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Psychanalyse et psychothérapie

J.-M. Thurin, N. Juskewycz, M. Thurin

Résumé : La relation entre psychanalyse et psychothérapie a toujours été, et reste, un sujet de discus-
sions exigeantes, passionnées, voire polémiques, pour ceux qui les pratiquent et au-dela. La psychanalyse
est-elle une psychothérapie ? Est-elle une psychothérapie comme les autres ? Quels sont les principes qui
fondent son unité ? Cette unité est-elle compatible avec la pluralité des pratiques qui en sont issues ? Cette
pluralité reflete-t-elle un affaiblissement de la psychanalyse, ou témoigne-t-elle, au contraire, d’une amé-
lioration de ses moyens, en termes d’approches et de modeles théoriques qui répondent a I’élargissement
de ses indications cliniques ? Cet article examine I'ensemble de ces questions et y apporte des réponses
argumentées. La psychanalyse, comme pratique, répond a des principes cliniques, méthodologiques
et éthiques. Le corpus psychanalytique actuel permet d’articuler un diagnostic fonctionnel dynamique
finement différencié avec un faisceau d’hypothéses susceptibles d’en éclairer I'origine, articulation qui
sous-tend la cohérence des pratiques psychanalytiques avec leurs effets. Cette situation unique dans le
champ des psychothérapies offre au praticien formé la possibilité d’ajuster son approche a des situations
cliniques tres complexes qui forment aujourd’hui le cceur des demandes de soin. La formalisation de ces
psychothérapies complexes et des principales problématiques qui s’y rencontrent ouvre a des échanges et
des recherches interdisciplinaires qui peuvent considérablement enrichir les pratiques et leur transmission.

© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots-clés : Psychanalyse; Psychothérapie ; Ethique; Transfert; Approche ajustée ; Inconscient;

Processus de changement; Développement; Médiations; Psychopathologie dynamique ; Attachement;
Interactions primaires; Mémoires; Névroses; Troubles de la personnalité; Psychose; Dépression; Angoisse;
Recherche clinique; Neurosciences

Plan

® Position de la question
m Spécificité de la psychanalyse
La psychanalyse est-elle une psychothérapie ?
La psychanalyse est-elle une psychothérapie comme les autres ?

m Unité de la psychanalyse
Une méthode d’écoute associative et interprétative

Une pratique de soin ajustée a la dynamique d’évolution du patient

Une théorie générale

® Psychanalyse et psychothérapies psychanalytiques
Identités et différences générales
Indications cliniques
Distinction des approches

m Diversité des approches et pluralisme théorico-technique
Psychanalyse freudienne
Ego psychologie (A. Freud , Hartmann)
Théories de la relation d’objet (M. Klein , Winnicott , Fairbairn )
Psychologie du self de Kohut
Théorie de I'attachement
Théorie interpersonnelle (Sullivan , Greenberg et Mitchell )
Relecture du corpus psychanalytique par Lacan
Psychanalyse contemporaine
Articulation et choix des approches

EMC - Psychiatrie

Volume 0 > n°0 > xxx 2020
http://dx.doi.org/10.1016 /50246-1072(21)42964-0

ONNNNNOOCOOON WUDADN DWWN NNN =

® Ajustement des approches et ses fondements 8
Inséparabilité de I'approche et d’un diagnostic dynamique causal
précis 8
Deux modéles de I'action thérapeutique 8

® En conclusion 10

B Position de la question

La psychanalyse a ouvert le champ de l'inconscient dans 1’abord
et la compréhension de la psychopathologie. Les psychothéra-
pies psychanalytiques occupent en France une place importante
dans un champ nosologique étendu. Cette situation tient a la
fois a la formation approfondie des psychothérapeutes, des psy-
chiatres et des psychanalystes, et a I'organisation du systeme de
soins qui a complété le dispositif institutionnel en développant
largement les traitements ambulatoires incluant la psychothéra-
pie (en exercice public et libéral). La prise en charge, au moins
partielle, de leur cofit par la Sécurité sociale et I’Etat, a été un
facteur majeur de cette évolution. Il est de moins en moins rare
que des patients borderline, voire psychotiques, s’engagent dans
une psychothérapie psychanalytique en cabinet [/, un traitement
conjoint bébé/parents ?!, parents/enfants ©°! ; les psychothérapies
psychanalytiques de patients présentant des dépressions chro-
niques, des traumatismes graves accompagnés ou non de troubles

1

47
48
49
50

51
52

53

54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69


dx.doi.org/10.1016/S0246-1072(21)42964-0

70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110

111
112

113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136

37-810-F-50 ™ Psychanalyse et psychothérapie

somatiques et de l'identité ¥, voire de troubles autistiques qui
font I'objet de nombreuses publications actuelles, sont tres cou-
rantes P, De ce fait, la question des variations en référence a
I'idéal de la cure type se trouve associée a deux autres : celle
de I'ouverture des psychothérapies psychanalytiques a de larges
populations, envisagée par Freud dés 1919 dans Les voies nouvelles
de la thérapeutique psychanalytique 119 (il prévoyait déja qu’elle
aurait potentiellement des effets sur la technique, compte tenu
des moyens humains et des cofits que cela impliquerait) ; et celle,
envisagée par Freud en 1938 dans I’Abrégé de psychanalyse 1°-1,
abordant les indications et les voies qui sont les plus susceptibles
de « guérir » des patients (notamment psychotiques ou qui leur
sont trés proches) auxquels la méthode classique ne correspond
pas. Cette situation est un effet des pratiques psychanalytiques
qui ont pu répondre a la complexité des demandes émanant a
la fois des patients et des médecins >°/, mais elle conduit aussi a
s'interroger sur ce qui constitue I'unité de I'approche psychanaly-
tique 21221,

Cet article tente de définir comment se construit une dimension
essentielle de I'approche psychanalytique, 'ajustement de la pra-
tique a la situation psychodéveloppementale de chaque patient
tout au long de la cure. Cette évaluation conduit le praticien a
convoquer les différents modéles dont il dispose et les approches
qui leur correspondent, en référence a une approche générale,
mais aussi a la spécificité de certains traits psychopathologiques
du patient.

B Spécificité de la psychanalyse
La psychanalyse est-elle une psychothérapie ?

Cette question a souvent été posée au cours de la période récente
et a recu des réponses tres différentes. Si 'on se réfere a la facon
dont Freud a introduit la psychanalyse, il n’y a aucune hésitation
de sa part a ce Sujet : 1a psychanalyse est une psychothérapie. Dans
De la psychothérapie (1904) 7, Freud commence par défendre « la
cause de la psychothérapie » pour présenter sa méthode « analy-
tique » de traitement et la technique qui ’accompagne. Tous les
textes réunis dans « La technique psychanalytique » concernent la
facon dont a été congu le traitement que représente la psychana-
lyse et la facon de le mener dans les meilleures conditions. Freud
restera fidéle au projet de « guérir » et d’en préciser les voies pour
y parvenir jusque dans ses derniers écrits, notamment I’Abrégé de
psychanalyse 16-1°1,

La psychanalyse est-elle une psychothérapie
comme les autres ?

Freud a notamment éclairci cette question en la distinguant de
la suggestion et de la catharsis.

Concernant la suggestion, Freud "l explique que, grace a la
psychanalyse, le médecin n’est plus obligé de s’en tenir a des pro-
cédés psychothérapiques sous forme de paroles réconfortantes,
telles que « Ne vous frappez pas, vous ne tarderez pas a aller
mieux ». Cette facon de suggérer n’est en effet pas sans incon-
vénients. D’abord, dans tous les cas graves, elle perd rapidement
son bénéfice et I'on voit le méme trouble ou un autre resurgir.
Ensuite, c’est une technique « qui recouvre la maladie, sans se sou-
cier de l'origine, de la force et de la signification des symptomes
morbides. Au lieu de cela, elle leur applique une action, la sugges-
tion, et attend de ce procédé qu'il soit assez puissant pour entraver
les manifestations pathogeénes ». De plus, la suggestion fait obs-
tacle a « toute prise de connaissance du jeu des forces psychiques ;
elle ne permet pas, par exemple, de reconnaitre la résistance qui
fait que le malade s’accroche a sa maladie et, par-la, lutte contre
son rétablissement ». Il s’agit d’un facteur psychique qui devient
incontrolable et ne peut étre ni dosé, ni intensifié.

Dans son article de 1912 ¥ Freud écrit que l'interprétation
du transfert peut étre considérée comme une suggestion, mais
dans le sens d'une hypothese susceptible de réduire la résistance
qui ralentit le travail psychanalytique et dont le transfert est la
conséquence et I’expression. Sa position est reprécisée un an plus
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tard . « Assez souvent, le transfert suffit, a lui seul, a suppri-
mer les symptdomes morbides, mais temporairement et seulement
tant qu’il dure. En pareil cas, le traitement ne peut étre quali-
fié de psychanalyse, il ne s’agit plus que de suggestion. Le nom
de psychanalyse ne s’applique qu’aux procédés ou l'intensité du
transfert est utilisée contre les résistances ». Il ajoute ¥, que « pour
la plupart des patients, nous nous trouvons obligés de nous poser
de temps en temps en éducateurs et conseillers. Mais cela doit
étre fait avec beaucoup de précaution et il ne faut pas chercher a
modeler le malade a notre image, mais le pousser a se libérer et a
perfectionner sa propre personnalité ».

Ainsi, sans réfuter le fait que la suggestion puisse étre un
des ingrédients de la psychothérapie, Freud en situe les limites
et méme le caractére potentiellement inadéquat. Il ajoute a ce
constat clinique que le patient reste le premier artisan de son chan-
gement. Le psychanalyste accompagne le déroulement du travail
associatif (intérieur) du patient, chemin de découvertes, mais aussi
d’embfiches qu'il aide a dépasser.

Concernant la catharsis, cet effet particulier de la psychothéra-
pie (qui a été réintroduit avec I’Eye Movement Desensitivation and
Reprocessing [EMDR]) a été abandonné par Freud comme objectif
de la cure lorsqu'il est devenu évident pour lui que le modele, sur
lequel il reposait, était trop simple. D'une part, ni I’émotion ni
la situation ne pouvaient étre extraites d’'un contexte plus large
inscrit dans la dynamique psychique de la personne. D’autre part,
la remémoration des contenus refoulés se heurtait a la résistance
du patient. II devenait alors plus logique de se préoccuper des
résistances, de les situer et communiquer au patient et de dégager
ainsi les incidents et associations oubliés. L'expression émotion-
nelle fait partie du contenu d'une cure analytique, mais elle est
le témoin de I’évolution du rapport du patient a lui-méme, sans
constituer en soi un but thérapeutique.

Les psychothérapies se distinguent également par leurs effets
attendus. Ceux de la psychanalyse ont initialement été situés
par Freud au niveau des « mécanismes de changement », telles
que la levée du refoulement des souvenirs traumatiques et la
réduction des résistances a découvrir l'origine de certains pro-
blémes, la disparition des symptomes étant une des conséquences
de I'accomplissement de ce travail analytique. L'interruption de
la répétition des processus pathologiques et I'amélioration de la
santé psychique, s’exprimant dans « la liberté d’aimer et de tra-
vailler », ont été associées. Ces buts ont été précisés au cours du
congrés de Marienbad de 1937 2%, Ils ont évolué, comme nous
le verrons plus loin, en relation avec les situations psychopa-
thologiques rencontrées, les causes qui leur sont associées et les
mécanismes qui en sous-tendent la concrétisation.

B Unité de la psychanalyse

L'approche psychanalytique, dans sa spécificité, peut se défi-
nir comme une articulation permanente entre « une méthode
d’écoute associative et interprétative » conduite par un psychana-
lyste longuement formé et « le transfert » qui s’exprime dans ses
différentes modalités avec son patient au cours du processus psy-
chothérapique. L'associativité psychique est polymorphique, elle
ne reléve pas seulement du langage verbal ; elle implique aussi le
langage du corps et le langage de I'acte >* (Freud, 1895).

René Roussillon *°! propose d’aborder la question de 1'unité de
la psychanalyse en relation a la grande diversité des « dispositifs »
et des méthodes concernant les pratiques actuelles des psycho-
logues cliniciens, psychiatres et psychanalystes. Sa perspective est
de montrer la fécondité des interactions entre la pratique psy-
chanalytique standard et les diverses pratiques cliniques dans
d’autres terrains de soin plutdt que d’opposer, comme cela a sou-
vent été fait contre l'avis de Freud !, « I'obligation de méler a
l'or pur de I'analyse une quantité considérable du plomb de la
suggestion directe ». §'il est évident que la psychanalyse a donné
un support théorique a des pratiques cliniques différentes, il est
également important de souligner que les pratiques « hors cure »
ont considérablement enrichi la théorie psychanalytique en inter-
rogeant ses fondements a partir de situations cliniques limites
et de l'extréme ¥, qui ne relévent pas d’un dispositif standard.
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Roussillon note que la psychanalyse a bénéficié de son transfert
sur de nouveaux objets pour évoluer. Une interface s’est construite
entre la psychanalyse premiere et ce qui s’établit avec "enfant
(Klein), le bébé (Winnicott), au cours des états psychotiques (Bion,
Lacan), dans les groupes (Bion, Kaes). Cette interface a engagé des
avancées et une mutation dans la théorie psychanalytique. Dit
autrement, les différentes pratiques psychothérapiques, institu-
tionnelles ou libérales, ne constituent pas une autre psychanalyse
que celle des sociétés de psychanalystes. C’est au niveau du dis-
positif, cure type ou dispositif en face-a-face en pratique privée,
dispositifs en cote a cdte, groupaux, familiaux, institutionnels,
approches de la clinique projective ou thérapies médiatisées, en
pratique publique que se situe la plupart du temps 1'essentiel de
leur différence.

Une méthode d’écoute associative
et interprétative

« L'écoute » suppose chez I'analyste une empathie particulicre,
une introjection de sa fonction et 'adhésion a la « regle fon-
damentale » analytique corrélée a 1’association libre, véritable
cadre-dispositif de la cure en ce que la contrainte qu’elle produit
est en méme temps l'ouverture a la dynamique du transfert [2°/.
Elle demande du thérapeute d’avoir été suffisamment loin dans
son analyse personnelle pour pouvoir entendre, se représenter et
comprendre "expérience de 1'autre dans ce qu’elle peut avoir de
plus insupportable. C’est en demandant au patient « de révéler
non seulement ce qu'il sait, ce qu’il dissimule a autrui, mais aussi
ce qu'il ne sait pas [en exprimant] tout ce qui lui vient a l’esprit,
méme si c’est désagréable a dire, méme si cela lui semble inutile,
voire absurde », que le transfert, qui est la base des résultats thé-
rapeutiques, se constitue ', transfert que le psychanalyste doit
pouvoir assumer et maitriser dans son attitude et ses interven-
tions.

Dans la pensée freudienne, l'associativité est présente sous
une double forme : 1’association libre considérée comme la regle
fondamentale de la psychanalyse, mais aussi ’associativité qui
caractérise le fonctionnement psychique. Roussillon souligne que
« le fond de la théorie du fonctionnement psychique de Freud,
aussi bien au niveau de la représentation que de I’organisation du
moi lui-méme, est une théorie de leur fonctionnement associatif.
La méthode dite de l'association libre n’est qu'une des consé-
quences du fait que le fonctionnement psychique, semblable au
fonctionnement neurologique, est un fonctionnement associa-
tif » 1221, ce que confirment différents travaux des neurosciences
(p.e. Varela 1?71, Edelman 281). Roussillon reléve également que
Freud ne travaille pas seulement a partir de 1'associativité verbale
mais qu'il considere aussi (des le début de son ceuvre) les manifes-
tations corporelles comme des langages qu’il écoute. « En outre,
les jambes douloureuses commencerent aussi a « parler » pen-
dant nos séances d’analyse (...) j’appris peu a peu a me servir de
I’éveil de cette douleur comme d'une boussole » (Freud, Esquisse
d’une psychologie scientifiqgue 1895, p 107). L'associativité est donc
« polymorphique » dans la mesure ou elle méle aux messages ver-
baux des messages non seulement affectifs, mais aussi empruntés
au registre mimo-gesto-postural, voire au « langage de l'acte »
ou du comportement ?!I, Cette prise en compte de 'associativité
sensorimotrice est fondamentale dans les cadres-dispositifs ou la
psychanalyse s’inscrit dans différentes formes de psychothérapie
psychanalytique, notamment les dispositifs groupaux, familiaux,
institutionnels, ainsi que les psychothérapies avec des médiations
thérapeutiques, dont 'essor a été considérable ces 20 dernieres
années 291,

« L’approche » psychanalytique est également inséparable de la
question de ce qu’« est » un psychanalyste, ou du moins des cri-
teres de sa formation et de la facon dont il I’applique. De fagon
générale, cette formation repose sur un trépied classique : analyse
personnelle, supervision de cas traités, enseignement théorique
au sein d’instituts de formation ', La psychanalyse personnelle,
longue, est indispensable pour pouvoir accéder a I’excellente qua-
lité d’écoute qui permet au patient d’intégrer le cadre analytique
en toute confiance. Sur le plan éthique, le traitement psycha-
nalytique repose sur l'authenticité, qui conditionne, en grande
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partie, son influence éducative, et sa valeur éthique 'l. C’est la
vie interne du patient et ce qui constitue les traits de son identité
propre qui sont abordés.

Cette méthode donne une place majeure au langage du patient,
dans sa construction, ses formes d’expression et d’évolution
au cours de la cure. Ces formes peuvent étre diverses : la
parole dans ses différentes modalités (explicite, implicite, silences,
négations...), les écrits, la gestuelle, ainsi que le dessin, le jeu
chez I’enfant. L'association libre n’est pas une oceuvre solitaire du
patient. Elle entraine la pensée de I'analyste et son propre travail
d’association, de repérage et de mise en relation P, Différents
auteurs ont précisé la maniere, psychanalytique ou non, dont le
thérapeute accueille et utilise le matériel du patient quel que soit
le cadre choisi B,

« Le matériel » psychanalytique provient de diverses sources :
les dires du patient, ses associations libres, ses manifestations de
transfert, ses réves et ses actes manqués. Il permet au psycha-
nalyste de construire des hypotheéses a propos des expériences
passées du patient, de ce qu’il a oublié ou ce qui se passe en lui sans
qu’il le comprenne %, hypotheéses qui soutiennent la formulation
prudente des interprétations. Les réves apportent leur contribu-
tion a cette construction, non seulement dans la présentation des
désirs et des conflits, mais également comme témoins du proces-
sus d’historisation et de présentation de soi dans les traumatismes
précoces et répétés 2. Une place importante est également attri-
buée sous des formes trés diverses au corps et a son image 1%3-%%,
au préverbal, a la relation a 'autre dans ses étapes les plus pré-
coces et a la dimension fantasmatique et dissociée de la sexualité
infantile par rapport a la sexualité de I'adulte 5371, Alexan-
der ¥, comme Freud, a mis l'accent sur le role de 'expérience
émotionnelle corrective qui accompagne 'interprétation. A cette
fonction interprétative, le psychanalyste associe la distinction des
contenus manifestes et latents, repere les changements théma-
tiques et la structure symbolique commune des différents récits
narratifs 34 I y associe la contenance, 'ajustement au fonc-
tionnement du patient, I'accordage, la flexibilité, la protection et
la régulation du processus de la cure. Chez 'enfant, la pertinence
de ses remarques et questions traduit son engagement dans le tra-
vail psychothérapique. Les effets de la cure peuvent étre suivis a
partir de la vitalité des séances et des productions qui les accom-
pagnent. La prise en compte de la facon dont les parents abordent
le probléme de leur enfant et la supervision apportent une dimen-
sion de réalité qui peut étre étayée par rapport a ce qui risquerait
sinon de rester un idéal *!.

Une pratique de soin ajustée a la dynamique
d’évolution du patient

La psychanalyse est une pratique qui permet de se rapprocher
de la multiplicité et de la complexité des phénomenes psychiques
et de leur connexion aux causes déterminantes des manifestations
morbides 7. Elle porte une attention particuliére au dévelop-
pement et a la psychopathologie de la personnalité [#2I. Cette
investigation, qui associe le patient et le psychanalyste, pro-
duit des changements, a la fois temporaires et structurels 3.
La réactivation de la vie psychique, la sédation d'une angoisse
paroxystique, et la disparition momentanée des hallucinations
constituent des exemples des changements primaires que 1’'on
peut associer a une redistribution des investissements et a une
levée de certaines résistances dans un cadre sécurisant. La réduc-
tion de la tension affective, l'interruption des auto-agressions,
le rétablissement d’une confiance dans la stabilité de la réalité
ordinaire, et la consolidation de l'identité sont des exemples de
changements secondaires et en chaine qui impliquent a toutes
les étapes une altérité présente et souvent active du thérapeute.
Le « transfert » participe directement a ces changements comme
une nouvelle modalité d’expérience construite sur des expériences
infantiles marquantes qui ont laissé conflits, incompréhensions,
traumatismes, handicaps et attentes. La disposition au transfert
sera d’autant plus grande que ces expériences seront restées sans
issue et se seront répétées sans résultat dans la réalité actuelle.
Le transfert constitue donc potentiellement la situation révée
en méme temps qu'il porte la marque d’une souffrance et d'un
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échec indépassables sans une aide ajustée. Comme le souligne
Widlocher, le terme de « névrose de transfert » parait bien choisi
pour souligner le déplacement qui se fait entre 1’organisation
névrotique et celle du transfert. Mais, ce déplacement se retrouve
également associé a une dimension développementale ou de
régression dans les états limites, de point de repere fixe et identi-
fiable dans les états psychotiques et les états psychosomatiques.

Ainsi, il n’existe pas qu’une seule forme de transfert. Différentes
formes de transfert ont été théorisées dans la théorie psychanaly-
tique contemporaine. Le transfert n’est pas seulement positif, il
peut étre négatif, comme 1’a souligné Freud. Pour M. Klein, dans
I’analyse des enfants, le transfert s’établit des le début de la théra-
pie et le thérapeute peut en constater le caractére tres positif. Mais
si I’enfant est trés angoissé ou tout simplement méfiant, trahis-
sant alors un transfert négatif, il devient urgent d’interpréter afin
d’avoir prise sur son angoisse et sa culpabilité inconsciente, et éta-
blir la situation analytique le plus tot possible (M. Klein). Parmi les
formes de transfert particulierement retrouvées dans les psycho-
thérapies psychanalytiques, nous pouvons citer le transfert sur le
cadre, dépositaire de la symbiose qui permet le développement du
moi (Bleger), le transfert par diffraction (R. Kaés) dans les groupes,
le transfert par retournement (R. Roussillon) dans lequel le théra-
peute est mis a la place du sujet lui-méme, diverses modalités du
transfert psychotique (H. Rosenfeld, H. Searles, Bion, etc.), par
exemple avec le concept de « psychose de transfert » ou le trans-
fert est I’expression d’une organisation tres primitive du moi. Ces
différentes spécificités de transfert renvoient non seulement a cer-
taines différences entre psychanalyse standard et psychothérapie,
mais a I’évolution de la théorie psychanalytique contemporaine.

Sur cette base, et en prenant en compte la spécificité du transfert
dans I'hystérie dont les rapports avec la psychanalyse ont été si
déterminants, il est naturel que la guérison vienne d’une nouvelle
économie psychique et relationnelle du rapport a la réalité. La
réduction des conflits et 'ouverture de nouvelles possibilités de
fonctionnement s’expriment dans une capacité de jouir d’objets
réels et d’agir 4. Elle peut étre objectivée par des outils tels que
les échelles psychodynamiques de fonctionnement 5.

Le travail psychanalytique prend du temps, méme si l'attention
et la compétence du psychanalyste peuvent contribuer a le réduire
(par exemple, en stimulant le travail, en ouvrant certaines voies a
travers ses interprétations, mais également en évitant que le trans-
fert devienne pour le patient une satisfaction substitutive) 2.
Il ouvre chez le patient la possibilité d'un autre regard sur soi
et sur la réalité, en réduisant la rigidité des conflits internes et
les projections sur le monde extérieur qui leur sont liées. Il per-
met un meilleur équilibre entre les investissements narcissiques
et objectaux, principe de plaisir et élaboration secondaire [,

Une théorie générale

La psychanalyse pose l'existence d'une activité mentale
inconsciente, c’est-a-dire que le comportement humain est
constamment influencé par des pensées, des désirs et des représen-
tations mentales dont l’acces a la conscience est interrompu. Elle
souligne également que le développement de chaque personne
est marqué par différentes étapes, susceptibles de distorsions, de
fixations et de régressions, étapes qui resteront marquées dans
le développement et les fonctionnements ultérieurs. La vie inté-
rieure est importante pour comprendre la vie extérieure. Elles sont
l"'une et l’autre la source et le produit de I’histoire personnelle dont
la prise en compte est essentielle /1. La psychanalyse constate
également l'impossibilité d’établir scientifiquement une ligne de
démarcation nette entre les états normaux et anormaux. Le réve
illustre cette continuité en utilisant la dimension hallucinatoire
pour exprimer des contenus psychiques parfois trés construits et
élaborés (notamment dans les cauchemars).

Comme « ensemble de conceptions psychologiques fusionnant
progressivement en une discipline scientifique nouvelle » 8,
la psychanalyse représente une théorie d’accueil qui apporte
un éclairage spécifique du fonctionnement psychique normal
et pathologique dans différents contextes. Elle est en conver-
gence avec de nombreuses données scientifiques actuelles et y
trouve méme différents points d’appui reliant le psychologique

4

au biologique. La compréhension des effets de la pratique psycho-
thérapique psychanalytique se trouve étayée par 1'épigénétique,
I'importance donnée aux relations précoces, a la nature de
I'attachement (sécurisant ou non sir), aux conséquences du
stress (notamment de séparation, isolement et violence) et a
I'impact des traumatismes (notamment sexuels) 8. La distinc-
tion de différents niveaux d’inconscient (procédural, dynamique,
préconscient), leurs liaisons a la mémoire déclarative %0 o
I'attachement tient une place particuliérement importante 5% 521,
s’articulent bien avec ce qui se déroule dans le processus psycho-
thérapique. La structuration cérébrale en réseaux neuronaux et
leur évolution permanente en relation a de nouvelles expériences
interindividuelles dont celles qui s’établissent en psychothéra-
pie 12853531 en constituent un autre aspect. Un autre facteur qui
participe a l'unité de la psychanalyse est qu’au cours des der-
nieres années, des différences conceptuelles, comme celles qui
concernent la place donnée a la pulsion, a 1’étayage, a la sexua-
lité infantile dans le contexte du développement de la théorie de
I'attachement, ont fait I’objet de discussions approfondies impli-
quant des intervenants des différents courants. Les exemples en
sont nombreux, dont beaucoup d’ouvrages portent le témoignage.

B Psychanalyse et psychothérapies
psychanalytiques

La distinction des pratiques psychothérapiques du modéle de
la cure psychanalytique classique a conduit a approfondir la
diversité des situations rencontrées et des causes impliquées qui
sous-tendent chacune des approches 1/,

Identités et différences générales

Nombreux sont les auteurs, dont Freud, qui soulignent
I'identité qui existe entre la psychanalyse et les psychothérapies
psychanalytiques.

D’abord, ce qui concerne la relation au soin. Dans la psycha-
nalyse comme dans les psychothérapies (en tant que traitement
individuel), il s’agit bien de soigner, au sens de la médecine 71,

Ensuite, concernant la méthode générale, les psychothérapies
psychanalytiques utilisent, comme la psychanalyse, I’association
libre, la référence a l'histoire individuelle et au passé infantile.
Leur dispositif général est le méme, qu'il s’agisse du paiement ou
de la régularité des horaires.

I existe aussi des différences qui ne sont pas seulement for-
melles. Par exemple, l'utilisation du divan ou du fauteuil, le
nombre de séances par semaine, le fait que le psychanalyste
intervienne davantage dans les psychothérapies peuvent étre
appréhendés comme des ajustements majeurs du processus de la
cure a l'organisation psychique du patient 8. Conditionnant la
possibilité et 'efficacité de la cure, I'adéquation souple mais pré-
cise du dispositif devient un témoin du processus de changement.
Elle accompagne ’évolution qui se produit chez l’analysant de sa
capacité de se représenter et d’aborder la réalité dans sa double
polarité externe et interne, interpersonnelle et intrapsychique.
L’étude de la fondation Menninger %, portant sur des cas qui,
a I'époque, paraissaient étre des indications « héroiques » (états
limites, prépsychoses), a bien montré que tous les patients étaient
passés du divan au fauteuil ou 'inverse au cours de leur cure. Cela
a rendu impossible la comparaison prévue des efficacités respec-
tives de la psychanalyse et de la psychothérapie en face-a-face,
mais a fait apparaitre le ressort dynamique de la clinique qui a
entrainé 'indication d’un dispositif ou de 'autre.

Une autre facon de situer cette question est de considérer que la
psychanalyse classique est orientée vers la déliaison, le déblocage
d'une organisation qui ne parvient plus a assurer un fonction-
nement satisfaisant, état qui s’exprime par des symptomes et
une souffrance psychique, tandis que la psychothérapie se situe
comme un acte d’intégration affective et symbolique de I’histoire
personnelle, une (re)structuration du soi et du moi °°). Dans la
cure type, la réorganisation concerne pour l'essentiel l’activité
de représentations déja présentes et potentiellement fonction-
nelles, alors que dans les psychothérapies psychanalytiques, elle
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implique plus directement le psychothérapeute comme acteur
dans un véritable travail de (re)construction, de (re)subjectivation
dans la relation.

Indications cliniques

Il est important de rappeler d’abord que I'indication d'une psy-
chanalyse ou d'une psychothérapie psychanalytique est le plus
souvent initiée par la demande d'un patient aupres d'un psy-
chanalyste avec lequel préexiste un transfert de confiance. Cette
demande implique 'accord du praticien pour s’engager dans une
entreprise complexe qu'il se sent ou non apte a mener avec lui.
Son aptitude a s’y engager ne releve pas seulement de sa forma-
tion, mais aussi de ce que « ses propres complexes et ses résistances
intérieures lui permettent » [,

Le choix du dispositif implique aussi nécessairement pour le
praticien la facon dont il percoit les troubles dont le patient
souffre, les traits majeurs de son fonctionnement psychique et
notamment sa facon d’appréhender la réalité dans le contexte
d’organisation mentale qui est le sien. Ce que dit le patient va
parler au psychanalyste dans différentes langues qu'il déchiffre
pour une bonne part a partir des modeles théorico-cliniques
dont il dispose. Certains patients semblent avoir un mode de
pensée et des capacités de déplacement, de métaphorisation et
d’inversion des affects qui se prétent parfaitement a une écoute
freudienne classique de leur probléeme. D’autres introduisent
d’emblée une problématique d’envie et des mécanismes projectifs
qui convoquent Mélanie Klein. D’autres encore semblent immo-
bilisés par des problématiques de souffrance extréme a vivre,
d’identité et d’angoisses de séparation qui orientent vers Spitz,
Bowlby et Winnicott, et ainsi de suite. Chaque référence d’écoute,
d’interprétation et de compréhension engendre un ajustement et
une approche particuliére qui, dans bien des cas, répondent a une
expression transférentielle déja présente.

Ce processus d’entrée dans la cure conduit a aborder la ques-
tion des identités et des différences entre psychanalyse classique et
psychothérapies psychanalytiques en fonction de leur adéquation
respective a traiter un champ ou une situation psychopatho-
logique particuliere. Leurs différences ne constituent pas des
clivages, mais des aménagements techniques du travail spécifique
de l'analyse réalisés pour répondre initialement aux difficultés
rencontrées dans la cure des patients névrotiques (ce que Freud
a réalisé trés rapidement) puis a la nature des troubles et struc-
tures psychopathologiques que les psychanalystes se sont efforcés
et s’efforcent de traiter. La remarque de Freud a propos des trauma-
tismes de guerre [°!l, qui précise que l'origine de ces « névroses »
ne se situe pas tant dans le domaine conflictuel classique, mais
dans un ébranlement narcissique qui concerne le moi dans son
ensemble en est un exemple. Elle le conduit a ranger ces troubles
dans les névroses narcissiques aux cotés de la dementia praecox,
de la paranoia et de la mélancolie. Ce sont a la fois la clinique
et la réflexion théorique qui conduisent a cette reformulation.
Les cadres psychothérapiques ne peuvent cependant pas étre assi-
milés a une classification nosologique, car la cure d'un patient
se déplace fréquemment a travers les différentes catégories des
classifications existantes. Ce sont plutot des champs référentiels
théorico-cliniques qui sont nécessaires pour permettre au travail
d’avancer et au patient de progresser. Le travail psychanalytique
s’effectue au cas par cas et a distance d’une idéalisation qui impo-
serait au praticien un protocole formel, homogene et standard.

Une premiere différenciation peut étre faite entre I’abord psy-
chanalytique des structures névrotiques constituées et celui des
structures limites.

Les « structures névrotiques », centrées sur le complexe
d’Edipe, bénéficient de capacités associatives et de réver ou
s’expriment notamment les déplacements et condensations de la
psychanalyse classique.

Les « structures limites », en deca des structures névrotiques
et dont le probléeme s’exprime notamment par la difficulté de
penser, de réver autrement que dans l’angoisse, et de se situer
dans des rapports interpersonnels — que ces aptitudes aient tou-
jours été fragiles ou qu’elles aient été perdues a la suite d'un
traumatisme grave — relevent de psychothérapies psychanaly-
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tiques donnant une importance particuliére a la structuration
de la subjectivité. Green [°? souligne que les structures névro-
tiques sont « caractérisées par des perturbations de la réalité
psychique interne, sans retentissement sur la réalité externe, ni
sur les fondements de la relation d’objet, ni sur les désordres
appartenant a la sphere du dehors. Dedans seul, sans action du
dehors, telle était la clinique freudienne ». Avec le temps, une
nouvelle dimension est née dont les « répondants théoriques sont
objet-internalisation—subjectivation. Le clivage prédomine dans
la relation a la réalité ».

Les « structures psychotiques » se distinguent des structures
limites en présentant un rapport extrémement perturbé a la réalité
externe associé a une perturbation majeure de la réalité interne.

La gamme des « conflits psychiques limités », qui relevent de
psychothérapies analytiques focales, complete le champ des indi-
cations cliniques.

Distinction des approches

Structures névrotiques

Pour les névrosés, le dispositif psychanalytique classique est
pleinement adapté. Il favorise 1’associativité du patient a partir
de sa réalité psychique et son écoute par le praticien. L'objectif est
une mise a jour de I'inconscient et I'ouverture au transfert dont le
patient bénéficiera dans la résolution des conflits psychiques qui
sont a l'origine de ses symptomes.

Ce processus suppose a la fois que le patient ait une aptitude a
penser et a associer (affronter une perte de controle et un certain
vide, pouvoir réfléchir de facon ouverte et exprimer sa réflexion)
et que les €léments inconscients recherchés aient été représentés.
Cela signifie qu’au moins une part du soi ait été construite et que
les traumatismes aient été engagés dans 1'élaboration. L'activité
de la cure se situe donc dans le registre d’éléments refoulés et
des grands complexes. Elle implique en premier lieu le patient,
soutenu dans le travail analytique par les associations et la parole
du thérapeute.

Des inconvénients potentiels en dehors des limites liées aux
indications ont été signalés : trop de régression, de dépendance,
de passivité.

Structures limites et processus pré névrotiques
(troubles primaires, psychosomatiques,
post-traumatiques, identitaires)

Pour les patients « limites », « psychosomatiques », ayant
subi des traumatismes complexes, c’est-a-dire dont la construc-
tion de la réalité intrapsychique, et en particulier celle de leur
individuation est précaire, la position face-a-face est générale-
ment proposée. Elle est indiquée non seulement pour éviter les
angoisses du néant et de dépersonnalisation, de « désertification
psychique » [ que peut produire la situation allongée, mais aussi
en raison des effets positifs du regard et des expressions préver-
bales que le face-a-face produit et qui peuvent étre des éléments
de transfert direct.

Chez les patients borderline, par exemple, l'assurance de la
présence du thérapeute répond au besoin de repéres et d'une
certaine maitrise de la situation corrélée a 'absence de représen-
tations internes bien établies. Le regard et les interactions avec lui
confirment un sentiment d’existence toujours oscillant, et réa-
lisent un étayage affectif qui rétablit la possibilité de penser et de
parler. Cette possibilité reste cependant longtemps marquée par
la souffrance et la répétition, 'attribution a la réalité extérieure
des difficultés rencontrées et les sentiments intenses de désespoir
et d'impuissance qu’elles produisent. Le psychanalyste se trouve
ainsi dans la double position de soutenir la relation interperson-
nelle que le patient a constituée avec lui et de faire avancer les
choses. Son approche repose sur une capacité de représentation
du vécu du patient, de ses passages de détresse ou le monde se
retourne contre lui, de ses tentatives de ré-amarrage a travers un
clivage entre bons et mauvais objets. Elle suppose une capacité
d’entendre I'expérience chaotique et les traumatismes graves que
le patient a vécus dans son enfance, dont I'empreinte se manifeste
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dans un sentiment de fragilité, de faiblesse et de perte de confiance
dans les rapports humains.

Ces différentes manifestations peuvent étre les témoins d'une
régression apreés un traumatisme grave mais, comme le fait
remarquer Green %, elles peuvent aussi traduire un défaut de
structuration associé a une désorganisation profonde, notam-
ment dans les cas de souffrances précoces durables. La question
des interventions du psychanalyste, de leur possibilité et de
leur action est continuellement posée. Elle s’exprime dans
I’association de deux attitudes : 1a premiere est une présence stable
et un étayage dont on attend qu'ils permettent un élargissement
des possibilités d'investissement et d’expérience sous « protection
analytique », le thérapeute restant le garant de la continuité et
de la possibilité de penser et d’exprimer les expériences vécues ;
la seconde est une forme d’interprétation qui vise a libérer les
représentations d’autrui immobilisées dans des situations trauma-
tiques. Celles-ci déclenchent des défenses primaires (agressivité,
retrait, jouissance intériorisée de 1'objet, projection) lorsqu’elles
sont réactivées par des situations véritablement ou fantasmati-
quement analogues. L'évolution vers une plus grande souplesse
et richesse des fonctionnements psychiques, une meilleure tolé-
rance affective, le réamorcage des relations interpersonnelles, un
investissement de la capacité de parler, ’apparition de réves sym-
bolisant puis construits comme des réves de névrosé « rendent
possible le rapprochement vers le cadre psychanalytique propre-
mentdit » %3], ce qui traduit la continuité potentielle des structures
qui deviennent de fait des processus de changement.

Nous donnons, dans la suite de l'article, deux exemples
de formalisation des psychothérapies des états limites, dont
l'orientation théorique sous-tend plutot 1'une ou 'autre des atti-
tudes évoquées ci-dessus.

Structures psychotiques

Les psychoses sont également caractérisées par un trouble
majeur des relations entre le moi et le monde extérieur (le rap-
port a la réalité) 460 A la différence de la réalité qui, dans les
troubles limites, est constituée de pré-représentations, dont celle
de soi, le réel de la psychose se situe comme un réservoir de vécus
et d’expériences qui existent pour le sujet mais ne sont ni vérita-
blement pensés ni symbolisés. Ils sont maintenus hors du champ
symbolique par la forclusion ¢, On parle alors de trouble de la
réflexivité pour situer la faille qui sépare la trace de 1’expérience
de la possibilité de se la représenter. Le réel contient ces fragments
de réalité rejetés insupportables et ingérables (terreurs, scenes vio-
lentes, paroles et comportements qui annulent) [©7-%%. Ce réel peut
revenir sous la forme d’hallucinations verbales ou d’identification
projective. La psychose est ainsi une pathologie du moi et de
sa construction qui implique les interactions objectales précoces,
elles-mémes soumises a la vulnérabilité propre du sujet et de son
entourage. Le transfert psychotique s’exprime classiquement dans
différents registres allant du retrait a la fusion en passant par les
attaques projectives de 'analyste. Il dépend aussi beaucoup de la
capacité du thérapeute de se représenter les vécus rejetés et de son
positionnement dans I’engagement du dialogue. La fonction thé-
rapeutique du psychanalyste repose sur la stabilité de son soutien,
de sa capacité de contenance, et la facon dont il peut accompagner
la construction subjective du patient.

On remarque la proximité de la situation du psychotique avec
celle des victimes de traumatismes complexes chez lesquelles le
traumatisme a été associé a une image insoutenable autant de
l'autre agresseur que de soi "%, Différentes recherches ont mis a
jour cette proximité !, ce qui conduit a tenter d’aborder aussi
la psychose par la voie du traumatisme et de la problématique
identificatoire qui lui est associée.

Conflits limités

Les conflits limités se retrouvent notamment dans ce qu'il est
convenu d’appeler une « mauvaise passe » : séparation difficile,
divorce, « déprime », échec cuisant. La psychopathologie de la
personne s’est inscrite dans 1'actuel. Il s’agit alors essentiellement
d'un travail d’insight sur la relation entre la situation actuelle et
I’histoire personnelle. Ces patients ne sont pas inanalysables, mais
ils ne sont pas venus pour cela. La formulation de Balint de « psy-
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chanalyse focale » peut répondre a ce travail de psychothérapie
psychanalytique 72! dans tous les cas qui exigent une « théra-
peutique relationnelle » allant au-dela du soutien, abordant les
conflits psychiques, aidant le patient a régler ses problemes inté-
riorisés. Une véritable psychothérapie psychanalytique se doit de
montrer les articulations présent—passé et de toucher aux conflits
intériorisés, lesquels conditionnent la plupart des conflits actuels.

B Diversité des approches
et pluralisme théorico-technique

En pratique, la référence des cliniciens a un modele particulier
est relative a leur formation, leur expérience et leur prédilection
personnelle. Mais différentes études ont montré qu’ils recourent
a d’autres modeles en fonction des problémes et des modes de
fonctionnement des patients qui s’adressent a eux, des clés de
compréhension et quelquefois des réponses techniques qu’ils
peuvent y trouver.

Psychanalyse freudienne

Elle est le modele de référence pour les troubles de I’enfance
et de 'adolescence, les névroses, les troubles anxieux et dépres-
sifs, la perversion, les traumatismes, les somatisations et les
conflits psychiques. Les manifestations symptomatiques cotoient
les mécanismes de défense tels que 1’oubli, I’évitement, les forma-
tions réactionnelles, et des mécanismes psychologiques comme
le déplacement et l'inversion affective. L'action thérapeutique
emprunte le canal de l’association libre, du repérage des résis-
tances, des répétitions, du transfert et de l'interprétation. La
clinique psychanalytique a permis de changer radicalement le
regard sur le normal et le pathologique, le simple et le complexe.
De nombreux cliniciens auteurs ont prolongé et approfondi les
bases déja développées. En voici différents exemples.

Ego psychologie (A. Freud *, Hartmann "*)

Dans cette approche, 1’ego désigne la représentation et la cons-
cience que l'on a de soi-méme. L'ego psychologie souligne le
role central des efforts d’adaptation du moi durant le dévelop-
pement et en thérapie. Le symptome est considéré comme un
compromis défensif entre les désirs et les pulsions, la conscience
interne, I’observation et la critique de soi confrontés aux potentia-
lités et demandes de la réalité. Un moi efficace permet de différer
I'accomplissement d'un désir ou l’exécution directe d’actions. Il
permet d’éviter ainsi I'angoisse et de mieux disposer de ses apti-
tudes. L'ego psychologie vient donc éclairer des problemes liés
aux conflits psychiques et au renforcement des mécanismes de
défense qui s’expriment dans des symptomes tels que 1'anxiété,
I'inhibition et un abord généralement défensif par rapport aux
sources de désir.

Théories de la relation d’objet (M. Klein ™7,
Winnicott "7, Fairbairn ")

Elles insistent sur I'importance des représentations qui lient le
sujet a des figures qui ont été importantes dans sa vie. Il s’agit
généralement de membres de sa famille d’origine, amis proches,
enseignants et autres. Les souvenirs de ces relations structurent les
représentations internes de la réalité et constituent non seulement
des références d’expériences partagées types, mais des modeles de
rapports et d’enchainements initiés par des affects, tels que la frus-
tration et I’envie, qui prennent une valeur prédictive. Dans cette
perspective, I'approche psychanalytique ne peut étre uniquement
centrée sur I'individu avec ses pulsions, ses mécanismes de défense
et son narcissisme. Elle prend nécessairement en compte les rela-
tions avec les autres qui ont joué un roéle dans les expériences
primaires de sa vie, le déclenchement de pulsions et d’états affec-
tifs intenses, et le développement psychologique.

Il revient a M. Klein d’avoir introduit le terme d’« objet par-
tiel » dans la théorie psychanalytique de la relation d’objet et
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de lui avoir donné un réle majeur. L'objet est appréhendé par
le bébé en parties ; on parle d'une vision morcelée de 1'objet au
cours d’'une premiére phase qu’elle a théorisée sous le concept
de « position schizo-paranoide ». Ainsi, le sein, objet partiel
des toutes premieres relations de l'enfant, est investi comme
objet partiel, bon ou mauvais, nourricier ou privateur. Sans dis-
paraitre, 'objet partiel fera place a 1'« objet total » lorsque
I'enfant entrera dans une nouvelle phase appelée « position
dépressive » ot une distanciation avec 1’objet d’amour se réalise.
Cette phase est essentielle pour que I'équilibre libidinal puisse
s’installer.

Winnicott accorde a la réalité extérieure une position d’alliée
du moi de l'enfant dans le processus de maturation. La pul-
sion de mort ne trouve pas sa place dans sa théorisation. Il
définit I'intégration du moi comme étroitement liée a la fonc-
tion de holding exercée par 'environnement et sa non-intégration
comme résultant d'une I'absence de soutien du moi maternel. La
désintégration active est une défense élaborée qui a I'avantage
d’étre produite par l’enfant et donc de ne pas dépendre de
I'environnement. Winnicott donne un role capital a la mere, dans
sa dualité d’environnement et d’objet. L'apport de Fairbairn, fami-
lier des travaux de M. Klein, a été situé par Winnicott dans la
recherche del’objet, jusqu’al'introjection par le bébé de la relation
au sein, le phénomene transitionnel et le sentiment de se sentir
réel.

Psychologie du self de Kohut "

Elle prend en compte la facon dont s’est constituée, chez le
sujet, la représentation de soi et comment elle se régule dans
différentes situations actuelles. Centrée sur le développement psy-
chologique, elle considere les relations précoces et spécifie la fagon
dont les figures d’attachement ont donné au jeune enfant le
sentiment de soi, de sa distinction avec ’autre et de sa valeur. Ulté-
rieurement, la stabilité de cette représentation dans le contexte
d’événements et de relations multiples témoigne de la stabilité ou
de la fragilité de sa constitution initiale. Cette fragilité permet,
par exemple, de comprendre comment une rage narcissique peut
venir en réponse a une blessure de I'appréciation de soi par 1’autre
ou comment le transfert narcissique peut tenter de suppléer une
image de soi précaire.

Théorie de I'attachement

Introduite par Bowlby 1°!!, elle a enrichi la perspective freu-
dienne de l’étayage de la relation d’objet sur les pulsions.
L'attachement désigne le lien d’affection spécifique qui s’établit
précocement entre un individu et un autre. Le premier lien est
établi en général avec la mere (et le pere), mais il peut aussi se
constituer avec d’autres personnes. Une fois formé, I’attachement
a pour nature de durer. Il n’est pas relatif, comme la dépendance,
aux exigences d'une situation. Il n'implique pas nécessairement
une immaturité. Il constitue une tendance originelle et per-
manente a rechercher la relation avec autrui 20, La qualité
des relations d’attachement s’étend a la perception générale du
monde. Stables et fiables, elles apportent une sécurité de base,
perturbées par des événements ou des attitudes inattendues des
objets d’attachement, elles produisent un attachement insecure
(imprévisible, non str, non fiable). Ainsworth en a étudié les mani-
festations, notamment dans les situations de séparation (strange
situation) 89,

Théorie interpersonnelle (Sullivan ®",
Greenberg et Mitchell **)

Elle est étroitement reliée, dans son approche psychodyna-
mique, a la perspective des relations d’objet : la compréhension
des objets internes s’appuie sur I’analyse des relations interperson-
nelles actuelles du patient, incluant la relation avec le praticien.
Le retrait et le détachement sont ainsi rapportés a des défenses. Le
travail psychothérapique est centré sur les déficits interpersonnels
plutot que sur le conflit intrapsychique.
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Relecture du corpus psychanalytique
par Lacan ©**4

Lacan a opéré une relecture du corpus psychanalytique en y
associant I'apport d’autres disciplines, dont la linguistique. Sauva-
gnat 1% souligne que plusieurs périodes peuvent étre distinguées
dans cette démarche. La premiere a porté sur les « imagos », une
série de modeles incluant a la fois les fixations pulsionnelles et
des éléments intersubjectifs qui, au cours du temps, donnent
leur forme aux symptdmes. La seconde (période structuraliste)
peut étre caractérisée par six traits : le concept d’inconscient
transgénérationnel et symbolique, 'idée que le transfert et le
contre-transfert sont indissolublement liés, la différenciation
entre le « discours vide » du début de la cure et le « discours plein »
qui en est le résultat, I'idée que les interventions de 1’analyste
devraient se rapprocher graduellement d’interprétations centrales
venant de I'inconscient, I’élaboration d'une théorie spécifique de
la perversion, et la description de différences structurales entre
névrose et psychose ouvrant a un « traitement possible de la
psychose ». Au cours de la troisieme période, Lacan a réhabilité
le concept de transfert défini comme le résultat d’'un « supposé
savoir », la position du patient se trouvant dépendante d'un
objet spécifique (objet a) dérivé de 1'objet transitionnel de Win-
nicott, et la position du psychanalyste se trouvant étroitement
reliée aux différentes faces de cet objet au cours de la cure. Ces
perspectives ont contribué a élargir et a préciser les indications
du traitement psychanalytique, notamment a travers un renfor-
cement de l'ajustement de la technique en relation au monde
interne du patient, la définition de buts acceptables, la réaction
active a des tendances négatives du patient. La différenciation
entre « psychanalyse pure » et « psychanalyse appliquée » a été
relativisée.

Psychanalyse contemporaine

Son évolution actuelle est marquée par la diversité des pra-
tiques, la complexité et le dynamisme des approches. Les lieux
de sa pratique sont divers : cabinets privés, associations de santé
mentale, centres médico-psychologiques, etc.

L'approche des troubles et des processus psychiques prend
nécessairement en compte I’histoire familiale, le contexte social
et les atrocités historiques. Ces dimensions peuvent venir majo-
rer les difficultés d’insertion et la souffrance associées aux troubles
structurels. Différentes approches dont le trait commun est leur
référence a la psychanalyse completent la cure et la psycho-
thérapie psychanalytique. Les approches sont diverses : un ou
plusieurs psychanalystes ou cliniciens travaillent avec un couple,
une famille, un groupe, des collegues. Il peut s’agir de soins, de
formation, de supervision, de médiations, etc.

Les « psychothérapies familiales » cherchent a situer I’origine de
la souffrance dans les dysfonctionnements sociaux et familiaux.
Le systéme familial est aussi situé dans un repérage transgénéra-
tionnel avec en particulier I'importance des deuils non reconnus
ou verbalisés. Le « psychodrame psychanalytique » est né en
France sous I'impulsion de Serge Lebovici dans les années 1946 8!
qui, avec d’autres collegues psychanalystes d’enfants, avaient
compris 'importance du jeu dans les thérapies. Aujourd’hui, le
psychodrame psychanalytique est une technique largement uti-
lisée aussi bien avec des enfants, des adolescents et des adultes.
Selon le cadre, on parlera de psychodrame « individuel », composé
d'un patient, d'un meneur de jeu et de deux a six acteurs qui se
verront distribuer des roles par le meneur de jeu ; de psychodrame
« individuel en groupe » qui s’adresse a plusieurs patients ou de
psychodrame « de groupe » qui abandonne les interprétations
individuelles au profit de celles qui découlent des émergences
de l'inconscient groupal 7!, Les « psychothérapies de groupe »,
introduites par Bion pendant la seconde guerre mondiale, sont
particulierement indiquées en cas de pathologie complexe, non
névrotique. Les « médiations thérapeutiques » sont fréquemment
utilisées dans la prise en charge des patients en pédopsychia-
trie et en psychiatrie adulte. Leurs pratiques, avec le modelage,
la peinture, la musique, etc., - notamment dans la psychothéra-
pie psychanalytique des enfants et des adultes psychotiques — se
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situent dans une théorisation d’ensemble référée a la théorie psy-
chanalytique 18]

Les médecins généralistes sont eux-mémes confrontés a la
souffrance et a la détresse de leurs patients. Pour répondre a
cette situation, Michael Balint 8% a beaucoup travaillé avec eux
a Londres en leur donnant la possibilité de participer a une
recherche sur la relation soignant-soigné. Les groupes Balint se
sont multipliés de par le monde, ils sont intégrés aux formations
professionnelles des médecins, psychologues, psychomotriciens,
infirmiers, éducateurs, etc. La relaxation psychanalytique de Sapir,
le psychodrame psychanalytique développé par Anne Cain en
sont les prolongements.

Didier Anzieu % est une figure incontournable dans ce
contexte. Il a situé I'indication générale des différentes approches,
« pour moi, un travail de type psychanalytique a a se faire la ot
surgit 'inconscient : debout, assis ou allongé ; individuellement,
en groupe ou dans une famille ; pendant la séance, sur le pas
de la porte, au pied d'un lit d’hopital, etc. : partout ot un sujet
peut manifester ses angoisses, ses fantasmes, ses failles a quelqu’un
supposé les entendre et apte a lui en rendre compte ».

Articulation et choix des approches

Les bréves présentations précédentes ne sont qu’une partie des
¢laborations issues de questions et de situations cliniques qui ont
enrichi progressivement la psychanalyse. Chaque référence théo-
rique semble participer a la description de patients chez lesquels
s’exprime une problématique individuelle ou intersubjective par-
ticuliere. Elle éclaire la situation transférentielle actuelle.

Différentes références d’interprétation de la réalité symptoma-
tique se sont peu a peu forgées a partir desquelles le clinicien
peut trouver des appuis pour comprendre et agir. Une telle pers-
pective est connue sous le terme de pluralisme. Le pluralisme
psychanalytique peut étre défini comme 'utilisation de multiples
modeles théoriques dans la compréhension du psychisme du
patient et son traitement. La question de savoir si cette approche
conduit a des théories synthétiques individuelles, ou a l'utilisation
de différentes approches dans différentes situations, reste posée.
Cette seconde éventualité suppose, pour que I'approche soit véri-
tablement ajustée, une grande aptitude de discrimination pour
pouvoir rattacher un symptoéme a un fonctionnement particulier,
dans un environnement donné, appelant un abord cohérent plu-
tot que l'application systématique d’une clé d’interprétation et
l'intervention correspondante 1 92,

Un effort de transmission des pratiques, mettant en relation
le tableau clinique, sa compréhension en référence a différentes
hypothéses métapsychologiques, les approches mises en ceuvre
et le processus de changement qui leur est associé, se développe
actuellement. Il marque I'importance d'une formulation de cas
basée sur les principes psychanalytiques, la définition d’objectifs
pertinents avec eux, la facon dont ce trio se trouve mis en ceuvre
et les effets produits.

H Ajustement des approches
et ses fondements

Inséparabilité de I'approche
et d’un diagnostic dynamique causal précis

La lecture de 'ouvrage composite La technique psychanalytique
fait bien apparaitre qu’il n'y a jamais eu « une » psychanalyse
constituée, applicable a toutes les situations et a tous les troubles.
Bien au contraire, la démarche de Freud est tres claire dans le
fait qu’elle doit étre ajustée aux troubles traités et a leur cause,
et permettre a la personne d’aller plus loin dans le travail de la
cure.

Les distinctions nosographiques se justifient chez lui dans leur
aptitude a différencier, au sein d’'une méme catégorie de troubles,
ceux dont l'origine et 'approche sont distinctes. Il en prend pour
exemple I'anxiété des « névroses actuelles » et celle de « I'hystérie
d’angoisse » dont I'étiologie différente exige une thérapeutique

8

différente ['?!, Force est de reconnaitre que les classifications amé-
ricaines des troubles mentaux ont favorisé une démarche inverse.

Concernant la cause des troubles et de leur maintien, la tech-
nique psychanalytique est issue d’une analyse fonctionnelle de
Freud a propos des symptdmes hystériques. Il situe ainsi initiale-
ment le symptdéme de conversion comme la manifestation d'un
souvenir refoulé, et donc devenu inconscient. La démarche thé-
rapeutique est des lors de rendre conscient ce qui ne l'est plus.
Ultérieurement, la découverte du role des résistances conduit
Freud a faire évoluer sa technique dans ce sens en leur pré-
tant une attention soutenue. Plus tard, confronté au fait que la
configuration psychopathologique impliquée dans un trouble est
généralement beaucoup plus complexe qu’il ne l’avait envisa-
gée au départ, les objectifs sont élargis et la résistance devient
I'indicateur d'un noyau inconscient actif. La technique psycha-
nalytique se centre alors de facon plus générale sur les résistances
comme levier permettant de rendre conscient ce qui ne l'est
pas. La technique doit encore se modifier quand il s’avere que
I'amélioration des symptomes risque de produire une démo-
tivation du patient pour le travail analytique, ce qui aurait
pour conséquence de laisser le travail entrepris inachevé. Freud
souligne alors le risque d’une analyse qui apporterait trop de béné-
fices primaires et secondaires et recommande de maintenir un
écart, une frustration. La démarche de Freud est une démarche
scientifique qui découvre et prend en compte les facteurs qui inter-
viennent sur le processus sans perdre de vue les conditions qui
permettent que la psychothérapie « marche ». La pratique, dans
ses succes et ses difficultés, en est 1'aiguillon.

L'expérience de Freud et sa démarche pour y répondre se sont
poursuivies. L'élargissement du champ des troubles traités a intro-
duit une multiplication des situations cliniques, ainsi que des
questions techniques et théoriques qui leur sont relatives. La
diversité des causes et des situations peut rendre tout a fait
inopérante, voire dangereuse, I'application univoque d’une clé
de compréhension générale. Les principaux modeles théoriques
qui se sont peu a peu imposés aux cotés du modele freudien
enrichissent considérablement la perspective des classifications
générales et constituent un apport majeur pour la mise en ceuvre
d’approches individualisées fondées. L'angoisse et la dépression
permettent de facon exemplaire d’illustrer la diversité des modéles
de vulnérabilité qui affectent ces troubles et les processus psycho-
logiques qui les sous-tendent (Tableaux 1, 2) [°1: 5275, 76,78, 79, 81-103]

Nous donnons un exemple de la facon dont la prise en compte
de ces éléments théoriques et cliniques peut soutenir un ajuste-
ment spécifique et fondé de ’approche psychothérapique des états
limites.

Deux modéles de I'action thérapeutique

Une des grandes questions que pose 1'élargissement du champ
clinique de la psychanalyse et des psychothérapies est celui de
« lactivité » du psychanalyste. Dans sa conférence de 1919 [,
Freud explique que 'action du psychanalyste consiste a ramener
jusqu’au conscient du patient les éléments psychiques refoulés
et, pour cela, de lui faire concevoir la composition de formations
complexes ou les facteurs instinctuels et pulsionnels jouent un
role. Apres un temps de décomposition impliquant la découverte
du refoulé et la réduction des résistances vient celui de la res-
tauration des structures affectées. Une recomposition synthétique
du psychisme, bénéficiant du transfert et de ’aide du thérapeute,
produit une nouvelle configuration ou le « moi » integre les €mois
émotionnels qui s’étaient jusque-la détachés et écartés de lui (ibid.
p- 134-135)

Les troubles qui se situent hors du champ des psychonévroses se
développent dans un espace qui ne place pas au premier plan des
dysfonctionnements le conflit et le refoulement. C’est plutdt un
déficit, un effondrement ou une désorganisation de la réalité psy-
chique, projetant le sujet dans des mécanismes de surface incluant
I'hyperactivité, la réaction, la projection, les passages a 1’acte et le
retrait qui se manifestent. L'objectif primaire est alors de rétablir
I'espace de la pensée et une réouverture vers soi et vers les autres.
Pour y parvenir, différentes approches coexistent, qui peuvent
situer différemment l'action du psychanalyste en fonction des
bases théorico-cliniques sur lesquelles il s’appuie.
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Tableau 1.
Modeles psychanalytiques de vulnérabilité a I'angoisse.

Psychanalyse et psychothérapie ™ 37-810-F-50

Angoisse de désintégration (néant,
vide, impuissance, insécurité)

Modification d’état associée au stress de la naissance (Rank [°3])
Peur de perte d’amour et d’abandon (Spitz [°4)

Insécurité par rapport a la stabilité et a la qualité de I'amour parental (Bowlby 51, Guex [°)); crainte de
I’effondrement et perception du vide (Winnicott °°l)

Manque de confiance en soi et en les autres lié a I’hyperprotection, le controle ou l'indifférence
parentale générant des sentiments d’isolement et de détresse (Horney 7))

Angoisse persécutrice
Angoisse de dépendance
Angoisse de castration
Angoisse surmoique

Frustration et retournement contre soi des pulsions destructrices (Klein 7% 7°l)

Sentiments de dépendance et crainte d’engouffrement et de perte d’identité (Fairbairn [78)

Crainte de punition liée au complexe d’GEdipe (Freud °8l)

Crainte de punition liée au fait de ne pas vivre suivant le standard interne du comportement moral.

Crainte anticipée de désaveu (Sullivan [811)

Tableau 2.
Modeles psychanalytiques de vulnérabilité a la dépression.

Expériences traumatiques précoces
(Abraham 1)

Dépression abandonnique (Spitz 4!
Carence affective (Jacobson [100))

Disposition hostile excessive, qui devient dirigée vers les autres. La répression des mouvements de
haine entraine la culpabilité et la dépression, jusqu’aux idées délirantes

Séparation succédant a une relation forte du nourrisson avec sa meére. Appels, cris et abandon
Les attitudes parentales négatives internalisées conduisent a une attente compensatoire idéalisée de soi

et des autres et a des déceptions récurrentes

Carence narcissique (Rado ['°1, Kohut 7?1,
Bibring 19?])

Relations instables et insécurisantes avec la
mére (Bowlby 11 8%)

Les attitudes parentales négatives internalisées conduisent a une attente compensatoire idéalisée de soi
et des autres et a des déceptions récurrentes

Perception du soi comme « pas comme les autres et non aimable ». Vécus d’absence de réponse des
autres et de menace de punition, réveillés par la perte ou ’adversité. Retrait narcissique et réduction des

investissements. Recherche de sensations externes ou mode opératoire (dépression psychosomatique)

Deuil avec ambivalence vis-a-vis de 1’objet
(Freud [193])

Perception de la perte de quelqu’un pour lequel le patient vit des sentiments extrémement
ambivalents. Retournement de 1’agressivité contre soi

Nous en donnons pour exemple la facon dont les aspects parti-
culiers du cadre, des interventions du thérapeute et de 1’évolution
du processus ont été formalisés, par Kernberg, d'une part, et
Fonagy, d’autre part, pour la psychothérapie des patients border-
line. S’appuyant sur des modeles assez proches en termes de cause
primaire (une perturbation des expériences précoces), ils divergent
sur le statut des représentations internes et, par conséquence, sur
la perception et I'interprétation du transfert.

Thérapie centrée sur le transfert

Le modele théorique sur lequel repose la « thérapie centrée
sur le transfert » de Yeomans, Clarkin et Kernberg % est que
les relations entre soi et 1'autre sont restées associées a des expé-
riences précoces accompagnées d’un affect violent qui déclenche
les mécanismes de défense primitifs encore en usage. Il existe
ainsi des « figures » internalisées qui déclenchent des peurs,
des attentes, mais qui peuvent aussi rassurer ?/. Suivant cette
approche, l'organisation borderline est un trouble de la relation
d’objet (dont les bases peuvent étre un traumatisme, une insé-
curité, liés au fonctionnement chaotique du pere ou de la mere,
la négligence d'un ou des parents, la violence d'un frere, etc.).
Ces relations restent en mémoire avec l'affect qui leur est asso-
cié, mais également celles qui ont apporté un soulagement aux
tensions extrémes ressenties. Le monde se clive ainsi en bons et
mauvais objets.

La thérapie centrée sur le transfert est pratiquée au rythme de
deux séances par semaine. Une attention particuliere est portée
a la solidité du cadre qui doit pouvoir contenir les crises et les
manifestations transtérentielles impliquant une grande intensité
affective. Le patient est invité a associer librement. L'approche est
plus active et moins neutre que celle de la psychanalyse classique,
elle prend en compte les manifestations non verbales du transfert.

Initialement, les débordements des comportements impulsifs
et autodestructeurs, ou de détresse totale, se déroulent hors des
séances. Puis, si les choses se déroulent bien, ils ont tendance a se
recentrer dans les séances. Lorsque la relation s’est véritablement
internalisée, il devient possible d’interpréter (avec prudence) les
manifestations de transfert dans et autour de la séance (par
exemple, le reproche lié a un petit retard, les coups que se donne le
patient en relation a une réduction de l’attention du thérapeute,
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le sentiment de ne pas répondre a I'idéal d’excellence de l'autre).
Des changements de comportement comme « prendre soin de
soi », qui s’écartent des exigences et interdits latents percus chez
sa meére, peuvent s’exprimer. L'alternance des vécus et les repré-
sentations de soi et de I'autre s'integrent dans un continuum plus
homogeéne et consistant qui permet une structuration progressive
du moi.

Thérapie basée sur la mentalisation

Le modele théorique sur lequel s’appuie la « thérapie basée sur
la mentalisation » de Bateman et Fonagy ['°°! est que le dévelop-
pement du self repose sur la qualité des relations d’attachement
et des interactions mere-enfant. La mentalisation correspond
a l'intégration d’aptitudes motrices, sociales, cognitives et psy-
chiques qui permettent notamment de penser la réalité externe,
de penser sa vie psychique et de comprendre celle des autres en
les distinguant.

Dans cette perspective, les manifestations chaotiques, la varia-
bilité des investissements relationnels et de leur perception
traduisent une incapacité de penser et d’intégrer la variabilité
des états affectifs qui accompagnent la relation au monde et aux
autres. L'instabilité et 1'insécurité de la relation d’attachement
avec les objets primaires n’ont pas permis le développement de
cette aptitude.

Les auteurs insistent sur le caractere interactionnel de I’émotion
et I'importance des relations de signification et de validation
réciproque dans la distinction entre la réalité et le fantasme. Si
les parents ne peuvent pas ressentir les émotions négatives de
I’enfant, ces émotions ne seront pas intégrées a sa propre réalité
et prendront un statut projectif. Si la réponse émotionnelle des
parents n’est pas du tout ou trop congruente avec l'expérience
de I'’enfant, 'interaction perdra sa valeur de confirmation que la
réalité vécue correspond bien a la réalité externe ou au contraire
qu’elle se situe d’abord dans son psychisme et comporte une
grande part d'imaginaire. La capacité de distanciation affective des
parents par rapport au réel et leur aptitude a y intégrer une dimen-
sion ludique et représentée interviennent aussi dans la capacité
de mentalisation de l'enfant. Ces interactions potentiellement
structurantes ou confusionnantes vont étre réinterrogées dans le
transfert.
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D’un point de vue pratique, le thérapeute travaille « dans »
le transfert, en établissant et en maintenant une relation
d’attachement avec le patient. Une interprétation précoce du
transfert en termes relationnel peut conduire a une déstabili-
sation. Les interventions du thérapeute sont plutot de signifier
au patient comment il interprete les moments de violence émo-
tionnelle et de désarroi auxquels il se trouve confronté, de lui
en transmettre une représentation a partir des éléments percus
(posture, modulation de la voix, présence dans la relation) déja
rencontrés et de contexte actuel dont il dispose. Il I'aide ainsi
a entrer dans une réalité partagée plutdt que dissociée, a pen-
ser la réalité plutdt que de la subir directement ou comme une
succession d’expériences disjointes. Les moments d’autoagression
(mutilations, mais aussi vomissements chez le boulimique) pour-
ront étre interprétés comme une tentative d’extraction de la
mauvaise représentation de soi qui vient s'imposer et envahir
le moi. Les moments de rage, d’autoagression et d’effondrement
peuvent également étre interprétés comme des expériences ot le
patient croit percevoir chez I’autre la marque de son insignifiance ;
ils interviennent encore lorsque la séparation devient synonyme
d’abandon et de trahison.

Mise en relation des thérapies centrées
sur le transfert et la mentalisation

Dans la psychothérapie centrée sur le transfert, le thérapeute
intervient a partir de la relation. Par exemple, I'hostilité sera envi-
sagée comme une facon de tester le cadre, de controler la situation,
souvent eny intégrant une dimension projective dans un contexte
général de menace. Ou encore, 1’agressivité sera tout a la fois une
forme d’action, de défense et de plaisir dans la relation. Le thé-
rapeute travaille a partir des représentations déja construites de
I'autre et de soi, directement associées a des expériences vécues
qui sont ancrées, trop extrémes et contradictoires (idéales/nulles)
pour étre relativisées. Ces expériences renvoient tout a la fois a ce
qui définit 'autre et au sentiment de soi. Le thérapeute favorise
ainsi la reconnaissance de ces deux pdles chez 'autre et de ses
effets sur le sujet, tout en amorcant un travail d’insight portant sur
la vulnérabilité narcissique et 'impact démultiplié des signes de
la réalité et issus des états de l'autre.

Dans la psychothérapie basée sur la mentalisation, 1’origine de
la tension est située a l'extérieur. Le thérapeute considere que
la situation qui bouleverse le patient est trop proche de lui et
émotionnellement trop investie pour qu’il puisse I’aborder direc-
tement. Il va donc lui demander d’abord d’essayer de décrire les
événements et le contexte qui ont accompagné le déclenchement
de la crise a partir de ce contexte. L'hostilité exprimée pourra
étre interprétée comme une réponse au sentiment d’étre laché
et abandonné dans un contexte d’attachement peu fiable lié a
des antécédents de lien chaotique ou traumatique. Le thérapeute
travaille sur les conditions de la pensée et les opérations de sym-
bolisation d’espaces et de situations de la réalité qui n’ont pu étre
construites et sont vécues comme des expériences directes.

On retrouve dans les exemples précédents la distinction entre
une cause plutot interne ou externe du déclenchement de
I’agressivité, avec des réponses du thérapeute qui peuvent étre tres
différentes : centrées sur le controle, la peur de l'autre et ’horreur
de soi dans le premier cas, sur I’angoisse vis-a-vis de la continuité
du lien, le vide psychique qui 'accompagne en relation a des
situations antérieures vécues, dans le second 19,

Ces distinctions appellent une analyse treés précise par le
thérapeute des fonctionnements du patient et un ajustement
permanent de son approche et de ses interventions. Elles lui
demandent de veiller a la continuité et a la solidité du cadre, et
en particulier de maintenir a la fois une prudence permanente
par rapport au risque d’idéalisation de la relation qui ne pourrait
étre finalement que décue et une grande tolérance par rapport au
transfert négatif.

H En conclusion

Dans son article de 1994, Brusset ['°71 décline deux options pour
aborder la question de la relation entre psychanalyse et psycho-
thérapies.
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Avec la premiere, la cure psychanalytique permet ’actualisation
de la névrose infantile centrée sur le complexe d’Edipe dans la
névrose de transfert. La technique est 'interprétation dans le cadre
analytique. Les psychothérapies sont préparatoires a 'atteinte de
ce stade névrotique.

Avec la seconde, il y a plusieurs formes de psychanalyse qui
ont des parentés méthodologiques et théoriques, mais dont la
technique et la visée fondamentale sont différentes : les courants
historiques de la théorie correspondent a des pratiques ordon-
nées, entre autres raisons, par les formes de la psychopathologie,
c’est-a-dire les troubles, les modes de fonctionnement psychique
et d'interaction relationnelle du patient, et les causes qui leur sont
associées.

Un troisieme abord, complémentaire, se dégage : la mise en rela-
tion de la psychanalyse avec la pratique et les recherches actuelles.
11 bénéficie de la théorie et de I'approche générale de la premiére
option et des apports spécifiques de la seconde en intégrant les
phases précoces de l'individuation dans la psychopathologie et
la dimension développementale dans la pratique. Les troubles
de la personnalité borderline en constituent un exemple. Pré-
sentés par Adler des 1989, dans une large revue de la littérature
impliquant de nombreux psychanalystes [1°, leur approche s’est
enrichie d'un lot de connaissances portant sur I'attachement, la
frustration et ses manifestations émotionnelles, I’angoisse de sépa-
ration, la construction du langage, la constitution du soi et du
moi. Les expériences traumatiques précoces incluant les carences
affectives, la violence et les états traumatiques complexes sont
¢élaborés. S'y associent les connaissances issues de la biologie et
des neurosciences (ci-dessus p. 8 et [190 1971) Cet ensemble apporte
un modele multicausal et dimensionnel de compréhension des
dysfonctionnements, des défenses primaires (allant, par exemple,
du retrait a I'automutilation) et de leurs mécanismes. Ce modéle
participe également a expliquer les modalités psychothérapiques
spécifiques rendues nécessaires concernant le cadre, ’empathie et
I'activité du thérapeute. Par exemple, il souligne chez ces patients
les connexions entre leurs sentiments et leurs actions, aborde le
transfert dans le « ici et maintenant ». Les abords de Kernberg, et
de Bateman et Fonagy, présentés plus haut, ne sont pas seulement
deux voies pour parvenir a un résultat similaire, mais des moda-
lités complémentaires d’interventions ajustées a la situation du
patient a un moment particulier de sa psychothérapie.

La psychanalyse, en restant au coeur de la demande de soin, a
pu intégrer une psychopathologie incluant les expériences dans
les demandes de psychothérapie pour des troubles dépressifs ou
anxieux. Le grand changement a été de passer d’une focalisation
sur le fonctionnement psychique d’une personnalité construite,
jouissant d'une pensée autonome et dont les symptomes révelent
essentiellement une problématique cedipienne, a la précarité exis-
tentielle d'une personnalité en souffrance dans sa relation a
elle-méme, au monde et aux autres. Cette orientation implique de
donner dans la psychothérapie une place centrale a I'interaction,
au vécu et a la mémoire des expériences négatives et trauma-
tiques 177 jusqu’a ce que puissent s’établir des relations a soi
et aux autres suffisamment fonctionnelles et matures pour ouvrir
le champ des possibles de la vie. Dit autrement, il est devenu pos-
sible de partir d'une structuration défaillante et de se rapprocher,
d’atteindre et méme de dépasser le mirage cedipien.

La situation actuelle de la relation entre psychanalyse et psy-
chothérapie est celle d’'un grand chantier dont les constructeurs
auraient été si enthousiastes et si rapides qu’il serait devenu néces-
saire, pour pouvoir poursuivre, d’en retrouver et compléter les
plans et d’en définir les meilleures techniques de construction.
C’est le programme qui se dessine aujourd’hui. Une étape impor-
tante a été la confrontation des psychothérapies psychanalytiques
a l'évaluation de leur efficacité. Le retard accumulé dans ce
domaine a été assez rapidement réduit 198114 121-124] et 3 ouvert de
nouvelles possibilités de recherche clinique dans des conditions
naturelles [115-120,125] 1] est devenu concevable de réunir de facon
précise les questions cliniques, de comparer les hypotheéses théo-
riques attenantes, les modeles qui les éclairent, les stratégies qui
en découlent, les effets qu’elles générent et leur validation prag-
matique (Jimenez °?!). Ce travail implique d’accorder une grande
attention a la pratique, c’est-a-dire a I’activité thérapeutique dont
le patient et le psychanalyste sont les acteurs. Wolitsky **! propose
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a ce sujet que le fait de rendre explicite un raisonnement clinique
implicite peut avoir une valeur particuliére, celle de permettre de
réexaminer la 1égitimité des hypotheses sur lesquelles le théra-
peute s’appuie. L'expérience de la recherche a partir d’études de
cas de nouvelle génération montre que si, comme clinicien, nous
reconstruisons le chemin qui nous conduit a certaines inférences,
nous pouvons mieux saisir les éléments qui nous ameénent a consi-
dérer certaines manifestations cliniques selon une perspective ou
une autre. Ce repérage étant fait, il devient possible de considérer
la portée de différentes hypotheses. L'acte d’interpréter ne repose
pas seulement sur une attention centrée sur les associations trans-
mettant I'inconscient du patient. Il implique aussi, dans bien des
cas, une compréhension permettant de donner sens a I’ensemble.
Le matériel du patient est filtré et organisé par le praticien a partir
d’ébauches de significations soutenues par les modéles théoriques
qu'il convoque. L'interprétation émerge d'un dialogue permanent
du praticien avec son patient, mais aussi avec lui-méme [12¢ 127!
dans un paysage de la cure ouvert a des niveaux de souffrance que
I'on ne retrouvait peut-&tre pas dans la psychanalyse classique.
11 accompagne une nouvelle expérience pour ces psychismes en
équilibre précaire qui constituent peut-étre aujourd’hui 'essentiel
des psychothérapies psychanalytiques.

66 . .
Points essentiels

e Les psychothérapies psychanalytiques couvrent un
champ d’indications trés large.

e Elles abordent le patient comme sujet, dans sa globalité
et son associativité propre.

e La formation personnelle du thérapeute, son éthique
et I'existence d’un panel d’outils théorico-cliniques lui
permettent d’ajuster son approche a la problématique
centrale de chaque patient et de |'accompagner dans le
processus de son changement.

e Deux approches complémentaires structurent les
psychothérapies psychanalytiques : la recherche et
I'élaboration des désirs et pulsions inconscientes ; la
reconstruction des expériences négatives précoces et des
bouleversements traumatiques.

e Les connaissances actuelles en neurosciences et le déve-
loppement de la recherche clinique et théorique dans le
champ de la psychanalyse et des psychothérapies psycha-
nalytiques permettent de poursuivre |'ouverture de Freud
vers une psychologie scientifique impliquant la biologie.

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs n’ont pas transmis de déclaration
de liens d’intéréts en relation avec cet article.
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