volonté de guérir, la répugnance à « faire un retour sur soi-même », l’instabilité, tous ces traits et d’autres encore rendent les criminels peu propres à un traitement psychanalytique de forme classique. En dépit de ces difficultés, des tentatives assez nombreuses permettent de se faire une idée des modifications à apporter à la technique classique. A la suite d’August Aichhorn, Kurt Eissler les a résumées dans l’introduction, avant l’analyse proprement dite, d’une phase préanalytique d’établissement d’une relation positive (1950). Au cours de cette phase, l’analyste doit être tout sauf une ombre, pour reprendre l’expression d’Anna Freud ; il doit par exemple jouer le rôle d’un être omnipotent et bienveillant ; il semble en effet que souvent le délinquant, dans son enfance, a fait une expérience désastreuse dans une situation où il attendait aide et protection de quelqu’un qu’il avait doté de toute-puissance ; plus tard, il oscille entre les sentiments d’omnipotence et les sentiments d’infériorité ; se sentant à la merci d’un entourage hostile, qui menace de destruction immédiate, il échappe à la panique par une conduite agressive ; dans l’analyse, la non-répétition de l’expérience traumatique le conduit à l’idée de l’omnipotence et de la bienveillance du psychanalyste ; en d’autres termes, il devient capable de déplacer sur l’analyste une partie de son « omnipotence », ce qu’il n’avait jamais pu faire sur ses parents ou sur les autorités ; l’analyste, dit encore Eissler, doit être capable de surprendre le délinquant, il doit lui donner des satisfactions dans le domaine de la réalité dont il accepte la validité, à l’occasion, par exemple, donner de l’argent aux hommes. Ajoutons que sa maîtrise, son sang-froid doivent décevoir et frustrer les aspirations sadomasochiques du patient, en lui refusant toute satisfaction du genre de la violence infligée ou subie, sous les multiples formes où elle peut s’exprimer. Le résultat à attendre de cette première phase, à la faveur du transfert positif, est la diminution du recours à la délinquance et le remplacement de l’agressivité par l’angoisse. Le patient, en mesure maintenant de subir une psychanalyse régulière, sera en général confié à un autre psychanalyste, étant donné la difficulté d’entreprendre une psychanalyse avec une personne dont il a reçu tant de satisfactions dans le passé.

    

  

  
    5. Conclusions


    
      Dans le traitement des délinquants, il est clair que la phase préanalytique préconisée par Eissler, tout en s’inspirant de l’analyse, recourt à des moyens extra-analytiques. Dans le traitement des enfants, on est parvenu à définir les conditions d’une technique purement analytique. Dans les psychoses, à côté de situations thérapeutiques inaccessibles à la psychanalyse ou à toute psychothérapie, il est des cas où une psychanalyse se développe plus favorablement que dans certaines névroses, si les conditions techniques n’induisent pas une situation thérapeutique débordant les moyens propres de l’analyse. On est alors en droit de parler de variantes de la cure type, dont il faut distinguer les psychothérapies d’inspiration psychanalytique.

    

  

  


  

  Chapitre XIII


  De la psychanalyse à la psychothérapie


  
    

  


  
    1. Ressemblances et différences


    
      Une psychothérapie est un traitement qui repose sur la relation personnelle du thérapeute et du patient. Une psychanalyse est donc une psychothérapie. L’usage s’est cependant introduit de distinguer entre psychanalyse et psychothérapie. Dans les psychothérapies non analytiques, la relation patient-psychothérapeute est utilisée mais elle n’est pas contrôlée, élucidée et réduite. Dans la psychanalyse, l’entourage, le rôle de l’analyste, son contre-transfert sont contrôlés ; l’analyste se borne à mettre en lumière certaines significations inconscientes, principalement dans le domaine de la névrose de transfert. De cette façon, la psychanalyse a permis de savoir et de comprendre beaucoup sur le mécanisme des psychothérapies, et elle a permis d’acquérir de nombreuses connaissances sur les désordres psychiques ou corporels en raison desquels les malades ont recours au psychothérapeute. C’est ainsi que la psychanalyse est seule en mesure de fournir une théorie des psychothérapies et que diverses techniques psychothérapiques ont cherché à utiliser les acquisitions techniques et cliniques de la psychanalyse.

    

  

  
    2. Hypnose et suggestion


    
      La psychanalyse est sortie de l’hypnose, en passant par les étapes intermédiaires de la catharsis et de la suggestion. Freud a prévu que l’on pourrait revenir à ces méthodes anciennes, en raison de l’impossibilité pratique d’appliquer la psychanalyse à tous les patients qui en relèvent. Par ailleurs Freud, au cours de sa carrière, n’a pas cessé de s’intéresser à l’hypnose et à la suggestion, en particulier pour préciser la situation de la psychanalyse par rapport à ces techniques, en discutant notamment les rapports du transfert et de la suggestion. Enfin, une fois ses idées sur la structure de l’appareil psychique venues à maturité, il a développé une théorie de l’hypnose et de la suggestion (1921).

    


    
      
        L’hypnose est comparable à l’amour : l’objet, en l’espèce l’hypnotiseur, est mis à la place de l’Idéal du Moi ; l’autorité parentale intériorisée est reprojetée sur lui ; la suggestion repose non sur la perception ou un raisonnement, mais sur ce lien érotique, à l’exclusion de toute satisfaction sexuelle, à la différence de l’amour où cette satisfaction figure au moins à l’arrière-plan, à titre de but possible ; le sens de la réalité est subjugué, et l’hypnotisé éprouve comme dans un rêve tout ce que l’hypnotiseur exige et affirme ; les procédés hypnotiques ne servent qu’à fixer l’attention consciente ; l’hypnotisé se plonge dans une attitude à la faveur de laquelle le monde lui apparaît sans intérêt ; son intérêt se trouve, sans qu’il s’en rende compte, concentré sur l’hypnotiseur, et il s’établit entre lui et l’hypnotiseur un rapport de transfert.


        Rado (1924) a montré que l’effet thérapeutique des anciennes méthodes consiste dans la production d’une névrose thérapeutique. Dans l’hypnose, la relation parent-enfant est réactivée ; l’action éducative se répète par l’application aux symptômes du refoulement qui s’est appliqué dans l’enfance à la satisfaction instinctuelle. Dans la catharsis, la névrose convertie en hystérie se manifeste par des symptômes névrotiques aigus ; c’est sur cette conversion que repose l’efficacité provisoire de la cure.


        Selon la prévision de Freud, l’hypnose a connu un regain d’intérêt, surtout dans les pays anglo-saxons (Margaret Brenman, 1947). Sous le nom d’hypno-analyse, on a essayé une technique dans laquelle l’hypnose est utilisée pour explorer les résistances dont l’existence est supposée, sur des bases analytiques ; dans l’intervalle des séances d’hypnose, on poursuit « l’analyse » en se guidant sur les observations faites pendant l’état hypnotique. Il est possible que cette méthode puisse donner des résultats entre les mains d’un psychanalyste expérimenté. Mais il s’agit d’une méthode non analytique, puisque l’hypnotiste induit activement un transfert parental, alors que le psychanalyste évite soigneusement de jouer le rôle parental projeté sur lui par le patient. Selon la remarque de Glover (1939), l’hypno-analyse constitue peut-être un progrès de la technique hypnotique, mais non de la psychanalyse.

      

    

  

  
    3. Le problème de la cure courte


    
      L’intérêt pratique du raccourcissement de la cure psychanalytique est évident. La « cure courte » consiste dans l’application d’interprétations psychanalytiques aux difficultés et aux événements biographiques relatés par le patient ; disons, pour fixer les idées, que le traitement peut se poursuivre pendant trois à soixante séances espacées sur une période de quelques jours à quelques mois. La cure courte a pu donner des succès assez nombreux, parfois frappants, mais dont la solidité n’est pas assurée ; il faut beaucoup d’habileté et d’attention pour développer une relation thérapeutique efficace et la contrôler. La cure courte ne devrait être entreprise que par des analystes compétents et seulement lorsque, pour des raisons extérieures, une psychanalyse régulière est impossible.

    


    
      
        La thérapie analytique d’Alexander se réclame de la « règle de flexibilité » : la psychanalyse « standard » est considérée comme trop rigide pour s’ajuster à la diversité des cas. Alexander se réfère aux modifications qui ont été apportées à la technique classique dans le traitement des enfants (Anna Freud, 1926), des psychotiques et des criminels. Mais il étend le principe de ces modifications, la règle de flexibilité, à tous les cas, y compris les psychonévroses d’adultes, les affections psychosomatiques. Les connaissances psychanalytiques sont telles qu’elles permettent de voir de plus haut les problèmes thérapeutiques, « de voler », et d’adopter en conséquence une attitude « stratégique » et pas seulement tactique. Le moyen principal de l’analyse est la création d’une atmosphère dans laquelle le patient puisse modifier ses habitudes névrotiques, à la faveur d’une « expérience corrective » ; ce résultat peut être obtenu avec plus de sûreté, de rapidité et d’intensité si le psychanalyste remplace ses attitudes spontanées (son contretransfert, dit Alexander) par des attitudes assumées consciemment (par exemple, en jouant le rôle d’un père compréhensif si le parent pathogène a été un père autoritaire et dur) ; le transfert doit donc être non seulement contrôlé dans son étendue et son intensité, mais, dirons-nous, provoqué. Alexander reproche à la psychanalyse « standard » de flatter le besoin de dépendance du patient et par là de prolonger la durée de la cure ; il veut y parer par des mesures dont les principales sont l’espacement des séances et l’interruption temporaire de la cure, de telle sorte que le patient réalise mieux le besoin de dépendance qui le fait s’y installer.


        Les modifications recommandées par Alexander ont généralement suscité la critique des psychanalystes. La « règle de flexibilité » est un principe incontestable : il est certain que le traitement est fait pour le malade et non le malade pour le traitement ; Freud lui-même recommande la souplesse dans l’application des « règles » techniques. La question est de savoir la portée pratique qu’on lui donne. La plupart des psychanalystes reconnaîtraient qu’ils ne sont pas les mêmes avec tous leurs patients, la marge de variation étant limitée par la conscience et le contrôle du contre-transfert ; mais ils sont hostiles au principe de jouer systématiquement un rôle, ce qui ne peut que fausser le transfert et empêcher l’analyse du transfert négatif. Les modifications du rythme ou de la durée des séances sont des mesures extra-analytiques, bien que de nombreux psychanalystes croient devoir y recourir, par exemple en espaçant les séances à la fin d’une cure, afin d’activer le sevrage. Mais l’espacement des séances rend plus difficiles le développement et l’observation du transfert ; il est plus difficile d’ajuster les interprétations ; finalement, la règle de flexibilité ainsi entendue risque de rendre le traitement non pas plus souple mais plus schématique, puisque les interprétations, étayées sur moins de données, laissent plus de place à l’hypothèse. En conséquence, beaucoup de psychanalystes estiment que les modifications apportées par Alexander sont des procédés extra-analytiques, quels que puissent en être les résultats thérapeutiques immédiats ; si des modifications techniques sont indiquées dans certaines catégories de cas, il est préférable de les réduire au minimum et de ne recourir autant que possible qu’à la seule interprétation. Pour Alexander, cette position procède d’une conception trop dogmatique de la psychanalyse, et il n’admet pas qu’il sorte de la psychanalyse en en faisant « un procédé plus efficient, plus significatif du point de vue émotionnel, et plus économique » ; le raccourcissement de la cure qu’il obtient ainsi n’est qu’un résultat et non un but (1950).

      

    

  

  
    4. Psychanalyse de groupe


    
      La psychothérapie de groupe est une thérapie déjà ancienne dont la vogue date de la seconde guerre mondiale ; elle est considérée par les psychanalystes comme reposant sur l’exploitation du transfert ; la différence de la psychanalyse de groupe est qu’elle est menée par un psychanalyste dont les interventions se bornent en principe à des interprétations analytiques.

    


    
      
        Dans l’École anglaise, on s’est efforcé de lui donner une forme rigoureuse. Selon Ezriel (1950), chaque patient apporte dans le groupe une tension inconsciente en rapport avec un objet inconscient ; il cherche à décharger cette tension en agissant sur les autres membres du groupe ; la différence avec l’analyse individuelle est que les autres membres du groupe réagissent, au lieu de se borner à écouter et interpréter ; en raison de la complémentarité des besoins, il se développe toujours un problème de groupe commun, dont le groupe n’est pas conscient, mais qui détermine sa conduite ; par rapport à cette tension de groupe, chaque membre prend une attitude particulière ; l’analyse permet de mettre en lumière le mode de défense particulier à chaque patient contre sa tension inconsciente dominante. La technique la plus sûre est d’utiliser seulement des interprétations de transfert, c’est-à-dire l’interprétation de ce qui se passe dans le groupe, « ici et maintenant ». Certains sujets rigides ne changent pas ; d’autres sont améliorés, sans qu’on puisse parler de guérison au sens analytique ; dans quelques cas, on observe des changements remarquables et rapides.

      

    


    
      Même si les interventions du thérapeute s’efforcent de rester analytiques, la situation ne l’est pas, si l’on considère l’absence de rapports « réels », la limitation de l’expression par l’action comme des traits et des conditions d’une situation analytique véritable. Le patient, en contact avec un groupe réel, exprime activement ses besoins et a affaire à des membres qui réagissent activement ; la production de matériel préconscient en présence de plusieurs personnes qui en facilitent ou en inhibent l’expression constitue une expérience plus directe, stimule davantage l’anxiété, la culpabilité, la honte. En d’autres termes, le rôle de l’interprétation analytique est diminué au profit de l’abréaction. L’analyse de groupe a ses indications au même titre que la cure brève, lorsqu’une psychanalyse n’est pas praticable. Elle est contre-indiquée pour les sujets opposants, inhibés ou rigides, qui n’en bénéficient guère et qui ont un effet négatif sur la cohésion du groupe.

    

  

  
    5. Psychanalyse et théâtrothérapie


    
      Sous le nom de théâtrothérapie, on désigne les techniques psychothérapiques utilisant l’improvisation de scènes dramatiques, sur un thème donné, par un groupe de sujets, enfants ou adultes, présentant des troubles de la personnalité et de la conduite plus ou moins analogues ; les psychothérapeutes participent habituellement au jeu dramatique tout en l’orientant et en l’interprétant. Par l’expression « libre » dans le jeu dramatique et l’intervention de l’action, ces techniques ressemblent à la psychanalyse des enfants.

    


    
      
        Le psychodrame de Moreno en est la forme la plus connue (Vienne, 1921 ; États-Unis, 1926). D’après Moreno, le trait essentiel en est la liberté d’action des acteurs, entraînement à la spontanéité, homologue à la règle de la libre association ; le patient choisit son rôle et celui de ses comparses ; le thérapeute mène le jeu, puis discute et interprète la scène jouée. Une interprétation plus profonde envisage le psychodrame non seulement comme une expression par l’action mais comme une communication symbolique (Anzieu).


        En France, des psychanalystes ont élaboré une combinaison de la psychanalyse de groupe et du psychodrame (Diatkine, Dreyfuss-Moreau, Socarras, Kestemberg). Les séances sont menées par deux psychanalystes de sexe différent, représentant le couple parental. Les patients choisissent les thèmes et distribuent les rôles. La fonction technique des psychanalystes est délicate : d’un côté, ils doivent avoir une action animatrice ; de l’autre, ils ne doivent pas entrer dans le jeu des patients ; deux principes répondent à ces exigences contradictoires : amener le malade à préciser ce qu’il attend du thérapeute en le lui refusant ; faire ce que le malade demande mais en le ralentissant, de telle façon que la situation devienne de plus en plus angoissante ; les interprétations, généralement données en fin de séance, ne doivent venir ni trop tôt ni trop tard : trop tôt, elles stérilisent l’expression dramatique ; trop tard, elles laissent le patient s’évader dans l’action dramatique et substituer la fiction à la réalité. Le principal écueil est représenté par les résistances : répétition de scènes de plus en plus « réelles », appauvrissement du jeu, passage à l’acte chez les agressifs, symbolisme de plus en plus compliqué avec une charge affective de moins en moins grande. Comme Ezriel, c’est dans l’analyse du transfert, de ce qui se passe « ici et maintenant », que l’on cherche un remède. Il n’existe pas de véritable « transfert de groupe », c’est-à-dire « du groupe », ou « sur le groupe », mais plutôt des interférences et des résonances des transferts individuels ; les phénomènes de transfert se concentrent sur les analystes, avec des alternances propres à ce type de psychothérapie ; le groupe des psychanalystes constitue une structure parentale qui induit chez les malades un mode d’être infantile et présocial, correspondant à l’organisation archaïque de la névrose ; les liens qui unissent les malades sont ceux de leur maladie et de leur situation commune à l’égard des thérapeutes.

      

    

  

  
    6. Psychothérapie sous narcose


    
      Sous le nom de « narco-analyse », on désigne un procédé thérapeutique dont le but est de faire une sorte de psychanalyse accélérée ou brusquée ; l’introduction d’une drogue dans l’organisme, en levant certains contrôles, permet l’extériorisation de tendances, d’émotions et de souvenirs qui ne se manifesteraient pas autrement.

    


    
      
        C’est en un sens une technique vieille comme le monde, que la Sagesse des Nations a consacrée dans l’adage in vino veritas. Au cours de la deuxième guerre mondiale, elle a été utilisée par les médecins américains pour résoudre rapidement les névroses traumatiques de guerre ; en 1914, elle a été introduite en France. Le but est d’atteindre les couches préconscientes les plus profondes et de libérer les émotions qui motivent la défense ; dans l’intervalle des narcoses, la psychothérapie peut être poursuivie sur la base des indications recueillies au cours des narcoses. L’introduction de drogues dans l’organisme, pratiquée ou non par le psychothérapeute, ne permet pas la création d’une situation psychanalytique ; la mise en lumière des résistances et du transfert est encore plus compromise que dans l’hypno-analyse ; il s’agit plutôt, selon l’expression de Glover, d’une « narcothérapie contrôlée ». Cette méthode donne des résultats dans les névroses consécutives à des traumatismes, à des chocs émotionnels qui ont activé les traumatismes infantiles et mobilisé les défenses à un degré pathologique. Dans tous les autres cas, il ne s’agit de rien de plus que d’une exploration dans des conditions très artificielles, et les résultats n’en sont pas exploitables par la psychanalyse ; l’analyse du Moi et de ses défenses reste à faire. Bien souvent, les « narco-analystes » ne sont pas des psychanalystes.

      

    

  

  


  

  Chapitre XIV


  Les investigations psychanalytiques


  
    

  


  
    1. La psychanalyse comme « action-research »


    
      Dans la cure psychanalytique, l’investigation est indissociable du traitement. Ceci ne veut pas dire que la psychanalyse soit un traitement par investigation ; les progrès de la connaissance de soi sont à la fois un moyen, un signe et une consolidation des changements accomplis au cours d’une expérience vécue, la relation avec le psychanalyste. Le rôle du psychanalyste est un rôle thérapeutique ; de ce point de vue, l’investigation n’est qu’un moyen, et les résultats scientifiques des sous-produits, quels que soient leur intérêt, leur portée et leur valeur. Scientifiquement, la psychanalyse n’est pas une « recherche pure », c’est une « action-research ».

    

  

  
    2. Le champ psychanalytique


    
      Vue de l’extérieur, la méthode psychanalytique présente des analogies avec la méthode expérimentale ; de manière à laisser le transfert se développer dans toute sa pureté, l’analysé est placé dans des conditions artificielles, contrôlées et uniformes : la fréquence, la durée et l’horaire des séances sont constants ; l’entourage, le rôle et l’attitude du psychanalyste changent le moins possible ; dans ces conditions, l’introduction d’une interprétation peut être comparée à celle d’une variable indépendante, dont on suit les effets. Mais ce n’est là qu’un idéal : des modifications peuvent se produire fortuitement ; en général, le patient y réagit dans le sens de ses tendances dominantes du moment, par exemple en les interprétant comme des expériences faites par le psychanalyste. De tels accidents surviennent aussi dans l’expérimentation. La comparaison peut se poursuivre plus loin : le raffinement de l’expérimentation psychologique a conduit à prendre en considération des facteurs que l’on a tenus longtemps pour négligeables, par exemple l’entourage de l’animal d’expérience, la personne de l’expérimentateur ; il est d’ailleurs probable que la psychanalyse a joué un rôle dans ces préoccupations. En psychanalyse, on a reconnu de bonne heure le rôle du contre-transfert, c’est-à-dire le fait que le psychanalyste ne se borne pas à écouter et interpréter, mais qu’il a des réactions personnelles, non seulement intellectuelles mais émotionnelles, non seulement conscientes mais préconscientes ou inconscientes. Le contre-transfert est inévitable et n’est pas une faute technique ; il peut apprendre quelque chose sur les dispositions corrélatives du patient ; ce qui est une faute, c’est de le méconnaître et de l’agir. D’où la nécessité de le contrôler par l’analyse du psychanalyste, continuée par l’auto-analyse. Il y a encore assez peu de travaux sur le contre-transfert ; c’est une des directions dans lesquelles la recherche technique devient la plus active. Son importance conduit à concevoir le champ psychanalytique autrement que comme un champ d’observation par rapport auquel un psychanalyste extérieur aurait le statut d’un observateur non participant, et à le définir comme « le champ des interactions du psychanalysé et du psychanalyste ».

    

  

  
    3. Le matériel analytique


    
      La règle fondamentale attire l’attention sur l’expression verbale des associations d’idées libres, c’est-à-dire de tout ce que pense et sent l’analysé, sans choisir ni exclure volontairement ; un contrôle involontaire et inconscient se substitue au contrôle volontaire et conscient, et il est le principal objectif de l’observation analytique. Le patient parle de ses symptômes et de ses difficultés, de ses souvenirs, de son avenir, de sa vie courante, de ses rêves, de son traitement et de sa relation avec le psychanalyste. Le choix et l’enchaînement inconscients des thèmes ne sont qu’une partie du matériel ; au sens des paroles se mêlent le style, l’élocution, la mimique vocale ; à l’expression verbale s’ajoutent les mimiques émotionnelles, les attitudes et les gestes, les réactions et les impressions viscérales, les actions ébauchées ou accomplies avant, pendant et après la séance. C’est ce qui nous fait dire que le matériel psychanalytique est la conduite de l’analysé, la conduite étant considérée comme l’ensemble des relations et des communications avec l’entourage dont le secteur privilégié est ce qui se passe pendant la séance. Les « associations d’idées libres » sont une suite d’approches et de fuites symboliques, en liaison avec la relation du patient et du psychanalyste.

    

  

  
    4. Genèse de l’interprétation


    
      L’interprétation est l’acte psychanalytique par excellence ; en tant que moment de l’investigation, elle consiste dans la découverte par le psychanalyste de la signification du matériel, c’est-à-dire de la propriété par laquelle les conduites du patient ont pour sens de réduire ses tensions et d’exprimer ses possibilités ; si, par exemple, un patient masculin, s’adressant à un psychanalyste masculin, parle d’une relation « d’homme à homme », et ajoute après un temps, « ou entre une femme et un homme », il apparaît qu’il a exprimé, tout en voulant les écarter, les implications homosexuelles de sa première formule. En général, une interprétation consiste à appliquer certaines relations connues, jouant le rôle de règles, à des données concrètes. Il en est de même en psychanalyse : les données concrètes sont le « matériel psychanalytique » ; les règles d’interprétation sont puisées dans le savoir psychologique que le psychanalyste a tiré de son expérience de la vie et de sa culture, de sa propre analyse, de ses études psychanalytiques, des analyses qu’il a pratiquées.

    


    
      
        On a passablement discuté sur la part relative qu’ont et doivent avoir l’intuition et le raisonnement ; pour les uns, l’interprétation analytique procède de l’inconscient du psychanalyste, de son identification au patient, d’une « troisième oreille » (Reik) ; pour d’autres, le rôle de la logique, du raisonnement, de la stratégie et pas seulement de la tactique, est plus important (Reich). Cette discussion semble aujourd’hui désuète (Kris). C’est en partie affaire de situation : tantôt l’interprétation peut émerger spontanément, par association d’idées, soit progressivement, soit brusquement, à la faveur d’un détail ; tantôt on procède plus discursivement, par exemple en reliant systématiquement une séance à une autre. C’est aussi affaire d’« équation personnelle » du psychanalyste. En général, les progrès des connaissances ont augmenté les possibilités de prévision mais, dans le travail analytique immédiat, le rôle des processus préconscients reste considérable ; c’est la source de certaines interprétations dont le jaillissement garantit la spontanéité du psychanalyste ; ils interviennent aussi dans la formulation : le changement d’un mot, le choix de la modalité du jugement, peuvent rendre acceptable une interprétation juste. Le contre-transfert n’est pas à négliger ; il ne suffit pas d’en prendre conscience et de le contrôler ; une réaction émotionnelle peut renseigner le psychanalyste sur l’attitude du patient : si le thérapeute se sent déçu de voir ses efforts méconnus, il y a quelques chances que le patient ne veuille ni les reconnaître ni les accepter.

      

    

  

  
    5. Validité des interprétations


    
      Selon un préjugé répandu, la méthode analytique d’investigation plaque des schémas tout faits sur les communications du patient. Ce préjugé n’est pas justifié. Comme toute interprétation, l’interprétation analytique applique aux données des relations extraites d’un « savoir », mais elle les applique d’une manière spécifique ; une interprétation générale est sans action thérapeutique ni valeur logique. De plus, l’application stéréotypée de relations déjà connues ne permettrait pas la découverte de relations nouvelles ; or, il s’en découvre. Enfin, l’administration de la preuve est soumise à certains critères que la psychanalyse partage avec l’investigation clinique : le degré de certitude est fonction de la richesse et de la variété des données (critère d’information) ; de la mise en relation des données avec la personne complète et concrète, considérée dans la suite de son histoire et l’ensemble de ses rapports avec l’entourage (critère de cohérence interne des hypothèses) ; enfin, l’interprétation la plus probable est celle qui rend compte du maximum de faits grâce au minimum d’hypothèse (critère d’économie). La différence avec la méthode clinique est que l’interprétation intervient à la façon d’une variable indépendante dans le développement de la situation analytique, et c’est à ce développement que se rattachent des critères plus spécifiques. Une interprétation radicalement fausse, d’ailleurs difficile à faire, laisse le patient indifférent, ou n’a qu’une action de suggestion en rapport avec le transfert. Plus souvent, l’interprétation est incorrecte parce qu’elle est partielle ; l’exemple classique est celui d’une interprétation qui met directement en lumière une tendance inconsciente, en négligeant les transformations de cette tendance par la défense du Moi et la relation avec la réalité ; une telle interprétation peut susciter une anxiété très intense et le refoulement. Les critères de l’interprétation correcte ont été minutieusement détaillés par divers auteurs (Suzan Isaacs, 1939) ; ils se ramènent au fait qu’une interprétation adéquate induit des effets positifs dans le comportement analytique du patient : diminution de l’anxiété et des défenses liées aux problèmes en cause, apport de données nouvelles, correction des projections transférentielles faites sur l’analyste, émergence de nouveaux problèmes connexes aux problèmes précédents, renouvellement de l’anxiété et de la résistance. Ces principes valent pour les interprétations portant sur le présent comme pour les « constructions » portant sur le passé ; en ce qui concerne plus spécialement le passé, les inférences de l’analyste peuvent être à l’occasion confirmées par un témoignage extérieur ; on peut également invoquer leur conformité avec ce qu’on sait en général des lois du développement des différences individuelles.

    

  

  


  

  Chapitre XV


  Psychanalyse et sciences humaines


  
    

  


  
    Seule parmi les disciplines médicales, la psychanalyse a des relations étendues avec les sciences humaines et elle est en mesure d’y jouer un rôle non moins important qu’en psychiatrie (Freud, 1922). Une partie de l’œuvre de Freud a été consacrée à la « psychanalyse appliquée », et elle représente aujourd’hui un cinquième de la production psychanalytique. Son domaine est encore plus étendu si l’on tient compte de l’influence directe et indirecte de la psychanalyse. Bien que la psychanalyse puisse conduire à des applications non médicales, par exemple en pédagogie, la psychanalyse appliquée consiste surtout dans l’application des conceptions psychanalytiques aux sciences humaines, en l’absence d’investigations proprement psychanalytiques et de tout le matériel qu’apporte une psychanalyse.

  


  
    
      Freud lui-même a appliqué la théorie psychanalytique à la littérature, à l’art, à la religion, à la mythologie et au folklore, à la sociologie. Dans Totem et Tabou, c’est à la lumière du complexe d’Œdipe qu’il reconstruit les origines de la vie sociale et de la religion : un jour la bande des frères, ambivalente vis-à-vis du père qu’ils admiraient et haïssaient à la fois, s’est révoltée et l’a supprimé ; la prohibition du meurtre du totem est dérivée de leur culpabilité et du besoin de se réconcilier avec le père ; la prohibition de l’inceste a neutralisé la rivalité sexuelle des frères et les tendances fratricides ; mais leur attitude intérieure est restée ambivalente à l’égard du père, et l’institution du repas totémique a commémoré la victoire jadis remportée sur lui. Ainsi, le recours au complexe d’Œdipe permet d’unir dans une même explication le culte du totem et l’exogamie.


      R. de Saussure a étudié l’application de la psychanalyse à l’histoire et, spécialement, au « Miracle grec ».


      L’œuvre littéraire ou artistique peut être interprétée directement, par une méthode intuitive qui utilise la connaissance des symboles. On tend davantage à étudier la genèse de l’œuvre d’art dans ses rapports avec la personnalité de l’artiste, avec cette difficulté que les données biographiques ne peuvent remplacer complètement les données vivantes. Ces recherches n’impliquent pas que l’œuvre d’art soit envisagée comme une maladie ou une tentative de guérison ; dans ces dernières années, sous l’influence de la psychanalyse du Moi, sa fonction d’expression de soi s’efface derrière sa fonction d’adaptation. En même temps, on s’attache davantage à ses aspects sociaux, en particulier à sa fonction de communication (Kris).


      L’interprétation des phénomènes religieux, surtout basée sur les données de la tradition judéo-chrétienne, tourne autour du conflit œdipien. Les vues de Freud sont centrées sur la relation avec le père. Plus récemment, l’intérêt s’est porté sur la relation avec la mère. Les rites, en particulier les rites d’initiation, dramatisent des problèmes œdipiens et divers moyens magiques d’éluder la peur de la mort.


      Les recherches sur les mythes et le folklore ont utilisé la théorie analytique plus qu’elles n’ont cherché à l’éprouver. Ce sont surtout les théories classiques qui ont été utilisées, la théorie des pulsions et le complexe d’Œdipe. L’universalité et l’ubiquité des mythes sont rapportées à un facteur biologique, la dépendance prolongée de l’enfant humain. Le mythe est une tentative pour résoudre une situation anxiogène courante en la reportant dans le passé (Roheim). Divers travaux ont aussi insisté sur le rôle de la mère préœdipienne et de la fascination anxieuse par une mère cruelle qui dévore ses enfants. En dépit de ses racines pulsionnelles, le mythe se modifie avec les changements historiques.


      L’influence de la psychanalyse a été considérable en anthropologie culturelle. C’est ainsi que dans l’étude des cultures particulières la manière dont les enfants sont élevés et formés est devenue une approche capitale. Mais l’anthropologie culturelle ne n’est pas bornée à utiliser la théorie psychanalytique ; elle a limité ou modifié certains concepts, par exemple l’universalité de la période de latence. Les controverses les plus fameuses ont eu pour objet l’universalité du complexe d’Œdipe, soutenue par Freud, critiquée par Malinowski, s’appuyant sur des données des sociétés matriarcales, reprise par Roheim, qui la rattache à un fait biologique universel : nous voulons être des adultes quand nous sommes des enfants, et des enfants quand nous sommes des adultes.


      L’application de la théorie psychanalytique est plus difficile en sociologie, en grande partie à cause de la nature impersonnelle et statistique des données. L’influence de la psychanalyse y est cependant considérable, surtout en psychologie sociale, avec les recherches sur la socialisation de l’individu, les conduites dans le groupe, les dynamiques de groupe, certains phénomènes collectifs. Elle est facilitée par le développement de la psychologie du Moi et un sens plus net de la spécificité des problèmes, par exemple en psychologie industrielle. Un autre courant se dessine, dans lequel des phénomènes intéressants pour la psychanalyse, tels que l’identification, le rôle social, sont envisagés sociologiquement ; des travaux assez nombreux et importants ont eu pour objet l’incidence des facteurs culturels et sociaux sur la cure psychanalytique, et ont apporté non des changements fondamentaux mais des raffinements intéressants.


      La psychologie s’est ouverte tardivement mais largement à l’influence de la psychanalyse, surtout dans l’étude de la personnalité (tests projectifs) ; des psychologues ont mis à l’épreuve les propositions psychanalytiques (Sears, Rapaport, H.O. Mowrer) ; des psychanalystes ont fait des recherches en psychologie de l’enfant (Spitz). En psychanalyse, la psychologie de l’enfant a pénétré avec les premiers travaux de R. de Saussure ; une pénétration plus large a été favorisée par l’orientation de la psychanalyse vers le Moi (Hartmann). Des contacts et une interpénétration partielle sont donc possibles, mais non une fusion en raison de différences irréductibles dans les buts, les méthodes et la nature des phénomènes.

    

  


  
    Les applications de la psychanalyse aux recherches psychologiques et sociales posent des problèmes de méthodologie.

  


  
    L’utilisation de concepts psychanalytiques n’implique pas une réduction psychopathologique et une dévaluation de la vie et des œuvres de l’homme.

  


  
    L’analyse des rêves montre que les mécanismes réputés pathogènes interviennent également chez l’homme bien portant (Freud).

  


  
    Les relations psychologiques découvertes chez l’individu ne peuvent être transposées au niveau des groupes et des collectivités, mais les circonstances d’une découverte ne sont pas toujours décisives quant à sa nature ; il existe une convergence étonnante entre les découvertes de Freud et d’Abraham sur le deuil et les recherches du sociologue Robert Hertz sur la représentation de la mort dans les sociétés primitives (Lagache, 1938). Au surplus, la technique et la théorie psychanalytiques sont le contraire d’une psychologie de l’homme isolé.

  


  
    Ce qui est vrai, c’est que la transposition d’un concept psychanalytique est sans valeur intrinsèque. La psychanalyse peut fournir une hypothèse de travail, la vérification relève des données et des méthodes propres au domaine auquel cette hypothèse est appliquée. De plus, l’explication proposée n’est en principe pas exhaustive, et doit s’articuler à des facteurs indépendants, biologiques, historiques, sociologiques, économiques, culturels, etc. La psychanalyse appliquée nécessite en somme une double compétence, la familiarité avec la psychanalyse et avec le domaine d’application, et l’on peut renvoyer dos à dos le psychanalyste qui s’improvise sociologue, et le critique d’art qui s’improvise psychanalyste.

  


  
    Il est assez facile de comprendre la puissance d’expansion de la psychanalyse et sa pénétration dans les sciences humaines. Le matériel psychanalytique met en jeu toute la personne, la suite de son histoire et l’ensemble de ses rapports avec son entourage et la diversité de ses objets. La technique, la conception de la personnalité, de son histoire, de sa structure, de sa conduite mettent continuellement en cause les relations interpersonnelles. Surtout, la psychanalyse est pratiquement la seule technique d’étude des processus inconscients. La fécondité de la théorie psychanalytique s’est renouvelée lorsqu’elle a dépassé et complété la psychologie profonde des pulsions par la psychologie du Moi et des mécanismes de défense. Les développements récents de la théorie des relations d’objet et de la communication fournissent une approche de plus en plus adéquate aux entreprises de la psychanalyse appliquée.

  


  


  

  Chapitre XVI


  Psychanalyse et morale


  
    

  


  
    Les normes et les valeurs morales font partie de la réalité sociale. En tant que discipline anthropologique, la psychanalyse les rencontre. Dans la cure, le psychanalyste traite des patients aux prises avec des problèmes moraux et la culpabilité névrotique ; la sublimation est considérée comme une des issues heureuses du conflit inconscient. Tout ceci pose la question des rapports de la psychanalyse et de la morale. On lui a reproché d’être amorale, voire immorale, et de ne pas compléter le traitement par une action moralisatrice ; d’autres, il est vrai, lui reprochent de receler une morale occulte. Ces spéculations font écho aux revendications des patients, qui souvent réclament du psychanalyste des punitions ou des récompenses, des blâmes ou des éloges.


    L’accusation d’immoralité se rattache à des malentendus. En face de toutes les manifestations du patient, le psychanalyste doit conserver une attitude réceptive, exempte de réprobation ; l’interprétation s’attache à réduire les défenses du Moi et la culpabilité névrotique ; une certaine libération des tendances sexuelles et agressives est un but partiel de la cure. Ainsi se développe parfois le malentendu selon lequel l’analyse devrait affranchir de toute culpabilité et permettre de faire tout ce qu’on veut.


    En fait, il y a lieu de distinguer entre la culpabilité névrotique et la culpabilité fondée en réalité. Le dérèglement et la licence expriment l’aliénation du sujet dans un idéal narcissique de toute-puissance. Chez l’homme, ce n’est pas aux pulsions, mais au Moi qu’incombe l’ajustement à la réalité. Dans l’économie de la cure, la licence de la conduite est une résistance par l’action qui détourne le sujet du véritable but, qui est la conquête de la liberté intérieure ; c’est une contrefaçon de la vraie liberté. Et c’est une des conditions dans lesquelles le psychanalyste peut et doit faire jouer la règle d’abstinence ; une telle intervention est thérapeutique, et non moralisatrice.


    Il n’en est pas moins vrai qu’un certain système de valeurs est immanent à la cure psychanalytique, comme à toute œuvre humaine, y compris la recherche de la vérité dans la science. La recherche en commun de la vérité est un des ressorts de la cure, et la règle fondamentale institue la sincérité du patient comme sa condition initiale. La cure implique aussi une certaine conception de la santé mentale, l’élimination des contraintes du Ça et du Surmoi, la promotion, avec l’invigoration du Moi, de la raison et du jugement. Par rapport à l’entourage social, tout ceci veut dire que ni le conformisme outré, ni l’exubérance des tendances destructives ne sont normatifs ; on peut supposer que le fonctionnement normal de la personnalité requiert des compromis entre les forces conservatrices et les forces créatrices de la société ; car reconnaître la réalité et s’y ajuster ne veulent pas dire qu’on l’accepte passivement en renonçant à la modifier.


    Sans que le psychanalyste se mue en frère prêcheur, une cure psychanalytique est par beaucoup d’aspects une « expérience morale », dont les leçons composent un art de vivre et une sagesse.

  


  


  

  Chapitre XVII


  Le psychanalyste


  
    

  


  
    La psychanalyse est un art qui s’applique à comprendre et modifier des phénomènes irrationnels, mais c’est un art rationnel, fondé sur des connaissances positives. Une psychanalyse est toujours une recherche, mais la découverte ne jaillit pas ex nihilo ou des ténèbres de l’inconscient. L’interprétation se forme souvent par tâtonnements progressifs. Même si elle revêt l’allure spontanée de l’intuition, elle est en droit l’application d’un savoir général à une situation particulière et concrète. Le psychanalyste n’est ni un devin ni un sorcier.


    La nécessité d’une formation scientifique ne se discute pas. On ne s’improvise donc pas psychanalyste. Qu’il soit médecin, psychiatre, psychologue, on a parfois l’occasion de constater les mésaventures de l’autodidacte, à qui manquent les connaissances spéciales de psychanalyse théorique, clinique, technique et appliquée, connaissances non seulement rationnelles mais pratiques, celles qu’apporte le contrôle des premières analyses du débutant. Cependant, la formation psychiatrique, psychologique et psychanalytique serait trop étroite encore, si elle n’était soutenue par la culture qu’apportent les humanités et l’expérience de la vie.


    De telles exigences dépassent la stricte formation d’un spécialiste. La formation scientifique, si elle est nécessaire, ne suffit pas à faire un psychanalyste. C’est qu’ici le rapport de la science et de l’art est bien particulier et qu’il pousse à leurs dernières conséquences logiques certaines implications de l’art du médecin. La relation thérapeutique est l’agent thérapeutique. Ce que Freud a découvert en convertissant d’obstacles en instruments la résistance et le transfert. L’accent mis aujourd’hui sur le rôle technique de l’analyste et le contre-transfert accuse encore mieux la nature de l’analyse comme processus d’interaction et de communication. Dès lors, ce qui est en jeu, ce n’est pas seulement l’intelligence et la savoir du psychanalyste, c’est sa personne.


    Chose curieuse, malgré le nombre des psychanalystes qui ont subi une analyse personnelle, nous savons peu de chose sur la personnalité des psychanalystes et, à coup sûr, nous ne disposons pas d’un savoir coordonné. On pourrait imaginer un programme de recherche dont la réalisation montrerait probablement une assez grande diversité de types humains. Si cette hypothèse est exacte, elle implique des différences sensibles dans la manière de pratiquer la psychanalyse, sans pour autant l’infirmer ; les mêmes fins peuvent être atteintes par des moyens sensiblement différents, et la diversité des patients comporte elle-même une certaine diversité de besoins. Il est probable aussi que, plus encore que l’uniformité relative de la formation, la pratique prolongée de la même activité, la soumission aux mêmes situations et aux mêmes tensions tendent à uniformiser des hommes à l’origine différents. Des recherches factorielles ont montré que la longue durée de leur expérience rapprochait les psychothérapeutes plus que la similitude de leur formation et de leur appartenance doctrinale.


    A défaut de données empiriques, on ne peut que raisonner. Qu’exige la pratique de l’analyse ? Une attitude réceptive vis-à-vis du patient, la production d’une atmosphère favorable à ses communications, ou tout au moins d’une atmosphère qui n’y soit pas défavorable, la patience jusqu’à ce que se dégage la pleine signification de son discours. Ce qui implique la suspension des réponses personnelles, le silence des désirs, des émotions, des attitudes, des croyances propres au psychanalyste. Une suspension mais non un blocage et une méconnaissance, car la seule façon de neutraliser leurs interférences et d’exploiter leurs indications, c’est de les reconnaître.


    Comme pour la plupart des métiers psychologiques, la sélection des candidats psychanalystes se fait par la méthode clinique : le candidat s’entretient avec deux ou plusieurs psychanalystes, et ceux-ci confrontent leurs observations et leurs opinions. Chacun conduit son examen à sa guise. Il est généralement facile de se mettre d’accord sur certains points, comme la culture, la formation scientifique, la qualification professionnelle. D’autres sont d’appréciation plus délicate, comme la capacité de communication, la maturité du caractère et du jugement, la réussite dans la vie privée. Dans l’ensemble, on recherche les critères de la santé mentale, tels que la psychanalyse les conçoit. On n’est pas sans réserve à l’endroit d’équilibres trop parfaits, qui ont souvent pour raison de fortes défenses et des inhibitions affectives ; l’incidence de difficultés névrotiques n’est pas éliminatoire pourvu qu’elles ne soient pas trop marquées et que l’on puisse raisonnablement prévoir l’élucidation et l’intégration des conflits sous-jacents ; l’expérience même de ces difficultés, qui motivent si souvent une vocation psychologique, n’est pas considérée comme inutile. En principe, le choix du candidat n’implique pas plus qu’un essai, dont la suite de la formation doit ou non démontrer le bien-fondé.


    L’analyse didactique est l’élément capital de cette formation. Il est nécessaire que l’apprenti psychanalyste fasse lui-même l’expérience d’une analyse prolongée et approfondie, menée selon l’esprit et la technique de la cure type. Seule une analyse personnelle peut libérer le jugement des méconnaissances et des distorsions que lui imposeraient des conflits inconscients non reconnus et non résolus. Seule, elle peut permettre au psychanalyste de ne pas laisser ses motivations personnelles, avant tout son amour-propre, interférer avec ses interventions psychanalytiques. Même longue et approfondie, l’analyse didactique ne dispense pas le praticien de revenir souvent sur lui-même. La reprise périodique de l’analyse personnelle, recommandée par Freud et trop rarement pratiquée, serait d’autant plus féconde qu’après quelques années de pratique l’analyste en ressent mieux le besoin et la portée.


    Le métier d’analyste a aussi ses exigences dans l’ordre de l’art de vivre. Il impose sans cesse des suspensions, des restrictions et une canalisation aux possibilités de réponse et d’expression personnelle. Il est souhaitable que l’emploi du temps de l’analyste lui permette des changements d’activité, des périodes de repos et de vacances. Il faut surtout qu’il n’ait pas à chercher dans son métier la sécurité et la satisfaction qu’il ne trouverait pas dans la vie.
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