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Préface

par Paul Denis


« On ne naît pas psychothérapeute de psychotique, on le devient ! »

Paulette Letarte




Il est rare de pouvoir entrer dans ce qui fait le cœur d'un traitement psychanalytique, c'est encore plus rare lorsqu'il s'agit de patients qui évoluent sur les rives de la folie ou en pleine psychose. Rares en effet sont les psychanalystes qui se sont engagés dans des entreprises thérapeutiques avec de tels patients et plus rares encore ceux qui ont su en rendre compte1. Les perspectives ouvertes par Paulette Letarte, depuis les années 1970 jusqu'au début des années 2000, sont à mettre sur le même plan que celles de Harold Searles, Paul-Claude Racamier ou Winnicott.

Chacun des textes de Paulette Letarte nous plonge dans le drame intime de chacune des personnes dont elle s'est occupée, par exemple celui de Mary Lou qui a étranglé sa propre fille avant de chercher à se suicider – plus personne ne pouvait la supporter dans le service hospitalier où elle était placée et où la psychiatrie biologique était acculée à ses limites. Moins extrême, plus proche de notre pratique clinique quotidienne, l'impasse de Monsieur Dieudonné était celle d'un délire de jalousie, il refusait toute thérapeutique médicamenteuse, finalement il accepte des entretiens avec une psychanalyste, entretiens dont le récit nous le montre émergeant de son délire. Le cas de Solange est peut-être le plus pathétique : elle a été victime d'une encéphalite qui lui a laissé des séquelles neurologiques, elle n'a plus aucune autonomie psychique et apparaît comme démente au sens neurologique du terme ; un neurologue perspicace – il en est – se demande s'il n'y a pas une participation psychologique à son état et la confie à Paulette Letarte ; c'est le début d'une aventure thérapeutique inouïe, prudente, sensible, au décours de laquelle la phrase stéréotypée derrière laquelle se claquemure Solange – « Salpêtrière – Sainte-Anne – Jus de fruit – L'if est un arbre – Non – L'if est un rocher » – va s'ouvrir vers un souvenir traumatique. Émouvante aussi la psychothérapie d'un vieux peintre et bouleversante l'histoire d'Arnaud qui revient voir son analyste alors qu'il va mourir du Sida…

Dans un autre registre on peut considérer Esdras et Roch comme deux exemples d'organisation post-autistique, l'entretien – unique – avec Esdras, enregistré et reproduit verbatim, est poignant, quant à la psychothérapie de Roch – dont on parlerait sans doute aujourd'hui en termes de syndrome d'Asperger – elle nous permet d'assister peu à peu au réchauffement affectif et à la reprise d'une vie psychique maintenue gelée jusque-là. L'histoire de ces cas, et celle de tous les autres patients évoqués dans ces textes, nous montre une psychanalyste au travail – et quelle psychanalyste – engagée dans la durée, au foyer même de la folie.

Paulette Letarte n'aurait pas aimé que l'on dise d'elle qu'elle était un génie clinique. Et pourtant… Quelle clairvoyance, et quelle prudence dans sa passion de comprendre l'incompréhensible, quelle justesse dans son écoute – excellente pianiste, son oreille de musicienne percevait les moindres modulations de la voix de ses patients. Et quelle générosité dans son activité interprétative et ses « interventions » toujours guidées par l'idée de faire faire un pas au patient dans la reconquête de lui-même. Un pas seulement, puis un autre. Quel tact… Elle sait retenir une interprétation qui serait prématurée, et blessante justement parce que prématurée2  ; elle fait découvrir au patient le chemin d'une réorganisation possible. On ne la voit jamais rechercher l'interprétation qui aurait un effet thaumaturgique. Chacune de ses interprétations a été préparée par un lent travail fait d'interventions a minima lequel a tissé chez le patient la capacité à en intégrer quelque chose. On voit travailler une psychanalyste qui comprend ce qu'elle fait. Elle ne se cache pas à elle-même les mouvements d'irritation qui la saisissent lorsque son patient ou sa patiente lui inflige déception après déception, agression après agression, ni la tentation mégalomaniaque de « sauver »… Elle cherche, à chaque fois, à utiliser ses propres mouvements d'impatience au bénéfice de la compréhension de ce qui est en train de se passer. Pour elle l'analyse du contre-transfert et des contre attitudes est essentielle au déroulement de telles psychothérapies, comme dans celui d'analyses « classiques ». Cette attitude lui permet de traiter – au mieux ou au moins mal – les passages à l'acte du patient et parfois de les prévenir.

Un reproche peut-être… Elle le savait mais elle ne nous dit sans doute pas suffisamment l'importance de ces longues périodes pendant lesquelles, apparemment, « il ne se passe rien ». Ces temps silencieux prolongés, inévitables, ont pour elle une valeur. Le patient se sait accueilli quoi qu'il dise ou ne dise pas, une activité psychique souterraine se poursuit à son insu… La capacité de l'analyste à respecter ces espaces qui semblent désertiques – à les supporter – sans désinvestir le patient, mais au contraire en imaginant la signification possible de ces temps silencieux – tout en anticipant leur interprétation ultérieure –, est d'une importance extrême.

Génie clinique, oui, mais fait d'une longue patience, et d'une longue expérience. « On ne naît pas psychothérapeute de psychotique, on le devient… » écrit-elle. Biologiste3, médecin, psychiatre, Paulette Letarte n'était en rien l'ennemie de la psychiatrie biologique et était prête à admettre la part neurophysiologique ou génétique de la pathologie psychiatrique. Venue à Paris pour trois ans en 1964 après ses études médicales elle entreprend une formation à la psychanalyse dans le cadre de la Société psychanalytique de Paris. Elle restera en France mais gardera des liens étroits avec le Québec où elle ira enseigner fréquemment.

Elle travaillait le plus souvent en collaboration avec un psychiatre prescripteur et ne négligeait en rien l'apport des neuroleptiques et autres psychotropes, elle conduisait à son cabinet des « cures » psychanalytiques « classiques » et formait de jeunes analystes à cette pratique qui restait pour elle la référence essentielle. Son intérêt, ancien, pour l'énigme de la schizophrénie l'a conduite à s'engager très tôt dans des traitements de patients réputés « schizophrènes » et à transposer par rapport à eux, non pas la technique de la « cure type », en fait inadéquate pour eux, mais le mode de compréhension des faits psychiques apporté par la psychanalyse. Sa capacité à tirer parti de ses expériences décevantes et de ses échecs lui a permis de développer sa façon d'aborder les situations les plus difficiles. Le chapitre « La paille et la poutre… » est de ce point de vue exemplaire.

Sur le plan théorique Paulette Letarte n'a pas cherché à construire un système explicatif unitaire de la psychose. Très sensible à l'originalité de chaque personne, à la multiplicité des facteurs en cause dans le déterminisme de sa souffrance ou de ses limitations, ainsi qu'à la vanité de la notion de « diagnostic » – au sens médical du terme – en psychiatrie, elle ne parlait pas en termes de « structure » – psychotique par exemple –, mais insistait au contraire sur la dimension d'inorganisation ou de désorganisation des états dits psychotiques ou états limites. On verra comment elle caractérise le fonctionnement psychique de ces « nouveaux psychotiques », qui sont surtout en défaut d'organisation, – et que la tension inhérente à la cure type plongerait dans un mal-être redoutable –, par rapport aux sujets à qui l'on propose une psychanalyse « classique » ; ceux-ci, loin d'être en « défaut d'organisation », ont développé un système de fonctionnement psychique très différencié et sont limités par les contradictions de cette organisation même. Elle considérait les différents modèles théoriques existants beaucoup plus comme émanant d'expériences particulières que comme ayant une valeur générale. Un certain éclectisme théorique en résulte. Telle théorie lui semble à un moment plus susceptible qu'une autre d'approcher la compréhension de ce qui se passe pour tel patient. L'essentiel de ses repères théoriques est freudien : fidélité profonde qui tient essentiellement à l'esprit de la démarche théorico-clinique de Freud. L'influence de Winnicott est très présente, en particulier dans son souci de créer avec le patient un espace intermédiaire d'échanges où les mots puissent retrouver leur valeur symbolique et perdre leur caractère contondant.

Sa compréhension de la richesse et des risques des premiers entretiens représente pour les psychanalystes un apport décisif.

Faut-il ajouter que ce livre a un caractère scandaleux ? Chacun de ces cas illustre à quel point l'approche psychiatrique orientée par la foi dans l'efficacité des médicaments psychotropes est limitée. Non pas que ceux-ci soient inutiles, ils ont leur registre d'efficacité mais ils n'ont pas le pouvoir de reconstituer une vie psychique. On ne peut donc faire l'économie de la psychothérapie. Mais l'exemple de Paulette Letarte nous montre qu'il n'est pas possible non plus de faire l'économie du long chemin qui permet à un psychanalyste de devenir psychothérapeute de psychotique. Et cela nous met dans une situation insupportable car il n'y a pas de formation réglée possible, pas de diplôme envisageable, fût-ce à bac plus quinze… Comment admettre qu'il ne peut s'agir que d'une aventure personnelle ?

Cependant l'ensemble de ces textes nous en apprend plus et nous fait davantage avancer que la plupart des écrits sur la technique psychanalytique et que tous les manuels de psychothérapie imaginables. Ils nous mettent au contact de ce qui fait la vie même de la pratique analytique.

Paul Denis







Traitement psychanalytique
 et psychiatrie1


Le traitement psychiatrique vise à obtenir, le plus rapidement possible, la rémission d'une symptomatologie qui s'avère incompatible avec l'insertion sociale du malade : angoisses diverses, impressions de non-valeur, remises en question des raisons de vivre, sentiments d'incapacité face aux responsabilités, convictions d'être observé, critiqué, dirigé, sentiments d'échec, de vulnérabilité extrême, de perte des idéaux, organisations délirantes… La vie intérieure du malade est bousculée et ses comportements peuvent même constituer une menace pour le maintien de son cadre de vie. La psychiatrie aborde ces problèmes en cherchant à diminuer la somme d'angoisse qui est génératrice des troubles de la pensée du patient : pour ce faire, elle a recours à des thérapeutiques médicamenteuses et au travail d'équipes soignantes dûment formées à la thérapie par le milieu.

Dans cette situation, le psychanalyste ne s'attaque pas directement au comportement. Lorsque le recours aux médicaments s'avère souhaitable, le psychanalyste requiert l'aide du psychiatre. À la faveur d'entretiens individuels avec le malade, il cherche à définir les mécanismes psychiques ayant contribué à la mise en place de la maladie. Il en recherche la source et, avec le patient, il tente de modifier les mécanismes pathologiques afin de rendre une certaine souplesse à la vie intérieure du malade et de lui permettre de développer convenablement ses possibilités ; par voie de conséquence, les comportements pathologiques s'en trouvent modifiés. Ces comportements ne constituent pas la cible première du traitement psychanalytique : c'est la personnalité du malade, telle qu'elle s'est forgée tout au long de son histoire, qui est l'objet prioritaire de l'attention du couple thérapeutique que forment le patient et le psychanalyste. Le patient psychiatrique vit toujours en deçà de ses moyens, et le psychanalyste ne vise pas la simple disparition du symptôme, la restitution du statu quo ante ; il recherche plutôt l'épanouissement de la personnalité. Vaste programme, qui s'étend bien au-delà de la durée d'une hospitalisation et ne peut s'insérer dans un traitement de courte durée.

La compréhension psychanalytique ne se limite pas à la seule personne du malade. En effet, les bouleversements vécus par ce dernier ont tôt fait d'induire autour d'eux des "contre-bouleversements" qui risquent de faire obstacle au traitement, et qui constituent une menace pour l'équilibre des familles et des équipes soignantes. Certains malades exercent une forte pression psychologique sur leur entourage qui, en retour, fait pression sur le personnel soignant. Les grands traumatisés bouleversent et, pour eux, on voudrait refaire l'histoire, leur éviter rétrospectivement les drames qui les ont meurtris. Les grands carencés touchent et l'on recherche les moyens de pallier leurs manques. Les grands délirants laissent perplexes et l'on perçoit nettement que le "raisonnement" ne pourra pas entamer leur conviction.

Cette vision de la relation du soignant à la maladie ne dit pas les résonances inconscientes des problèmes du malade sur la vie psychique des soignants. Le symptôme est un compromis pathologique ; il exige la difficile mise en œuvre de mécanismes psychiques inconscients et le malade tend à repousser tout ce qui peut mettre en péril cette construction.

Ces considérations deviennent évidentes si elles sont étayées par l'examen d'une situation clinique. Dans un premier temps, on tentera de rendre compte d'une demande de consultation hospitalière d'une équipe psychiatrique et du tourbillon d'émois contradictoires dans lequel l'équipe soignante fut entraînée. Les problèmes contre-transférentiels qui peuvent se poser lorsque l'on envisage d'entreprendre la psychothérapie de certains patients seront ensuite envisagés : la composante archaïque du contre-transfert peut représenter un danger considérable aussi bien pour le patient que pour l'analyste. On examinera certaines mesures de protection susceptibles de favoriser le maintien d'un cadre thérapeutique rigoureux et chaleureux, nécessaire à l'évolution du traitement mais aussi au maintien de la santé mentale des thérapeutes !

Un aperçu des diverses étapes d'une psychothérapie, celle de Mary Lou, mettra en lumière la levée d'un syndrome traumatique différé et la remise en place du caractère antérieur. Pour des raisons de survie2, le sentiment de culpabilité ne sera pas abordé. Certaines interprétations, pourtant justes quant à leur contenu, peuvent en effet être des passages à l'acte déguisés du thérapeute… Même dans l'exercice du métier de psychanalyste, il ne faut pas tout dire.


DEMANDE DE CONSULTATION

Dans le cadre d'une consultation hospitalière avec une équipe de psychanalystes, les psychiatres demandent que je rencontre une jeune femme hospitalisée depuis un an et qui réclame instamment une psychothérapie. On raconte l'histoire suivante.

Il y a environ un an, Mary Lou a été transférée d'un service de réanimation : tentative de suicide grave, médicamenteuse : trois jours de coma. Mary Lou avait « suicidé » avec elle sa petite fille de six ans : Suzy était morte depuis deux jours lorsque l'on a découvert mère et fille gisant dans le même lit. Double intoxication aux barbituriques, mais l'enfant avait succombé… à une strangulation.

Lors de son admission dans le service, Mary Lou était délirante, persécutée, très agitée : elle se sentait surveillée, prétendait que l'on avait mis des micros dans les murs, que l'on voulait la séparer de sa fille. Ce délire a vite cédé à un traitement médicamenteux.

Les médecins sont perplexes. Le meurtre s'est-il produit lors d'un accès mélancolique ? Certains éléments de l'histoire récente permettent de le croire : trompée par son mari et par sa meilleure amie, Mary Lou était devenue triste et apragmatique. Aurait-elle voulu se supprimer et, pour protéger sa fille, disparaître avec elle ? Telle est l'explication fournie par la patiente. Mais comment expliquer la strangulation ? Mary Lou aurait voulu empêcher que sa fillette ne se réveille seule avec le cadavre de sa mère… Mais c'est la situation inverse qui s'est produite : Mary Lou a survécu, et Suzy est décédée.

L'équipe infirmière a été bouleversée par ce drame : la strangulation a provoqué des mouvements de véritable haine contre Mary Lou. La violence faite à l'enfant a été comprise comme vengeance meurtrière, adressée aussi bien au mari qui trompe qu'à l'enfant qui sépare. Malgré la gravité de la tentative de suicide, l'équipe soignante reproche tacitement à la mère d'avoir survécu à sa fille. Quant à l'épisode délirant qui a justifié l'hospitalisation en milieu psychiatrique, plutôt que l'incarcération, certains ont cru qu'il était opportuniste…

L'empathie suppose une part d'identification.

Le personnel du service est composé en partie de jeunes parents, de jeunes mères surtout. Pouvaient-elles se rapprocher de la mère qui étrangle ? Les soignants ont vécu une passion contre-identificatoire douloureuse et leurs réactions ont été violentes. Plus encore que dans les autres délires, on a voulu « rendre Mary Lou à la réalité ». Comme elle gardait avec elle la photo de l'enfant, on a voulu la confisquer, au grand désespoir de la jeune mère qui criait : « Rendez-moi Suzy », tandis qu'on lui répétait : « Suzy est morte, et c'est vous qui l'avez tuée ! »

Mary Lou a fini par « renoncer à son délire » et a cessé de clamer son refus de la réalité. Mais son évolution a posé de nouveaux problèmes : on attendait qu'elle soit atterrée, désespérée. Elle a réagi tout autrement : elle a vite adopté un rôle de grande sœur : gaie, active, compatissante, recueillant les confidences des autres malades qui la préféraient aux soignants. On a voulu la canaliser vers l'ergothérapie : elle y travaillait beaucoup, se montrait serviable, savait se faire aimer. En attente d'une décision juridique, Mary Lou a développé des liens amicaux avec son assistante sociale, sa meilleure amie dans le service.

Telle était la situation jusqu'au mois dernier.

Il y a maintenant presque un an que Mary Lou est hospitalisée, et son dossier doit être révisé par les instances juridiques. Elle a rencontré quatre experts qui doivent maintenant présenter leurs conclusions au juge d'instruction. Y aura-t-il procès ? Mary Lou peut-elle être considérée comme légalement responsable de la mort de sa fille ? Les experts semblent pencher vers un non-lieu, mais il faudra encore quelque mois avant que le juge ne fasse connaître sa décision…

Mary Lou s'est pliée de bonne grâce aux expertises, mais, depuis, elle est méconnaissable : en retrait, prostrée, mutique, angoissée, insomniaque, anorexique. Elle ne délire pas. Elle ne demande rien, sauf, quand on l'interroge, une psychothérapie. Ennuyés par cet état de sidération, les médecins veulent maintenant connaître l'avis des psychanalystes. Ils se demandent s'il n'y aurait pas simulation, manipulation. Le cas échéant, ils seraient d'accord pour que leur patiente soit « suivie » en psychothérapie.

En fait, l'équipe de psychanalystes a été très perturbée par la violence de cette situation. Il arrive de traiter des criminels manipulateurs en hôpital psychiatrique et de constater leur aptitude à l'utiliser pour mettre la justice en échec. De plus, on ne peut se cacher la perplexité vaguement accusatrice que l'on ressent envers certains rescapés !

Avant même d'avoir rencontré Mary Lou, j'avais opté pour le rejet. Je me suis permis un commentaire hostile : « Que les juristes fassent donc leur travail plutôt que de demander aux médecins de soigner leurs criminels ! » Réaction de refus dont la violence étonne. À situation extrême, contre-transfert extrême ? Fille vivante, ne suis-je pas confrontée au meurtre d'une fille par sa mère ? Sans en avoir vraiment conscience, j'ai d'abord réagi dans le sens de ma propre survie : j'ai dit au psychiatre que je rencontrerais sa patiente, mais que, pour l'instant du moins, la psychothérapie n'apparaissait pas indiquée… C'est donc dans une attitude intérieure de rejet et de vigilance que j'ai reçu Mary Lou.




CONSULTATION

Bardée de défenses et sourdement haineuse, j'ai fait entrer la patiente dans mon bureau. Le médecin présente une jeune femme au sourire timide, plutôt frêle, douce et inoffensive. Mon hostilité ne fait que croître. Mary Lou ne correspond pas à ce que j'attendais, et je me répète intérieurement ma mise en garde : « Ne pas me laisser avoir ! » Mary Lou s'assoit, elle reste immobile, le regard vague. Comme je ne souhaite pas entendre le récit des faits, maintes fois répété aux experts, je tente d'ouvrir l'entretien en direction de sa vie intérieure :

« Vos médecins m'ont raconté ce qui s'est passé… voulez-vous me parler de vous ? »

Mary Lou répond, péniblement et à ma grande surprise :

« Et maintenant, je suis toute seule… »

Elle pleure doucement, silencieusement, tandis que je suis déconcertée ! J'étais si sûre de mon « bon droit » contre-transférentiel. Sur la foi du récit entendu, j'imaginais que la patiente « justiciable » chercherait à se justifier… J'ai l'impression d'un lourd chagrin… d'enfant impuissante. Serait-ce la douleur d'une mère infantile frappée par le deuil ? Je ne sais que penser, ni de sa réponse ni de ma réaction, et, rituellement je répète le dernier mot :

« Seule ?

— Seule sans… Suzy. »

Mary Lou articule mal le nom de l'enfant.

Elle se ferme et fixe attentivement le vide devant elle. Le silence s'installe. Le temps s'est arrêté.

Il y avait pourtant beaucoup d'action dans ce que l'on m'a raconté tout à l'heure, beaucoup d'action et de réactions, beaucoup d'agitation, d'apparences peut-être ? Que s'est-il passé sous la turbulence des comportements ? Nous sommes bien loin de la sournoise manipulation que j'avais cru entrevoir. Perte d'objet ? deuil ? mélancolie ? Pour ranimer l'enfant perdue, je demande :

« Elle était comment ?

— Elle a des cheveux très longs… ils lui viennent presque jusqu'aux fesses… je n'ai jamais voulu les faire couper… elle ne mange pas très bien et j'aimerais qu'elle soit un peu plus costaude mais vous savez elle n'est jamais malade ! »

Silence triste. Je suis frappée par l'emploi du temps présent, par l'évocation de désirs concernant tout aussi bien l'avenir de la petite Suzy que son passé. C'est bien ainsi que l'on parle d'un être vivant ! J'entends à l'intérieur de moi-même un contre-discours, qui hurle le déchirement d'un deuil de mère : « Les cheveux longs… d'une enfant perdue… qui ne mangera plus jamais… qui ne sera jamais ni costaude ni malade… Jamais ! Jamais ! » Le délire de l'an dernier n'était donc pas simulé. Il devait inclure des éléments mélancoliques. Les soignants disaient à voix haute ce que je découvre aujourd'hui silencieusement, douloureusement :

Mary Lou n'aurait rien entendu, et Suzy serait donc resté vivante, présente dans le corps et la pensée de sa mère ?

Un autre point permet d'anticiper, déjà, la possibilité d'une psychothérapie. Mary Lou est refermée sur un monde à deux, mais il a suffi d'une question concernant l'objet perdu pour qu'elle le fasse voir à l'interlocuteur : je me représente déjà Suzy. C'est que le nouvel objet-analyste qui est présenté à Mary Lou est immédiatement investi : elle a faim d'objet. « Voyez-vous », dit-elle. Mary Lou a fait plus que nommer Suzy : elle l'a fait « voir ». Immédiateté de la réponse, vivacité dans la description. Aujourd'hui, on est loin du mur mélancolique.

Il semble plutôt que l'on soit entré dans le royaume des états-limites décompensés. L'immédiateté de ma contre-réponse tacite, le contre-rôle secret dans lequel je suis engagée vont eux aussi dans le sens de la relation d'interpénétration avec les états-limites. Mécanismes psychotiques sans psychose avérée, jeux d'identification projective à des fins de survie3. Selon mon expérience, ils relèvent d'une technique d'entretien particulière, qui vise à maintenir au sein de la relation analytique le niveau de tension compatible avec l'activité de pensée.

Je ressens la nécessité de ménager les défenses de Mary Lou, de l'éloigner de l'image trop douloureuse, de rétablir une distance et d'évaluer sa mobilité. Je pose donc une question assez vague :

« Parlez-moi de votre famille… » Mary Lou répond machinalement :

« Nous sommes sept, et je suis l'aînée. Ma mère est assez autoritaire et mon père se laisse faire. Ils s'entendent bien. Quand j'étais adolescente, j'ai eu des problèmes avec ma mère, mais maintenant ça va… Mes frères et sœurs, ça va. On s'entend bien, ça va… »

Le thème est vite épuisé, et la conflictualité vite aplanie. Mary Lou s'éloigne. Son regard redevient terne et figé, balaie distraitement le vide puis s'immobilise d'un seul coup : elle paraît subitement saisie, je demande :

« Oui ? qu'est-ce qui se passe ?

— Rien…

— Si ! Si ! Qu'est-ce que vous avez vu ?

— Ça revient toujours… Je la vois… c'est elle… j'y pense tout le temps… je ne peux penser qu'à ça… Depuis le non-lieu… Il faut maintenant que je m'en sorte parce que je suis seule à vie… Il faut que je vive avec ça… C'est une diapo que je vois tout le temps… une diapo… toujours… »

Nouveau silence, interrompu pour refuser encore une fois l'image douloureuse et pour tenter une ouverture en direction du temps futur et du maintien de la relation à l'analyste :

« Et vous avez souhaité une psychothérapie…

— Oui… il n'y a plus d'autre moyen de m'en sortir…

— Bon, je vais voir qui pourrait vous recevoir… »


Commentaires

Je n'ai pas demandé que Mary Lou décrive la « diapo », par respect pour sa possession : ne pas lui arracher la photo intérieure. Mais aussi parce que cette diapo pouvait tout aussi bien représenter l'enfant aimée immortelle que l'enfant objet de haine morcelée et détruite. Dire pouvait alors signifier refaire, répéter, être débordée encore une fois. Dans ce cas, les mots ne désignent plus : ils redeviennent chose et ils cognent ! Pour ce type de patients, la catharsis ne soulage pas, c'est une surexcitation qui réamorce un processus non symbolisable. Le soulagement risque alors d'être recherché dans un nouveau passage à l'acte : Mary Lou est très vulnérable sur ce point. En dehors d'une relation transférentielle bien établie, la catharsis risque d'être inductrice de passage à l'acte… et, pour cette patiente en particulier, de suicide.

Les mécanismes d'identification primaire sont privilégiés chez Mary Lou. L'objet perdu est présent, omniprésent. Suzy n'est ni morte, ni vivante. Elle est figée dans une image immobile, éternelle comme le fétiche… « Appendice de la mère fait non pas seulement de matière inanimée, mais d'une matière organisée autrefois vivante, désormais morte et de ce fait immortelle », dit Francis Pasche (1975, cf. la suite du traitement). Que rien ne se transforme. Le temps intérieur ne se déroule pas : il est arrêté. L'ailleurs n'est pas investi : que l'on repense à la réaction d'ennui de Mary Lou quand je tente de l'entraîner loin de Suzy.

Contrairement à ce que j'avais voulu croire, il ne s'agit pas d'une sournoise manipulation, car cela supposerait l'investissement d'un ailleurs dans un temps qui se déroule : une capacité d'anticiper et d'organiser des projets, l'utilisation d'un passé en prévision d'un avenir. Non. Mary Lou est « seule à vie », et elle n'envisage même pas de mourir. Elle rappelle les grandes mélancolies qui vivent dans l'éternité d'un temps qui ne se déroule pas et qui sont condamnées à ne jamais mourir.




Regard sur la demande de traitement

À ce stade, on peut repenser le déroulement raconté, mais cette fois dans un regard sur la vie intérieure de Mary Lou. On assiste à trois scénarios dans l'après-coup du drame.


Premier scénario

Mary Lou a rompu avec la réalité extérieure et avec sa réalité intérieure. En externalisant son drame sous la forme d'un scénario délirant, elle a créé un non-lieu intrapsychique : « Ce n'est pas moi qui ai tué ma fille… c'est x qui veut m'en séparer et qui me persécute… » Scénario dramatique qui entraîne l'entourage soignant dans un contre-scénario tout aussi violent : on arrache la photo. Les soignants sont transformés en accusateurs horrifiés, tandis que Mary Lou fait figure de victime affolée. Qui est le plus effrayé ?

D'habitude, les délires n'entraînent pas chez les soignants des réactions aussi intenses !… Les scénarios violents sont liés, le plus souvent, à l'inclusion des soignants dans un vaste jeu d'identification projective, jeu de rôles, jeux de survie dans lequel chaque intervenant représente inconsciemment une partie projetée du patient. Psychodrames intuitifs, spontanés, qui ne peuvent se résoudre sans une intervention extérieure : ici, l'intervenant-tiers semble avoir été le médicament et tout ce qui l'entoure. Les neuroleptiques ont favorisé la réduction du délire de persécution et l'élaboration d'un nouveau scénario.




Deuxième scénario

Mary Lou paraît se conformer à la réalité extérieure, elle est même sur-adaptée, mais elle s'engage dans un jeu diamétralement opposé : une surenchère identificatoire toute-puissante. Elle joue le rôle de celle qui n'a rien perdu et qui peut donner beaucoup. Encore plus que les soignants. Ce scénario est aussi une attaque masquée contre ces derniers qu'elle imite, en les disqualifiant implicitement. D'ailleurs, les infirmières ne s'y trompent pas : elles cherchent à retirer ce rôle à leur patiente. Quant aux autres malades, ils prennent place dans le scénario : ils sont scandalisés. Ce sont eux qui disent maintenant : « Ce n'est pas Mary Lou qui est mauvaise, ce sont les soignants qui la persécutent. » Encore une fois, on est engagé dans des jeux d'identification projective de survie : la réalité intérieure est externalisée, et on évolue encore dans le non-lieu intrapsychique. Mais on assiste ensuite à l'apparition du lieu intrapsychique.




Troisième scénario

Scénario actuel, où se produit l'intervention décisive du tiers extérieur qui voudra décréter un non-lieu juridique, un non-lieu extra-psychique. Les experts délégués par la justice ont renversé les choses : l'externalisation n'est plus possible. Les images de la réalité intolérable ne peuvent plus être expulsées et agies : elles refluent massivement, et Mary Lou est maintenant engloutie dans l'intrapsychique ; c'est l'effondrement. Comme par effraction, l'objet perdu [Suzy] est rentré massivement dans sa mère, qui devient maintenant l'enfant perdue, toute seule et confondue avec son objet.

On assiste ainsi à un phénomène étonnant : un syndrome traumatique différé. On approche du premier anniversaire du drame, et Mary Lou sait aujourd'hui ce qu'elle ne pouvait pas imaginer l'an dernier… Cet élément important vient redoubler la pression de reflux des projections. En cet automne, Mary Lou est sidérée par ce qu'elle sait désormais. « Ce qui a été aboli au dehors revient du dedans4. » Dans le temps télescopé du deuil, le futur antérieur est inéluctable : « J'aurai été cette mère qui a perdu sa fille… dans ces circonstances… Une mère qui porte encore une enfant dont elle refuse la mort alors que, pourtant, elle la reconnaît. Est-ce qu'elle s'en reconnaît vraiment l'auteur ou simplement l'acteur ? »








CHOIX DU THÉRAPEUTE

J'ai coutume de confier à des collègues les patients rencontrés dans ces consultations hospitalières. Mon horaire surchargé constituait un alibi précieux pour me dérober au traitement de Mary Lou…

Une jeune collègue, pourtant fort intéressée par ce cas, m'a dit qu'elle ne pouvait pas entreprendre cette psychothérapie car elle souffrait de stérilité et ne se croyait pas capable de supporter cela. J'ai donc demandé à une grand-mère, mais elle était très amoureuse de ses petits-enfants et de sa belle-fille… Plusieurs femmes ayant justifié leurs réticences, je me suis demandé pourquoi je n'avais pas recours à un homme, un père qui délivrerait les femmes de ce fardeau. J'ai essuyé des refus beaucoup plus catégoriques. Mise en garde protectrice : « Tu vas encore te faire avoir ! » Condamnation sans appel à l'égard de Mary Lou : « Ces gens-là, il faudrait les pendre ! » Étonnamment soupçonneux : « Mais pourquoi t'intéresses-tu à des patients pareils ? Ce n'est pas de la psychanalyse ! » En effet, il ne s'agit pas d'une indication de cure-type. Mais doit-on refuser de soigner les gens sous prétexte qu'ils sont malades ? Doit-on refuser de les aider quand ils le réclament sous prétexte qu'ils sont déséquilibrés ? Mais comment essayer ?

Mary Lou est une patiente du tout au rien. Elle n'est pas à proprement parler psychotique, mais elle utilise les mécanismes psychotiques. Elle refuse la réalité intrapsychique, agit et fait agir ses fantasmes plutôt que de les penser, d'où la pression contre-transférentielle puissante, pression d'identification projective de survie que j'avais éprouvée dès le premier entretien. Lui ouvrir l'accès à sa vie intrapsychique pouvait renforcer paradoxalement sa tendance à nier la réalité extérieure et son sens. Le traitement risquait alors de devenir fou ! J'ai eu peur d'être entraînée moi-même vers une négation de ma propre réalité psychique, et sans le savoir consciemment, d'infliger à ma patiente une peine de mort… pour assurer ma propre survie. Paradoxe encore une fois : par le biais d'une culpabilisation sans réel sentiment de culpabilité, pousser Mary Lou au suicide. Cette crainte était fondée sur le fait que j'avais entendu en moi-même la première partie du contre-discours des soignants : « Suzy est morte ! » Est-ce que j'allais inconsciemment agir la deuxième partie : « Et c'est vous qui l'avez tuée ! », et ajouter, toujours à mon insu : « Vous savez ce qu'il vous reste à faire ? » Dans l'archaïque mis en actes, la loi du talion ! D'où l'opportunité d'un autre regard : celui du père qui impose un écart dans une relation mortifère mère-enfant.

J'ai enfin décidé de recevoir moi-même Mary Lou pour une psychothérapie, mais à la condition que l'équipe qui avait assisté à l'entretien accepte de me superviser. Il s'agissait en effet d'une fantasmatique archaïque qui s'était soldée par un meurtre réalisé. J'ai cru que Mary Lou et moi avions besoin d'être protégées ; pour assurer ma propre sécurité psychique, j'avais besoin d'un garde-fou. L'écoute par un tiers protecteur met obstacle à la confusion et contraint à la mise en mot du vécu archaïque. Cet aménagement particulier du cadre semble en effet nécessaire lorsque l'analyste accepte de s'engager dans des situations qui emmêlent les fantasmes primitifs et les réalisations. Il paraît alors vital d'inclure dans le cadre intérieur de l'analyste les éléments d'une organisation matériellement triangulée, de type œdipien, d'un recours concret à un tiers qui assume une fonction paternelle.

J'ai donc demandé à l'équipe qui avait assisté à l'entretien de me superviser. Ces collègues expérimentés ont accepté, et toutes les semaines, le traitement de Mary Lou a été discuté ainsi que celui de leurs propres patients.

Pourquoi une supervision en groupe plutôt qu'une supervision individuelle ? Pour ne pas favoriser la transposition régressive du traitement dans la supervision, cet écueil trop souvent rencontré lorsque les patients présentent une problématique très archaïque. La diffusion du contre-transfert sur une fratrie centrée sur un superviseur paraît alors souhaitable et riche en bénéfices mutuels.

Dans ces supervisions en groupe, plusieurs cas sont discutés ; il apparaît fondamental de comparer entre eux des traitements difficiles : cela diminue la pression contre-transférentielle et évite d'être absorbés par un seul patient. Il est plus facile de traiter [en supervision] plusieurs patients difficiles qu'un seul. La supervision des traitements de patients borderline qui passent à l'acte est particulièrement délicate. Il s'agit de :

— favoriser la difficile mise en mots des affects archaïques ;

— respecter la liberté de pensée de l'autre, et oser poser les questions ;

— partager des éléments de son expérience personnelle pour diminuer la tension et enrichir les échanges ;

— dépister les indices de contre-transfert projectif et, en particulier dans le traitement de Mary Lou, les désirs cachés de mort ;

— ne pas réagir sur un mode dénonciateur triomphaliste aux erreurs ni sur un mode infantilisant aux angoisses ;

— savoir mettre obstacle aux mouvements régressifs du thérapeute ;

— ré-inclure au besoin la profondeur de la pensée symbolique ;

— se poser en témoin de l'extra-psychique, de la réalité extérieure et lui donner sens.




ÉTAPES D'UNE PSYCHOTHÉRAPIE

J'ai abordé Mary Lou par une très longue mise en garde, qui avait pour but de ménager son masochisme et de l'assurer que la psychothérapie n'avait pas pour objectif d'annuler sa souffrance :

« Je vous recevrai régulièrement deux fois par semaine pour des séances de 45 minutes Nous allons essayer de comprendre ensemble ce qui vous est arrivé et pourquoi ça vous est arrivé, à vous. Mais je dois vous dire tout de suite que cette psychothérapie ne vous empêchera pas de souffrir de la perte de votre fille. Vraisemblablement, ça vous fera mal toute votre vie ; vous apprendrez à vous protéger pour que cela fasse moins mal. Il y a deux choses qui vont être difficiles à comprendre : le fait que vous l'avez perdue, et le fait que vous l'avez perdue… de vos propres mains. »

Mary Lou se contente d'approuver tristement, puis elle s'engage dans le récit de Suzy vivante. Intarissable, elle raconte. L'analyste est « ce par quoi » ses récits peuvent se dérouler, généralement au présent et sans qu'apparaisse la note douloureuse de la mort. Au passage, je note souvent l'identification de la...
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