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  IV.Proposition d’un manuel clinique de psychanalyse




  IV.1Les raisons de ce manuel


  Sur l’immense océan, les marins ne vont pas zigzagant. Ils partent d’un point avec le désir d’arriver à un autre point, même s’ils ne savent pas très précisément où leur désir les conduit. Et le désir est au cœur de ce manuel.


  Dans le langage marin, d’un point à l’autre, il existe une route immuable, c’est la route de fond. La structure freudienne est de cette nature.


  La vie est un voyage. Que le lecteur envisage maintenant une cure, psychothérapie ou psychanalyse comme une navigation de l’être dans un monde inconnu. Ce monde inconnu est l’inconscient. Il y a celles et ceux qui savent un bout sur l’inconscient. Ce sont les poètes et l’être dans la position de sujet, c’est-à-dire une fois qu’il est sorti de sa psychanalyse.


  Quelques-uns désirent savoir sur l’inconscient, d’autres n’arrivent pas à savoir sur lui, d’autres encore ne sauront jamais sur l’inconscient. Les premiers occupent la position de psychanalysant, les deuxièmes la position de malade ou de patient. Le troisième groupe est hors du champ de notre étude. S’intéresser à ce troisième groupe revient à faire de l’analyse sauvage. Nous ne pouvons pas travailler en tant que psychanalyste sans l’accord de l’être, sans le désir, sans le transfert. La voie à suivre est celle de l’association libre*, c’est elle qui nous sert de boussole.


  Notre proposition est celle d’un manuel clinique de psychanalyse où les cliniciens pourront trouver des indications quant à la conduite des cures dont ils ont la responsabilité. Nous nous inspirons de l’intention de Richelieu d’unifier la langue française, et pour cela Molière fut une pièce maîtresse. Si la visée de Richelieu était de faire parler le français, ce manuel vise une unification de la langue clinique. Que chacun dans son environnement puisse faire parler ce manuel, le critiquer, l’enrichir. Par la suite, après étude et si la critique est pertinente, elle sera introduite dans la prochaine édition du manuel.


  Une autre inspiration est puisée chez les poètes, tels Rimbaud ou Valéry dont la poésie laisse le lecteur sans comprendre, mais pas sans entendre. Il en va de même de l’inconscient. La fonction du clinicien n’est pas de comprendre, mais de conduire le bateau de la cure sur le fleuve d’une psychothérapie ou la mer océane12 d’une psychanalyse. Le clinicien ne doit pas chercher à comprendre le sens, mais laisser ramer le malade, le patient ou le psychanalysant, c’est-à-dire respecter la règle freudienne affinée par Amorim, à savoir qu’il parle ses pensées, son corps, ses rêves*, car chaque mot émis est un coup de rame. Il faut simplement que le clinicien, comme un barreur*, puisse savoir maintenir la route de fond.


  La psychopathologie étudie les troubles psychiques par la psychologie et la psychiatrie. La sémiologie psychiatrique, branche de la sémiologie médicale, étudie les signes, les symptômes et syndromes observés au cours des troubles psychiques. Tenant compte de leur importance, la psychanalyse enseigne que ces symptômes sont à considérer comme une formation de l’inconscient. Les symptômes sont des balises* de la cure, les syndromes des concentrations informes de symptômes, les signes de la solidification de ces concentrations.


  Pour autant, les symptômes peuvent souffrir d’un manque de précision. Ainsi, trop se fier aux symptômes cliniques risque d’amener le clinicien à prendre des décisions qui poussent inévitablement à ce que la cure perde sa route ou tourne en rond jusqu’à son naufrage. Nous pensons qu’il faut régulièrement examiner si nous sommes sur la bonne route et cela est indiqué par l’association* des signifiants sortis de la bouche du malade, du patient et surtout du psychanalysant.


  La visée de ce manuel est d’articuler la psychopathologie et la sémiologie à la clinique du signifiant. Associé librement par le malade, le patient et surtout par le psychanalysant, soit, dans cet ordre, les trois positions subjectives possibles de l’être au cours d’une cure, le signifiant indique la voie du désir et comment construire sa vie à partir de lui.


  Ce manuel est guidé par la théorie et par la direction de la cure qu’implique la clinique psychanalytique. Quelques explications s’imposent sur le choix des mots :


  –Un manuel se caractérise par ce qui se fait à la main, ce qui introduit d’emblée une opposition à l’automatique, au machinal ou encore à l’intellectuel, spécifiques au Moi* en tant qu’instance aliénée.


  –Une direction, en navigation, suppose une route de fond. Dans la clinique, cette route est représentée par les structures freudiennes : névrose, psychose et perversion. En attendant de trouver l’indication du nord, l’autre nom du diagnostic structurel, le clinicien a comme stratégie de nourrir le transfert et de compter avec la règle fondamentale* pour sortir du brouillard. Voilà ce qui définit la direction clinique d’une cure. Pour un tel exercice, le clinicien ne peut compter qu’avec sa psychanalyse personnelle, de là l’importance que la psychanalyse du psychanalyste soit sans fin tant qu’il reçoit des patients. Cette stratégie vise à protéger la cure et la clinique du Moi* du clinicien.


  –Le terme clinicien désigne celles et ceux qui ont la charge de conduire un traitement visant à faire en sorte qu’un être dans la position de malade, patient ou psychanalysant, puisse devenir sujet (Cf. Annexe I).


  Même si l’être souffrant ne repère pas l’évolution de la cure, il continue à ramer – venir aux séances et associer librement sans laisser dériver ou couler sa psychothérapie ou sa psychanalyse – au nom du souhait de diminuer la souffrance vécue par le Moi* ou au nom du désir de savoir sur le désir inconscient. Dans les deux cas, le transfert est au rendez-vous. Incontestablement. De son côté, le clinicien, grâce à son expérience de psychanalysant, pousse le souffrant à continuer sans qu’il sache où sa cure le mène. C’est parce que le psychanalyste a vécu, en tant que psychanalysant, son expérience de navigation avec comme uniques repères l’association libre*, son transfert et le désir de psychanalyste*, qu’il peut inviter l’être qui vient lui rendre visite à associer librement.


  –Le mot suivant est clinique, et c’est ici que nous allons faire appel à l’expérience princeps d’Hippocrate puisqu’il était le premier à se pencher vers celui qui souffre pour l’examiner.


  Dans cette seconde partie, nous souhaitons proposer des indications issues de l’expérience clinique quotidienne pour répondre aux difficultés rencontrées par les assistants sociaux, les infirmiers, les psychologues, psychiatres, psychanalystes et psychothérapeutes, comme les médecins en institution ou en ville, confrontés à la souffrance psychique, à la souffrance corporelle ou à la douleur* organique. Nous proposons pour cela dans ce document la mise en place de la clinique du partenariat (Cf. Partie 1 – II. La clinique du partenariat), c’est-à-dire un travail clinique où chaque professionnel trouvera une proposition de solution à un problème qui caractérise son champ opératoire, qu’il soit social, médical ou psychique. Le symptôme, porté par le messager, le porteur – l’autre nom du malade, patient ou psychanalysant –, trouve quelqu’un, parmi les professionnels cités ci-dessus, désireux d’entendre la souffrance ou l’ignorance qu’il habille.


  Cette opération clinique de partenariat sera possible si le professionnel – dès que cela est nécessaire – invite le psychanalyste à entrer, en tant que psychothérapeute, dans son champ opératoire : en lui demandant soit un avis, soit de prendre en charge la souffrance du patient. La visée du manuel est justement de mettre en place cette possibilité, et de soulever cette concrétisation.


  La lecture psychanalytique du symptôme est à distinguer de celle de la psychiatrie. Ainsi, notre proposition est de mettre en évidence que la clinique psychanalytique est essentiellement celle du signifiant, du déroulement de la chaîne signifiante par les associations libres*, de la construction des solutions à partir des moyens qui sont les nôtres (sociaux, médicaux) et avec le transfert. Et cela jusqu’à la sortie de la psychothérapie ou de la psychanalyse.


  IV.2Aux origines de ce manuel


  Aux origines de ce manuel se trouve aussi le constat édifiant des classifications nosologiques actuelles qui vont à l’encontre de toute clinique du sujet. Depuis le tournant des années 80 et la publication du DSM-III13 (1980) qui s’est, à partir de cette troisième version, désengagé des soubassements théoriques psychanalytiques présents dans les versions précédentes, ces classifications ne permettent plus la mise en place d’une clinique du sujet. Nous avons pu voir, au fil des années, dans ces classifications, le nombre de symptômes et de syndromes augmenter significativement, s’appuyant sur une dimension descriptive et observable des symptômes, sans dimension métapsychologique. Ainsi les médecins, psychiatres et psychothérapeutes sont invités à traiter des symptômes sans prendre en compte la fonction qu’ils occupent dans l’économie psychique de l’être.


  En octobre 2010 a été fondée l’association Initiative pour une Clinique du Sujet par Patrick Landman et une quinzaine d’analystes affiliés à différentes écoles. Par la suite, Jean-Baptiste Legouis, secrétaire général de notre École, a participé à l’élaboration de la Classification Française des Troubles Mentaux14 (CFTM R-2015), sous la direction de Jean Garrabé et François Kammerer, publiée en décembre 2015 comme alternative au DSM-5, et au projet de manuel psychanalytique, non abouti, initié par Gérard Pommier et Jean-Pierre Lebrun.


  C’est à partir de ces antécédents qu’un groupe de dix membres du RPH intéressés par le projet de la création d’un manuel de psychanalyse s’est constitué en septembre 2015. Amorim a rédigé un premier texte pour en délimiter les contours, la visée, et préciser le désir qui le sous-tend, puis le groupe a travaillé à établir le plan général du document, ses différentes parties et sous-parties. Cela fait, les membres se sont répartis la rédaction des différentes parties. Les cliniciens du RPH ont également rédigé, à partir de leur expérience clinique, des vignettes illustratives intégrées au manuel et visant à honorer la psychanalyse dans ses dimensions clinique, scientifique et politique.


  Contrairement aux manuels qui traitent de psychologie, de psychiatrie ou de psychopathologie, celui-ci traite de la conduite de la cure, orientée par l’écoute de l’inconscient structuré comme un langage. Il n’est ni un dictionnaire ni une classification psychiatrique.


  Notre manuel n’a pas pour visée de contre-argumenter face aux détracteurs de la psychanalyse, mais de s’appuyer sur la clinique. Cette dernière illustre que l’application de la méthode et des techniques psychanalytiques est efficace pour le traitement des symptômes psychiques, corporels ou organiques en prenant en compte la subjectivité, le désir de l’être et les implications de ce dernier dans l’expression de ses symptômes.


  Si certains manuels se centrent sur la technique, d’autres encore sur la sémiologie, cette seconde partie du manuel propose un projet de conduite de la cure qui prend appui sur la clinique, la théorie et le désir du psychanalyste*. Seule l’articulation de ce ternaire permet de cartographier l’intransmissible de la psychanalyse pour le rendre transmissible à toute personne désireuse d’entrer dans le cœur de la clinique psychanalytique. Ainsi, il permettra à chacun de trouver un descriptif des structures psychiques freudiennes, mais également la présentation de points essentiels du maniement de la méthode et des techniques psychanalytiques.


  IV.3Objectifs et usage de ce manuel


  La visée de ce manuel est d’aller au-delà de la lecture du symptôme, au contraire de lui donner le statut de « signe dans l’esprit de l’observateur qui les apprécie »15. Dans un premier temps, nous allons essayer d’enlever de l’expérience clinique avec l’être parlant, l’esprit de l’observateur et ses inévitables préjugés. Le symptôme, le signe, le sens gagneront un autre statut à partir du moment où, par l’opération d’associations libres*, le psychanalysant interprétera son symptôme, dégonflera le signe et subjectivera le sens. Si le symptôme, le signe ou le sens sont à l’entrée de la rencontre avec le clinicien, nous trouvons le sujet à la sortie.


  Ce manuel de conduite clinique de la cure a pour but de mettre en place une cartographie où les champs social, médical et psychique sont délimités le plus clairement possible et où le psychanalyste sera invité à opérer.


  La visée est que le professionnel – dès qu’il a atteint la limite de son champ opératoire – puisse adresser le malade ou le patient vers le troisième moment, celui de la consultation à l’extérieur (Cf. Annexe I). Cette opération est possible grâce à la clinique du partenariat et son effet est la cônification du transfert.


  Ce manuel est une proposition pour les professionnels de la santé mentale, pour la société française et ses dispositifs de solidarité – à savoir la Sécurité sociale (en 2018, 78,1 % de la consommation de soins et de biens médicaux ont été financés par elle) – et pour les responsables politiques. Nos vignettes cliniques viendront régulièrement illustrer comment la clinique psychanalytique permet, d’une part, la construction d’une solution pour l’être lui-même et, d’autre part, la réduction des dépenses de santé publique.


  Si ces trois acteurs travaillent ensemble, nous pouvons attendre une amélioration de notre service d’accueil de la population souffrante et apporter des solutions plus adéquates aux problèmes observés par le clinicien et le responsable de l’argent public. Le politicien est appelé à mettre en œuvre un dispositif légal pour que le malade soit au centre des préoccupations politiques. Nous proposons de généraliser les Consultations Publiques de Psychanalyse (CPP) selon le dispositif développé par le Réseau pour la Psychanalyse à l’Hôpital (RPH) et de former à la clinique, dès leur entrée en faculté, les jeunes étudiants en psychologie et en psychiatrie.


  Parler de psychanalyse à l’hôpital ne veut pas dire mettre en place le dispositif de la psychanalyse à l’hôpital, mais signifie mettre en évidence le désir inconscient, les fantasmes et le signifiant présents chez le malade et dans la maladie elle-même. Nous visons l’engagement du malade et du patient dans la thérapeutique, à partir du transfert.


  Plus largement, ce manuel défend la place de la psychanalyse dans la société, loin du déclin qu’on lui prévoit. Il propose une lecture scientifique possible de la traversée d’une cure psychanalytique en articulant la psychopathologie et la sémiologie léguées par nos prédécesseurs à la clinique psychanalytique contemporaine orientée par les enseignements de Freud et Lacan.


  Ce manuel a une prétention scientifique, celle d’une scientificité propre à l’être. La scientificité envisagée vise à examiner le désir de l’être parlant dans son rapport à l’inconscient, en s’appuyant sur l’Autre* barré (Ⱥ). Dans ce sens, la psychanalyse ne peut pas appliquer le modèle scientifique utilisé par la physique et son objet inanimé, ou par la médecine et son objet vivant mais sans parole.


  La médecine de ce siècle, si elle ne compte pas avec la clinique du désir, le maniement du transfert et le signifiant – l’autre nom de la psychanalyse –, poursuivra la voie vétérinaire qui devient la sienne. Si la psychiatrie se contente des promesses des laboratoires, du DSM comme carte d’orientation pour le praticien dans le champ de bataille clinique, elle perdra toute la richesse léguée par nos pionniers, de Philippe Pinel à Henry Ey, de Wilhelm Griesinger à Karl Jaspers.


  Ce manuel de psychanalyse est une réponse au Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux16 (DSM) qui exclut l’être des préoccupations du clinicien, de l’argentier public, du politicien ; or, sans l’être, la clinique n’a plus de raison d’exister.


  C’est pour mettre l’être au centre du manuel que le corps du texte sera illustré de vignettes cliniques. Elles n’indiquent pas forcément une sortie de psychanalyse*, mais un moment important de la cure. Elles témoignent de l’effet du signifiant et du respect des consignes cliniques issues de la psychanalyse comme la règle de l’association libre*, le désir du psychanalyste*, l’objet a*, le transfert, la technique de l’écarteur*, l’interprétation des formations de l’inconscient et la reconnaissance des structures freudiennes mises en évidence par Lacan.


  À travers ce travail de plusieurs années, nous espérons démontrer comment une articulation des concepts, des techniques et du désir du psychanalyste* produit des effets cliniques majeurs pour l’être en souffrance dans la construction d’une existence possible, et cela quelles que soient les mutations du monde.


  Résultat d’une recherche constante de l’excellence de la psychanalyse française, ce manuel constitue la démonstration de la fraîcheur, de la pertinence et de l’actualité de l’enseignement freudo-lacanien.


  
    


    
      12 Du Ve au XVe siècle, c’est ainsi qu’était appelé l’océan Atlantique.

    


    
      13 Association américaine de psychiatrie (1980). (1980). DSM-III : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, Paris, Masson, 1986.

    


    
      14 Garrabé, J. & Kammerer, F. (sous la dir.). Classification française des troubles mentaux, R-2015 : correspondance et transcodage CIM 10, Rennes, EHESP, 2015.

    


    
      15 Littré, E. & Robin, Ch. (1855). Dictionnaire de médecine, de chirurgie, de pharmacie, de l’art vétérinaire & des sciences qui s’y rapportent, Paris, J.-B. Baillière & Fils, 1878, p. 1541.

    


    
      16 Association Américaine de Psychiatrie. Op. cit.

    

  


  PARTIE 2


  LA DIRECTION DE LA CURE


  I.La cartographie




  I.1Présentation


  La cartographie du RPH17 établie par Amorim en 2004 est le fruit d’une clinique auprès de malades organiques à l’hôpital, en consultations externes et en ville.


  Sa forme actuelle est le résultat d’un travail d’affinage et de précision que nous, cliniciens membres du RPH, effectuons depuis plus de dix ans.


  Sa visée est de synthétiser sur une page la situation clinique telle que nous nous la représentons et de répondre à des questions concrètes : qui est impliqué dans la situation clinique ? Quel est le déroulement logique d’une cure et ses moments clés ? Comment représenter les attentes et les positions de l’être en souffrance qui vient rencontrer un clinicien ?


  La cartographie doit être lue de gauche à droite. Entre le champ du besoin (à gauche) et le champ de la Durcharbeitung* (à droite) se déroule le travail clinique dans une progression logique.


  Il y a quatre colonnes qui correspondent aux quatre positions subjectives de l’être : malade, patient, psychanalysant et sujet. Ces colonnes montrent les évolutions possibles de l’être, de la position de malade à celle de sujet, en traversant une psychothérapie et, pour certains, une psychanalyse.


  La partie supérieure de la cartographie (au-dessus des pointillés) concerne l’être et ses attentes : désir de guérison, désir de reconnaissance, désir de savoir.


  La partie inférieure concerne le clinicien et la position transférentielle dans laquelle il est mis. Nous développerons plus loin comment le clinicien peut s’en saisir.


  Comme indiqué en haut de la cartographie, les deux premières colonnes sont celle de la psychothérapie, avec psychothérapeute ou avec psychanalyste, soutenue par la position transférentielle de psychothérapeute a – a’ (au bas des deux colonnes). La troisième colonne est celle de la psychanalyse, soutenue par la position transférentielle de psychanalyste, d’objet a*.


  Cette cartographie permet également d’identifier les différents intervenants, les lieux d’intervention du clinicien et sa stratégie clinique (la cônification du transfert en particulier).


  Ce manuel précisera dans ses différentes parties, ainsi que dans le lexique, le sens précis que nous donnons aux termes présents dans cette cartographie.


  
    


    
      17 Cartographie de la clinique avec le malade, le patient et le psychanalysant, à l’usage des médecins, psychistes et psychanalystes en institution et en ville.

    

  


  La cartographie
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  I.2Les positions subjectives de l’être


  Nous désignons ainsi les positions dans lesquelles peut se trouver un être en souffrance lorsque nous le rencontrons et les évolutions possibles de celles-ci au cours d’une psychothérapie ou d’une psychanalyse jusqu’à leurs issues.


  I.2.1La position de malade


  C’est l’hospitalisation et la contrainte qu’elle implique qui caractérisent la position subjective de malade.Cette contrainte autorise le psychanalyste à faire l’offre d’une rencontre. Dans ce cas-là, c’est la maladie que nous entendons comme un appel.


  Précisons que notre conception de la maladie et du malade diffère de celle des médecins et des psychologues. Notre lecture clinique prend en compte la subjectivité et la responsabilité de l’être : la visée étant de le réveiller à sa responsabilité.


  L’appel est adressé par le malade à n’importe qui. En effet, par la position qu’il occupe, le malade est dans l’incapacité de formuler une plainte* ou une demande*. Pour autant, cela n’empêche pas le psychanalyste de lui faire l’offre d’associer librement ses pensées sans attendre la demande*. Le malade acceptera ou non.


  S’il accepte cette offre, le psychanalyste se déplacera au chevet du malade afin que des rencontres régulières puissent avoir lieu. C’est ce que nous appelons le moment 1.


  À ce stade, la coopération avec le champ médical est primordiale. Lorsqu’un professionnel de la santé soutient auprès du malade cette possibilité d’une rencontre avec le psychanalyste, nous appelons cela la cônification du transfert. Celle-ci est indispensable à faire naître, à installer et à nourrir le transfert.


  Par la voie de l’association libre* avec transfert, le malade pourra investir la psychothérapie soutenue par son désir de guérison et par le désir du psychanalyste*.


  Vignette n° 13


  Psychothérapie et soins palliatifs


  

  Ludivine, 34 ans, habitant en province, fut en psychothérapie par téléphone pendant trois mois.


  Quatre ans plus tôt, un premier cancer du sein fut traité mais récidiva un an plus tard et métastasa au foie, puis aux os puis au cerveau.


  Elle contacte le psychanalyste peu de temps avant que ne lui soient confirmées les métastases au cerveau. Elle souffre beaucoup des os : « Je comprends mieux le nom de “crabe” j’ai l’impression que le crabe ronge mes os ».


  C’est une femme très en colère depuis son enfance et très inquiète pour son fils qui a six ans ; elle est séparée du père de son enfant depuis qu’il a trois mois.


  Au fur et à mesure des séances qui rapidement s’établirent tous les jours, elle parla sa colère à l’égard de ses parents, particulièrement de sa mère : « Quand j’étais petite, elle m’a oubliée dans la maison. C’était une grande maison et j’ai eu très peur. » Trois assistantes sociales sont intervenues, elle était suivie dans deux lieux de soins et pourtant elle se sentait toujours seule, « entourée d’incapables ». Au fur et à mesure des séances progressaient les tumeurs, les douleurs*, les radiothérapies, les chimiothérapies. Les séances servaient au désengorgement, au bien dire et à l’apaisement de l’angoisse : « C’est quoi la mort ? Qu’est-ce que je peux dire à mon fils ? Je ne voulais pas qu’il se retrouve seul comme moi je me suis retrouvée toute seule. »


  Lorsqu’elle fut admise en soins palliatifs, elle continua d’appeler tous les jours notamment pour parler ces questions quant à son impuissance pour assurer l’existence de son fils qu’elle devait se résigner à confier à sa mère tant méprisée. Lors de ses séances ont été révélées sa haine, son impuissance et sa stupéfaction de la rapidité de la progression de la maladie : « La mort est là et je voulais faire tellement de choses encore pour mon fils ».


  


  I.2.2La position de patient


  La position de patient se caractérise par le suivi d’une psychothérapie. Les rencontres n’ont plus lieu au chevet du malade (moment 1), mais dans un bureau au sein de l’institution (moment 2) ou à l’extérieur au cabinet du psychanalyste (moment 3). L’entrée en psychothérapie peut se faire pendant l’hospitalisation, en consultation externe ou directement chez le clinicien.


  Le patient recherche la reconnaissance de sa souffrance. Pour cette raison, il installe le psychanalyste dans la position de psychothérapeute auquel il adresse sa plainte* ou sa demande* et lui attribue un savoir sur ce qui le fait souffrir. L’être peut souffrir de ses pensées, de son corps, de son organisme.


  La souffrance doit être entendue par le clinicien afin de faire naître et d’installer le transfert.


  Vignette clinique n° 14


  Exemple du savoir attribué au psychothérapeute


  

  Alma, 30 ans, en psychothérapie, souffre de la relation à sa mère et de sa sensation de ne pas avancer dans son existence. Lors d’une séance, elle se questionne notamment sur qui elle est, et ce qu’elle deviendra si elle reste vivre chez sa mère :


  « – Si je retombe dans mes travers d’adolescence, je vais pas avancer ?


  – C’est une question ?


  – Oui.


  – À qui posez-vous cette question ?


  – À vous, c’est vous qui savez (elle rit) ».


  


  Pour le patient qui souffre dans son organisme, l’association libre* pourra permettre la fantasmatisation de l’organisme*, c’est-à-dire que le patient propose une interprétation de sa maladie et de son déclenchement. La valeur donnée à ces propos aidera à nourrir le transfert.


  Vignette n° 15


  Exemple de fantasmatisation de l’organisme*


  

  « Je ne suis jamais en conflit, je ne l’ai jamais été avec ma mère […] J’ai cette pensée magique, que je n’aurais pas eu ma maladie si j’avais pu être en conflit avec ma mère. […] J’ai pas dit. – Qu’est-ce que vous n’avez pas dit ? – T’as pas le droit ! […] J’ai été triste et je me suis retrouvée toute seule avec cette tristesse ».


  Ici, la patiente propose une interprétation de sa maladie comme la conséquence d’un conflit qui n’a pas eu lieu avec sa mère et d’une tristesse qu’elle n’a pas dite. Dans le cadre d’une psychothérapie, cette interprétation contribue à nourrir le transfert et prépare le terrain pour une modification de la circulation de la libido.


  


  Si le discours du patient souffrant de maladie organique est pauvre et caractérisé par le récit de la vie quotidienne, nous constatons que les rencontres régulières avec le clinicien réaniment la libido. Elle est ainsi redirigée vers la voie symbolique. Les premiers effets peuvent se ressentir au travers d’un apaisement de l’organisme.


  Pour le patient qui souffre dans son corps, la visée est de soutenir l’interprétation de ses symptômes, interprétation accessible puisque le corps est traversé par le signifiant. Si le désir de savoir se manifeste, alors il pourra s’engager vers la position de psychanalysant.


  Pour le patient qui souffre de ses pensées, il s’agira de nourrir le transfert afin de faciliter l’émergence d’un désir de savoir.


  Ce désir de savoir se repère par la question au grand Autre*, laquelle permet de proposer au patient l’entrée en psychanalyse, c’est-à-dire le passage du fauteuil au divan. S’il accepte ce changement de position subjective, il occupera la position de psychanalysant.


  I.2.3La position de psychanalysant


  L’entrée en psychanalyse est marquée par le passage sur le divan. Dans cette position, la libido prend une autre voie. La position de psychanalysant se définit par une éthique du bien dire.


  Vignette n° 16


  Désir de savoir


  

  À la fin d’une séance, après s’être levé du divan, Céline, psychanalysante depuis deux ans, interroge l’heure de sa prochaine séance : « Peut-on re… recevoir lundi ? » en lieu et place d’un fréquent « Peut-on se revoir lundi ? ». Immédiatement, elle se saisit de son lapsus* et propose : « Est-ce que je peux faire une autre séance maintenant ? », indiquant là son engagement et son souci d’associer librement pour savoir sur le désir qui l’anime.


  


  Il s’agit de la position caractéristique de celui qui désire savoir sur le désir de l’Autre* pour, par la suite et à partir du désir de l’Autre* barré (Ⱥ), construire son propre désir. En occupant cette position, l’être se confronte à l’insupportable de son existence et au manque propre au désir.


  En entrant en psychanalyse, le psychanalysant installe le supposé-psychanalyste en position d’objet a*, ce qui suppose que le psychanalysant supporte que le clinicien n’ait pas un savoir sur ce qui le fait souffrir.


  Pour le psychanalysant qui souffre dans son organisme, l’association libre* va permettre de corporéifier son organisme*, c’est-à-dire de lier l’organisme et le Moi* grâce aux associations libres et, par ce biais, d’accéder au corps. Au cours de la psychanalyse, la douleur* organique et la souffrance corporelle s’apaiseront progressivement jusqu’à ce que la souffrance change de registre et devienne psychique.


  Plus le psychanalysant avance dans sa cure, plus il s’approchera de la mer d’Œdipe*. Pour celui qui la traverse, il y rencontrera les fantasmes originaires – scène primitive, séduction, castration –, selon les avancées de nos recherches actuelles18. C’est uniquement cette traversée qui permet au psychanalysant de devenir sujet.


  Les effets de cette traversée sont la chute de l’objet a* (objet cause du désir) et l’acquisition d’un bout de savoir sur le Réel. Ce moment, nous le nommons sortie de psychanalyse*. Il laisse place à l’émergence de la position de sujet.


  Vignette n° 17


  Divan et fauteuil (face à face)


  

  Madame C. a abandonné sa position de psychanalysante et est à nouveau en position de patiente, elle évoque la différence entre ces deux positions :


  Madame C. : Là, vous êtes en face de moi mais quand j’étais sur le divan je parlais toute seule.


  Clinicien : Toute seule ?


  Madame C. (en souriant) : Pas vraiment toute seule… mais je parlais à moi-même, je ne parlais pas à vous.


  


  Nous voyons ici une illustration de la position à laquelle le clinicien est appelé par l’être. Alors qu’en psychothérapie, le clinicien est mis en position de celui qui sait sur la souffrance de l’être (sujet supposé savoir*), en psychanalyse, l’être se tourne vers son grand Autre* barré (Ⱥ) et le clinicien est ainsi appelé à occuper la position d’objet a*.


  I.2.4La position de sujet


  La position de sujet se caractérise par l’acceptation de sa propre division, soit le fait d’être traversé par la castration symbolique* et la possibilité de vivre avec le manque fondamental qui structure l’être dans son existence19.


  L’être en position de sujet ne souffre plus des symptômes qui l’ont amené à rencontrer un psychanalyste.


  Une fois son Moi* dégonflé, le sujet peut vivre les aléas de son existence et faire avec le Réel. Il est responsable de son désir et ne nourrit plus de voies symptomatiques. Son énergie psychique rendue à sa fluidité lui permet d’aimer, de travailler et de vivre sa vie, « la vie simplement sans mystification », selon le poète Drummond de Andrade20. Dans la position de sujet, l’être s’engagera à construire son existence. C’est cet engagement qui lui donnera le statut de sujet barré ($).


  I.3Les positions transférentielles du clinicien


  Les positions transférentielles sont de deux sortes : celle de psychothérapeute (sujet supposé savoir*) et celle de psychanalyste (d’objet a*).


  Les distinguer nous permet de rendre compte de la position clinique dans laquelle le clinicien se trouve et d’éviter de rester dans la relation imaginaire a – a’. Les positions transférentielles sont celles qu’attribue le malade, le patient ou le psychanalysant au clinicien, mais ce dernier assure la direction de la cure en maniant ces différentes positions transférentielles.


  I.3.1La position transférentielle de psychothérapeute


  Cette position désigne toutes les relations humaines où une personne de confiance supporte la souffrance d’une autre. Ainsi, les psychistes*, les psychanalystes, les marabouts, les prêtres, les médecins assurent une position transférentielle de psychothérapeute. Parler de position nous permet de rendre compte d’une relation dynamique qui a lieu entre le malade ou patient et le clinicien afin de nous éloigner de l’idée de place, plus figée.


  Du côté du malade ou du patient, le transfert psychothérapeutique est caractérisé par un désir de guérison et un désir de reconnaissance ainsi que par la croyance que le psychothérapeute ou le psychanalyste possède un savoir qui peut l’aider. Cette croyance permet l’installation du transfert en nourrissant la relation imaginaire du malade ou du patient vers le clinicien.


  De son côté, le clinicien tente en premier lieu de faire naître, d’installer et de nourrir le transfert. Pour cela, il accepte d’être mis par le malade ou le patient en position de sujet supposé savoir*. Ce qui distingue la psychothérapie avec psychanalyste des autres psychothérapies, c’est que le psychanalyste ne se contente pas de cette position transférentielle. Il se tient prêt à accompagner et soutenir une éventuelle entrée en psychanalyse.


  Ainsi, nous distinguons la psychothérapie avec psychothérapeute d’une psychothérapie avec psychanalyste. Si la personne à qui le patient adresse sa plainte* ou sa demande* s’installe à la place de psychothérapeute, nous parlons alors de psychothérapie avec psychothérapeute. Lorsque le psychanalyste accepte et supporte le transfert psychothérapeutique sans entrer dans la relation imaginaire liée à la position de psychothérapeute, alors nous parlons de psychothérapie avec psychanalyste.


  Vignette n° 18


  Éviter la relation imaginaire


  

  Monsieur F. est un homme d’une soixantaine d’années. Lorsqu’il arrive à la consultation, il souffre de symptômes corporels, d’un isolement important, d’un passé douloureux qu’il se remémore très souvent.


  Durant les premières séances, il s’emporte fréquemment, disant vouloir décider lui-même de la direction de sa psychothérapie et refusant les indications qui lui sont faites (incompatibilité entre consommation de drogues et la cure).


  Il dira utiliser une image pour concevoir sa psychothérapie : celle d’un volcan qu’il y aurait « à faire péter » pour qu’il puisse ne plus être bloqué. « Ce volcan, il est sur une île. Il y a un bateau, avec un pilote, et dans la cale, un commandant qui trie les souvenirs pour préparer le voyage. Vous [la psychothérapeute] je vous confie mon voyage, vous êtes le pilote, vous êtes là juste pour dire “Attention, là y a un récif” ».


  Si monsieur F. illustre ici la cure du psychotique, qui se dirige vers une


  

  

  


  I.3.2La position transférentielle de psychanalyste
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