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lrurnooucTroN
A Jeun Bergeret

Le travail de mise 2r jour, qu'a n6cessit6 la cr6ation de ce cours, est issu d'une r6flexion sur
l'opposition classique et ancienne entre n6vrose et psychose. Il a 6t6 f6cond1 par une longue
pratique clinique et des op6rations de recherche dans le laboratoire de psychopathologie dont nous
assumons la responsabilit6. Recherches qui viennent soutenir ce que, depuis des d6cennies,
psychiatres, psychologues et psychanalystes ont pu observer : I'apparition d'une nouvelie
psychopathologie, entre structure n6vrotique et structure psychotique : I'organisation 6tat-
limite.

Bas6 sur un fonctionnement psychique paradoxal, fait d'ambivalence et de courants pulsionnels
intriqu6s, le sujet 6tatlimite peut €tre compar6 au Persde de la mythologie: sa victoire sur la
Mdduse, si elle ahbere tous ses pouvoirs, ne lui a pas pennis d'6viter son destin, celui de tuer son
grand-pdre. Le degagement de la lign6e 6tat-limite s'est fait d partir de l'6tablissement de moddles
purement psychiques de la maladie mentale (Janet et Freud). C'est dans la dernidre position
nosologique freudienne qu'apparait cet 6tat-limite, entre n6vrose et psychose, qui n'est pas une
structure, mais une << astructuration >r, mieux une organisation.

Le concept d'6tat-limite reste toutefois l'objet de grands d6bats scientifiques au sein de plusieurs
formalisations (Grinker, Werble et Drye, les post-kleiniens, O. Kemberg, J. Bergeret, le DSM-
IV...), qui en font un objet de recherche trds actuel. C'est au XIXe sidcle qu'apparait pour la
premidre fois le terme d'6tat-limite (borderline) dans la litt6rature anglo-saxorure (Hugues). Le
concept est destin6 tout d'abord ir regrouper des formes att6nu6s de troubles schizophr6niques. C'est
au cours de la premidre moiti6 du XXe sidcle que certaines formes s6vdres de n6vrose, difficiles ir
traiter en psychanalyse, seront aussi int6gr6es dans les etats-limites.

Le concept d'6tat-limite pose malgr6 tout un certain nombre de probldmes cliniques : la question
du contact avec la r€altt€,la question de la gravit6 du trouble, la question de l'6tiologie psychogdne,
celle de la forclusion oppos6e au refoulement ; finalement c'est sans doute dans le cadre du
probldme 6pist6mologique et clinique le plus d6battu que le concept a pu apporter des r6ponses
d6cisives : la psychose n'est pas une forteresse impen6trable, les dtats-limites en sont la cl6. Le
concept d'6tat-limite nous ouvre aussi ir I'hypothdse d'un continuum nosologique allant du normal-
n6vrotique ir la psychose. Le trouble mental ne serait plus pergu comme une entit6 r1tfrle ir f instar
d'une maladie infectieuse, mais cofilme un ensemble de signes, qui r6vblent des processus
psychiques et psychopathologiques sous-jacents et qui 6voluent au 916 des compensations-
d6compensations.

La clinique des 6tats-limites est tlpiquement marqu6e par des formes particulidres d'angoisse, de
d6pression, de d6ception et d'illusions. On y rencontre aussi des formes de symptomatologies
pseudo-n6vrotiques et pseudo-psychotiques, voire pseudo-psychopathiques. L'anaclitisme, la
d6pendance, sont aussi des caract6ristiques essentielles. Entre les deux lign6es, n6vrotique et
psychotique, I'organisation 6taflimite est marqu6e au plan g6n6tique par une 6volution edipienne
anormale en raison d'un traumatisme psychique pr6coce, qui est d6sorganisateur de la psych6. Ce
traumatisme, v6cu comme frustrations et menaces narcissiques, donne lieu ir des m6canismes de
d6fense archaiques: le d6ni de repr6sentations sexuelles (et non de la r6alit6), le clivage de I'objet
(et non du Moi), I'identification projective ou le maniement omnipotent de I'objet. La triangulation
edipienne ne se fera pas, ir sa place s'instaurera une triade narcissique. Par la suite, le sujet 6tat-
limite entrera dans une pseudo-latence durable : le tronc contmun a{nenage. Cet am6nagement peut
toutefois 6tre remis en question et ddcompenser d la suite d'un traumatisme d6sorganisateur tardif,

1603 T



qui donnera alors lieu ir la r6gression du Moi avec souvent des 6l6ments de d6personnalisation.
Divers am6nagements peuvent succ6der dans la phase post-traumatique, caract6riels ou pervers.

Au point de we structural l'6tat-limite, comme maladie du narcissisme, est marqu6 par le conflit
entre le Moi et I'Id6a1 du Moi. L'affect d6pressif est central et est en relation avec les besoins
anaclitiques d'6tayage narcissique. Le champ est divis6 en deux secteurs : I'un adaptatif, I'autre
anaclitique dans une dialectique d6pendanc e versus maitrise qui donne lieu i des ddformations du
Moi. Les principaux m6canismes de d6fense s'inscrive dans la classe des 6vitements du conflit
psychique, comme ie clivage de l'objet pergu qui donne lieu i cette ambivalence caract6ristique
entre amour et haine, entre id6alisation et d6valorisation de l'objet ; la projection et l'identification
projective ; un d6ni portant sur certains contenus de pens6e pouvant porter atteinte au narcissisme.

La pr6valence des troubles 6tats-limites va de 2% ir 30o/o en population psychiatrique et onze
classes de tels troubles sont pr6sent6es par le DSM-[V. Ils sont marqu6s par l'enchainement
d6ception-d6pression-illusion. Cet enchainement semble s'auto-entretenir : les m6canismes
d'illusion destin6s i lutter contre la d6pression essentielle, g6ndrent ir leur une d6ception
intrapsychique qui alimente la d6pression.

Les 6tats-limites demandent des am6nagements particuiiers pour le soin, la psychoth6rapie et en
particulier la cure psychanalytique. Le travail psychanalltique se fait ir partir du secteur adaptatif de
la personnalit6 limite qui permet de fonder l'alliance th6rapeutique (cela en coordination avec les
soins institutionnels qui portent sur la rlalite, le travail psychanalytique portant, lui, sur le
symbolique: la relation symbiotique et l'6laboration psychique). Le travail de soin et
psychanalyique est marqu6 par des motions contre-transf6rentielles typiques de cette rencontre avec
les 6tats-limites. Si ie contre-transfert est en partie li6 aux caract6ristiques personnelles du clinicien,
il repr6sente aussi un contre-effet du transfert du patient 6tat-limite. Le clinicien reagira donc aux
m6canismes de d6fense typiques de ce trouble : les attaques du cadre et du th6rapeute,
I'ambivalence et le clivage, I'inqui6tante 6tranget6. Le psychanalyste poura alors exp6rimenter des
6tats de d6pression contre-transf6rentielle, des angoisses de danger, de la culpabilit6, la peur de
devenir fou, les sentiments de se sentir attaqu6 dans son propre narcissisme.

Les addictions et plus particulidrement les toxicomanies ont des liens privii6gi6s avec les
troubles 6tats-limites. Il apparait que la solution addictive et ordalique repr6sente une des voies
majeures de lutte contre la d6pression, contre la d6ception intrapsychique, permettant la cr6ation
d'illusions trop longtemps efficaces, autorisant cet ltayage narcissique sur un produit ou une activit6
toujours lir, comme une mdre infiniment parfaite. Maladie de l'acte, qui se substitue d la pensee
d6faillante, sauf lorsque cette pens6e devient elle-mOme << acte )> pour Otre utilis6e de fagon
addictive, I'addict6 6tat-limite trouve dans I'acte d la fois ce support de son narcissisme et ce
raccourci, ce court-circuit, qui lui 6vitent le conflit interne.

Maladie mentale de la modernit6, dans un monde qui 6rige en valeurs supr6mes l'individualisme
et le narcissisme (du moins dans nos soci6t6s occidentales), l'6tat-limite repr6sente ce mal de fin de
sidcle que nous appr6hendons encore avec difficult6 du fait d'une in6vitable myopie historique' A
I'instar de I'hyst6rie du d6but du sidcle, maladie de la femme par excellence et qui annonqait les
valeurs f6ministes, nous ne devinons encore que confus6ment les mutations psychologiques et
sociales qu'annoncent la << maladie > 6taflimite. Ce malaise moderne, qui a sans doute regu de
nombreux signes annonciateurs (que I'on songe au spleen des romantiques, aux tourments des
existentialistes), reprdsente certainement le toumant d6cisif que va devoir accomplir I'homme dans
son int6riorit6 pour affronter, accepter et trouver un 6quilibre, dans un monde complexe, instable,
surpeupl6, oir le chacun pour soi se conjuguera d de nouveaux modes de communication et de
relation, oir I'individu sera d'abord, la famille et le couple ensuite, oi entre solitude et monde virtuel
de I'information, I'homme devra se construire de solides assises narcissiques pour ne pas s'y perdre'
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R6sum6
Une m6taphore urbaine est ici utilis6e pour introduire le moddle des trois lign6es: n6wose,

psychose et 6tat-limite.'Florence (m6taphore du Moi d'une organisation psychique or) les 6quilibres
6conomiques s'opdrent avec aisance et harmonie) repr6sente la structure ndvrotique; Sienne
(m6taphore du Moi qui par ses' fonctions d'appartenance, de territorialit6, de limites et
d'appropriation en rapport avec l'origine maternelle archalque, 6voque un Moi psychotique assi6g6,
morcel6 et dysharmonieux) repr6sente la structure psychotique ; et les villes de Tanger, Trieste ou
Lisbonne, parmi d'autres possibles, toutes trois 6cartel6es entre deux limites extrOmes, repr6sentent
I' organisation 6tat-limite.

CnnpmRE | : METApHoRES ( URBAINES )) DU
FONCTIONNEMENT PSYCH IQU E

Une longue familiarite avec la Toscane, qui n'apaise pourtant jamais une tendre curiosit6, la
lecture de P.-C. Racamier (1978), de D. Fernandez (toute son ceuvre) et de beaucoup d'autres, me
conduisent ir proposer la m6taphore des villes de Florence et de Sienne comme illustration des
fonctionnements psychiques n6vrotique et psychotique.

D'abord Florence, ville ouverte, repose le long del'Arno, que franchitle Ponte Vecchio, sous le
regard de Fiesole. Puis, Sienne, toute entour6e de fortifications d6fendant son territoire, est comme
accroupie sur la colline qui la porte.

Dans la Florence de la Renaissance, I'organisation sociale proposait un modile ir I'image du
Moi, instance fonctionnelle, aux hautes vertus 6conomiques. Les personnes y etaient distingu6es par
leurs m6tiers et leurs fonctions sociales et la cit6 apparaissait comme le lieu d'6changes f6conds
entre les diverses corporations : charpentiers, drapiers, tanneurs, cuisiniers, banquiers, orfbwes et
peintres, lui donnant cette allure inimitable, qu'elle a gardee depuis, d'6quilibre, de fluidite,
d'ouverture, de fraicheur et de lucidit6.

A I'inverse, Sienne est marqu6e pour I'essentiel par I'importance de I'appartenance
territoriale : la ville est une cit6e encercl6e par ses fortifications et divis6e en quartiers ou
contrades, dont le particularisme jaloux est encore perp6tuellement pr6sent. Le territoire, pour un
siennois, vaut plus que la fonction, car l'habitant est d'abord de sa contrade et de Sienne, avant que
de repr6senter un m6tier ou un grade. Certes, le g6nie de Sienne s'exprime par la ritualisation de
l'agressivitd territoriale des citoyens et chaque ann6e la fOte du Pallio vient illustrer cette nvalit6
fratemelle. Les siennois sont aussi unis dans un culte commun ir la Vierge Marie, la Vierge Mdre
qu'iis croient avoir, pour une part, invent6e (ainsi, lorsque Duccio eut termin6 le retable de la vierge
en majest6 (la mdre), tout le peuple de Sienne conduisit l'euvre de I'atelier jusqu'ir l'6norme
Duomo). Enfin, le conseil du gouvernement si6geait dans les sous-sols, enfoui dans les profondeurs
de la Terre-Mdre, occulte, pour mieux egaret I'envahisseur ou l'6tranger.

Florence, au contraire, est donc ouverte, accessible, se parcourt d'un pied 16ger, dans la
d6couverte d'une cit6 agr6ablement bitie de part et d'autre de son fleuve, offrant au promeneur
amoureux, un sentiment de familiarit6 et d'aisance. Alors que Sienne se r6vdle secrdte, myst6rieuse,
labyrinthique et comme toute enroul6e sur elle-m6me, exigeant du promeneur un effort de
discernement, dans un climat d'6tranget6, voire d'inqui6tude. Il faut avoir assez d'amour et de
patience pour, dans Sienne, accepter de se perdre pour finalement se retrouver, tout comme il faut
disposer d'assez d'amour et de patience pour accepter de s'6garer dans les labyrinthes de la
psychose, avant de se rejoindre, au terme du voyage.
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Voici donc deux villes-m6taphores compl6mentaires et antagonistes :

FLORENCE
organisation n6vrotique

M6taphore du Moi d'une organisation psychique
otr les 6quilibres dconomiques s'opdrent avec
aisance et harmonie.

Ces m6taphores < urbaines > de la n6vrose
comprendre les 6tats-limites ? Pourrait-on alors
exemple:

Srct'rut
organisation psychotique

M6taphore du Moi qui par ses fonctions
d'appartenance, de territorialit6, de limites et
d'appropriation en rapport avec l'origine
maternelle, 6voque un Moi psychotique assi6g6,
morcel6 et dysharmonieux, avec son immense
Duomo et sa Piazza si belle mais si petite
(repr6sentant un espace psychique pr6servd).

et de la psychose peuvent-elles nous aider d
imaginer des sortes de < villes-limites > ? Par

Tanger: au carrefour de I'Europe et de l'Afrique, du grand large de I'Atlantique et de ce
merveilleux lac, immense de beaute et d'intelligence qu'est la M6ditenann6e;

Trieste : ecartelee entre I'Empire Austro-Hongrois, dont elle frit, le sidcle dernier, le principal
port de pOche et I'Italie p6ninsulaire qui a toujours voulu rattacher le Frioul i la V6nitie ;

Lisbonne : ville de la nostalgie, du fado et de la saudade, dlchitde entre la m6lancolie de la
gloire pass6e des Conquistadores et les n6cessit6s d'une modemit6 oir la mondialisation n'est pas
innocente.
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Cnaprrne ll : Le MyrHE oe PensEE ET LE pARADoxE

R6sum6:
Aprds avoir d6fini le paradoxe (la liaison dans un mdme 6noncd de deux propositions

inconciliables) et la paradoxalitd (l'organisation de la vie psychique sur un mode paradoxal), on
examine la fonction et les effets de cette dernidre dans et sur I'organisation de la vie psychique :
fonction de lutte contre le conilit et l'ambivalence, mais au prix du risque de dissociation
psychique ; les effets de la paradoxalit6 sont de tromper les processus secondaires et de stup6{ier
(< m6duser >>) les processus primaires. Le mythe de la Mdduse et de Persde (selon un texte freudien)
est pr6sent6 et utilis6 comme m6taphore de la castration, la tdte de la Mdduse qui finit par 6tre
coup6e, repr6sentant les parties g6nitales. Mdduse aux yeux protubdrants nous rappelle toute
I'importance du regard de la mdre, celui qu'elle pose ou non, avec ilmour ou non, sur son enfant,
I'aidant ainsi d construire sa vie psychique. Ainsi, le regard de mort d,e Mdduse symbolise-t-il celui
de la mdre du psychotique. Tout comme Gdipe, Pers,ie fut I'objet d'un funeste destin: fruit
d'amours interdites, il 6tait promis d tuer son grand-pdre. Persde dut affronter plusieurs terribles
6preuves, jusqu'd la confrontation avec la Mdduse, dont il parvint ir trancher la tOte. Cet acte
symbolise psychiquement la lev6e du paradoxe qui libBre les courants pulsionnels intriqu6s, fondant
alors I'ambivalence.

1) Le paradoxe

Le mythe de Pers6e sera utilis6 pour illustrer la paradoxalit6 (Racamier, 1978, t980, 1992;
Pasche, 1965).

D6finition du paradoxe :

Du grec paradoxos, de para, contre, et doxa, opinion : opinion contraire ir I'opinion commune.
C'est une contradiction d laquelle aboutit, dans certains cas, le raisonnement abstrait. Le

paradoxe repr6sente la liaison dans un m6me 6nonc6 de deux propositions inconciliables, mais non
obligatoirement opposables. Le paradoxe est bAti sur une relation d'exclusion (A et non A, un
terme et sa n6gation coexistent), alors que le conflit nait d'une relation d'opposition (A est vrai et
A n'est pas vrai).

On rencontre des paradoxes logico-math6matiques (confusions de niveaux ou de types
logiques), s6mantiques (confusions s6mantiques entre les mots) ou pragmatiques (distorsions
relationnelles de type double contrainte) (Watzlawick et al., L972).

D6finition de la paradoxalit6 :

La paradoxalit6 repr6sente I'organisation de la vie psychique sru un mode paradoxal. Elle
remplit une fonction et produit des effets.
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La fonction de la paradoxalit6 :

Alors que la fonction du conflit psychique est de tenter de lier ies termes en opposition (les
m6canismes de d6fense n6vrotiques luttent sans r6pit pour r6soudre les conflits, dans le cadre des
processus secondaires et de leurs dysfonctionnements), d l'inverse, la fonction de la paradoxalit6 est
d'essayer d'6viter le conflit (interpersonnel, intrapsychique ou intrasyst6mique). La paradoxalitl
repr6sente la d6fense la plus radicale et la plus efficace pour lutter contre I'ambivalence, mais son
risque ultime est la dissociation psychique.

Car le conflit fonde I'essence m6me de I'existence d'une vie psychique, en cr6ant des liens,
mOme s'il s'agit de liens d'opposition. Au contraire, dans la d6liaison psychique le conflit disparait,
rapprochant le sujet de la pulsion de mort. Le paradoxe, en liant les contraires annule le conflit
psychique, mais I'op6ration se fait au risque de la dissociation psychotique.

Ainsi, paradoxe et psychose vont-ils souvent de paire.

t Les effets de la paradoxalit6 :
La paradoxalit6 parvient i la fois d tromper les processus secondaires (l'illusion paradoxale) et d

stup6fier (< m6duser >) les processus primaires, en r6alisant un d6fi extr6me et insoutenable pour
le narcissisme du sujet.

Chez les sujets psychotiques, la paradoxalit6 est :
o g6n6ralis6e (eile gouverne toute la vie psychique du sujet) ;
o 6rotis6e (source d la fois de souffrance, mais aussi seul objet de jouissance) ;
o essentielle (elle porte sur l'existence mOme du sujet, du Moi : le sujet, l'objet et la relation ne

peuvent exister qu'i la condition de ne point exister psychiquement). Nous tenons llr une
aporie, ouvrant sur une large discussion, qui sera conduite plus loin'

2) Mythologie : la M6duse et le mythe de Pers6e

La M6duse :

Commengons par examiner ie texte de Freud d propos du mythe de Mtiduse et Persdel :

< Nous n'avons pas souvent tentd l'interpr,Ltation de thdmes mythologiques isol6s. Pour
h ftte coupde de ta Mdduse, qui provoque I'dpouvante, cette interprdtation tombe sous le
SENS.

< Ddcapitation ,lgale castration. Lo terreur de la Mdduse est donc la terceur de la
castration, tide d une chose vue. Nous connaissons cette situation par de nombreuses
analyses ; elle se pr,lsente lorsque le petit garqon, qui jusque-ld ne voulait pas croire d Ia
menoce, apergoit un sexe fdminin. Probablement un sexe de femme adulte entourd de poils
qui est celui de sa mdre.

< Dans les reproductions artistiques, Ies cheveux de la Mdduse sont souvent reprdsentds
sous forme de serpents et ceux-ci proviennent 1galement du complexe de castration. Mais
chose remarquable, si terrifionts qu'ils soient eux-mAmes, les serpents servent pourtant d
attdnuer l'6pouvante, car ils remplacent le pdnis, lequel teruifie justement par son absence.

I Gesammelte Werke, Das Medusenhoupt. fraduction de Marthe Robert, document interne de la Soci6t6 Psychanalytique
de Paris, volume 17,47-48.
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Une rdgle technique, d savoir que la multiplication des symboles phalliques signifie la
castration, se trouve ici confirmde.

< La vue de la ftte de Mdduse pdtrifie de terueur, elle change le spectateur en pierre.
Ainsi, il y a mlme origine lide au complexe de castrqtion et m€me changement de l'ffict !
Car €tre pdtrifid, qui signifie Afte en drection dans la situation primitive, apporte au
spectateur une consolation. Il a encore un pdnis, il s'en assure en devenant lui-mAme rigide.

< Ce symbole de l'|pouvante fait partie du costume de la ddesse vierge Athdna. Avec
raison car elle devient par ld une femme inapprochable qui repousse tout ddsir sexuel.
N'exhibe-t-elle pas le sexe terrifiant de la mDre ? Etant donnd l'homosexualit,! courante chez
les grecs, cette reprdsentation de Ia femme terrifiante d cause de sa castration ne pouvait
manquer d leur imagerie.

< Si I'image de la rcrc de la Mdduse remplace celle des parties gdnitales, cu plut)t sr elle
isole leur ffit terrifiant de leur ffit voluptueux, onpeut aussi se rappeler :1ue l'exhibition
des parties gdnitales est connue, d'autre part, |galement comme un octe apotropique. Ce qui
vous plonge dans la teteur fera le m€me effet d I'ennemi contre lequel il faut se d,ifendre.
Chez Rabelais encore, une femme met le diable enfuite en lui montrant sa vulve.

< Le membre viril sert lui aussi d'agent apotropique, mais en vertu d'un autre
mdcanisme. L'exhibition du pdnis veut dire : tu ne me fais pas peur, je te d6fie, j'ai un pdnis.
C'est donc un autre moyen d'intimider l'esprit malin.

< Reste que pour avancer sdrieusement dans cette interprdtation, ilfaudrait s'attacher d
la gendse de ce symbole de l'dpouvante dans la mythologie des grecs et d ses parallDles dans
d' autres mythologies. >

Nous allons tenter de suiwe avec modestie cette suggestion de Freud en nous penchant sur le
mythe de Pers6e.

Le mvthe de Pers6e :

Avant d'en venir d Pers6e, il nous faut remonter aux Gorgones. Les Gorgones 6taient trois saurs
monstrueuses (Mdduse, Euryale et Sthdna), n6es des amours incestueuses d'un frdre et d'une s@ur,
n6s de divinit6s marines (Gata,la terre et Pontos, la mer). Les Gorgones habitaient au bord du
royaume des morts.

Des trois scurs, seule Mddu.le 6tait mortelle, seule elle est demeur6e dans l'histoire. De quelles
parties est faite cette m6duse ? Elle a un cou garni d'6cailles, il s'agit de ne rien sentir ; deux crocs
de sanglier dont la fonction est de d6chirer, d6pecer, d6chiqueter ; elle est dot6e de mains de bronze
qui ne peuvent ni tenir, ni toucher, ni caresser ; elle a des ailes en or comme Eros, mais dont elle ne
fait point usage ; et enfin, une masse de serpents enchev6tr6s comme chevelure. Certes, Freud a
raison de nous indiquer la phallicit6 de cette symbolique. Mais on peut voir ici un d6placement
topologique du conflit sur le terrain mental, la partie la plus psychique du sujet, ce qui nous
rapproche du paradoxe.

Enfin, Mdduse est surtout connue pour ses yeux protub6rants, son regard 6tincelant qui p6trifie et
tue qui le croise. Pensons ici d la mdre du psychotique, au regard qu'elle pose ou ne peut poser sur
son enfant. Pensons ir la mdre en g6n6ral, i la relation qui s'6tablit entre le regard maternel et
I'enfant dans le cadre des interactions et des comp6tences pr6coces du nourrisson. Pour apprendre i
voir, l'enfant a besoin de sentir le reflet de son image dans le regard caressant dont sa mdre
l'entoure, tout comme pour penser, il doit pressentir que sa mdre le pense, lui, I'enfant, comme un
sujet d la fois unique, individualis6, autonome et sexu6. L'enfant naissant ir la vie ne la vivra que
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s'il est plong6 dans un bain de langage, de caresses, de regards, de goffts, d'odeurs, qui tout ir
la fois stimuleront son psychisme et respecteront sa singularit6.

Le regard de M,iduse, ce regard de mort, se pr6te donc ir une analogie avec le regard de la mere
du psychotique: ce regard dont le r6fl6chissement impose la mort, ce regard qui louche comme
s' entrecroisent les propositions du paradoxe.

La vie de Mdduse
Elle aurait 6t6 unie d Posdtdon (dieu de la mer) dans un temple d6di6 d la d6esse Athdna

(Parth6non d'Athdnes). De cet accouplement, on n'a d'ailleurs pas la preuve, aucune naissance n'en
portant trace. Mais la d6esse aux yeux pers, en fut extr0mement courrouc6e et imposa, ir titre de
chAtiment, sa c6ldbre chevelure dlaMdduse. Cependant, sa vengeance n'6tant pas encore 6puis6e,
elle chargea Persde de I'accomplir.

La vie de Persde
Son destin pr6figure celui d'Gdipe. Il est le fils de Zeus et de Danad, elle-m6me fille d'Acrysios,

le roi d'Argos, qui savait d'un oracle qu'il serait tu6 par son petit fils. Dds lors, sagement
prophylactique, il fit enfermer sa fille unique, la belle Danq6, dans une cage aux barreaux d'or.
C'6tait fairepeu de cas de I'ing6niosit6 et de laviolence du d6sir de Zeus, qui se d6guisa en pluie
d'or et franchit ais6ment les fragiles d6fenses qui prot6geaient la belle convoit6e (Cf. la toile de G.
Klimt consacr6e ir ce sujet mlthologiqve, GrM, collection priv6e).

Perstie fut donc le fruit de ces amours interdites, mais de par son origine paternelle, il e0t aussit6t
un statut divin qui lui assurait une relative sdcurit6 et nul ne pouvait impun6ment le tuer. Notons
d6jd, en passant, ce premier 6chec de la r6volte contre le destin, la n6cessit6,l'ananhi'

Le roi Acrysios soumit donc Danad et son fils d une 6preuve ordalique, cornme en son temps le
jeune Gdipe l'avait subi. La mere et l'enfant furent ainsi plac6s dans une nacelle, elle-m0me
soumise aux caprices de la mer Eg6e. Ils arrivdrent sur I'ile de Sdriphos of r6gnait le ror Polydectis
qui h6bergea la mdre et son fils. Au fil des ann6es, Persde prit peu ir peu conscience de I'attention
int6ress6e qte Polydectis portait ir sa mdre, ce qui entraina des disputes et un d6fr: Polydectds
renoncera i, Danad (que la pluie d'or n'avait pas emp6ch6e de rester vierge), si Persde ramdne la
ftte de Mdduse, soit le plus inimaginable des exploits.

De naissance divine, Persde regut des Nymphes le casque d'Hadds qui rend invisible celui qui le
porte, d'Hermds des sandales ail6es et une serpe, et d'Ath,!na, son 6gide, un bouclier de peau de
chdvre tellement tendue qu'il faisait miroir et un conseil : ne regarder M,6duse qu'i travers son reflet
dans le bouclier, sous peine de p6trification et de mort.

Pour se frayer un chemin, Pers6e dut rencontrer les Grdes (les demi-sceurs des Gorgones) qui
gardaient la voie menant aux Gorgones. Elles 6taient n6es vieilles et ne disposaient que d'un eil
pour trois (l'une veillait pendant que les deux autres dormaient). Pers6e d6roba cet unique eil, les
plongeant ainsi dans la nuit et put ainsi poursuivre sa route, en gardant entre lui et M6duse, le
bouclier poli comme un miroir r6fl6chissant. Rappelons ici le mot de J. Cocteau : ( Les miroirs
feraient bien de r6fl6chir avant de renvoyer des images >>, ainsi que la c6ldbre communication de J.
Lacan (1936) au congrds de Marienbad, sur le stade du miroir. Persde put ainsi surprendre Mdduse,
< r6fl6chir )), sur le miroir que lui avait confi6 la d6esse vierge Athdna et d'un coup de serpe d6finitif
lui trancher le cou. Le Persde de Cellini, autrefois expos6 d Florence dans la Loggia dei Lanzi,
maintenant mieux prot6g6 dans les collections du Bargello tout proche, a inscrit pour la post6rit6
I'image glorieuse du h6ros vainqueur.

Une fois la tOte de M6duse tranch6e, du cou de la gorgone jaillirent deux flots de sang distincts :
l'un est un poison mortel qui tue instantan6ment toute personne entrant en contact avec lui ; I'autre,
au contraire, est un nectar qui possdde la propri6t6 de gu6rir les malades et de ressusciter les morts.
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Ainsi, la dissolution ou la lev6e du paradoxe libdre-t-elle des courants pulsionnels intriqu6s qui
fondent I'ambivalence, alors que ces deux flots avaient toujours 6taient conjoints dans le paradoxe.
Ils donnent respectivement naissance d: Chrysaor, qui devait plus tard engendrer un monstre d trois
t€tes et qui vient au jour arm6 d'une 6p6e d'or ; P,lgase, avec ses ailes d'or corlme Eros. Chrysaor
et Pdgase personnifient respectivement les repr6sentations agressives et libidinales, que l'6cheveau
du paradoxe enfermait et que sa dissolution remet en circulation.

Persde a donc relev6 le d6fi, mais d son tour, il va vouloir s'emparer du pouvoir paradoxal : il
met la tOte de Mdduse dans sa besace et reprend sa route. En chemin il va user et abuser de ce
pouvoir paradoxal, il va tuer : le g6ant Atlas d.la suite d'une dispute ; puis, le monstre qui tenait
captive la belle et vierge Andromide, dont il fera son 6pouse ; et enfin, Polydectds lui-mOme, son
rival majeur, dds son retour d S6riphos.

C'est alors qu'il restituera son bouclier d Athdna, qui placera la t6te de Mdduse en son centre,
signifiant par li l'inaccessibilit6 de son sexe. Plus tard, participant ir des jeux athl6tiques, oi il
brillait au lancer du disque, Persde d6capitera par maladresse un spectateur dissimul6 dans la fouie,
son grand-pdre Acrysios, roi d'Argos. L'oracle 6tait ainsi r6alis6.

On ne peut s'emp€cher de penser d CEdipe, en ce qui conceme la similitude des destins, mais non
dans leur conclusion. D'une certaine fagon on peut dire que Persde fut un CEdipe heureux : il a
relev6 le d6fi auquel il a 6t6 affront6, il ne s'est pas dissous dans la folie psychotique de Mdduse,
sans quoi il eut 6t6 un Gdipe psychotique et donc paradoxal.

Nota bene: le recours aux mythes et ir I'iconographie artistique permet, en tant qu'ils sont
des rejetons de l'inconscient (collectif), de nous rapprocher des processus primaires, de ce qui
demeurerait sinon hors de port6e (i I'instar de l'6tude du contenu manifeste d'un rOve qui
permet d'acc6der i son contenu latent).

Bref rappel mythologique :
Athdna (Minerve) : d€esse vierge, qui naquit toute armde de la t6te de son pdre Zeus. Elle passe pour 6tre
la ddesse de la guerre, mais aussi de f ing6niosit6 et de f intelligence ;
Zeus (lupiter) : maitre de la Terre et des Cieux, il r6gnait sur I'Olympe ;
Hdra {Junon): 6pouse de Zeus, elle 6tait la reine l6gitime de I'Olympe ;
Gaia : la Terre ;
Pontos: la mer.

a

a

a

a
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Gneprrne lll : ReppELs HtsroRteuEs ET DEFtNtIoNS

1) Rappels historiques
A. Le terme de n6vrose apparait en 1777, sous la plume de W. Cullen, un m6decin 6cossais,

qui d6signe par ce terme ; < Les afections de lq sensibilitd et de la motilitd qui ne ddpendent pas
d'une ffiction topique des organes, mois d'une affection g'lndrale du systime nerveux. > En fait,
1es d6finitions et les travaux qui viendront sont ceux of se manifeste une recherche de
l'6tiologie, de la causalit6 :

o psychique (les causes morales de la folie) ;
o somatique (le magn6tisme animal) ;
r sociale (les conditions 6conomiques).

R6sum6:
Quelques rappels historiques montrent que I'origine du concept de n6wose est d'abord bas6 sur

des travaux qui recherchent davantage son etiologie que ses processus (causes psychiques,
somatiques, sociales). Ainsi, longtemps les causes < organiques > ont-elles 6t6 privil6gr6es,
conduisant d de regrettables confi.rsions entre les affections purement psychiques, psychologiques et
des,maladies du systdme nerveux (comme 1'6pi1epsie, la maladie de Parkinson, jusqu'au syndrome
syphilitique tardif).

C'est avec Janet et Freud que la dimension psychologique des n6vroses sera rdellement
d6velopp6e. Janet distinguera entre neryosisme, psychasthdnie et hyst6rie auxquels il attribut une
origine psychique, tandis qu'il r6serve encore aux psychoses une origine organique. C'est avec
Freud que l'6tiologie.purement psychique de la maladie mentale !::nqu son essor. forlt au long de
son Guwe ses positions th6oriques et ciiniques ne cesseront d'6voluer, on en distingue quaffe
grandes 6tapes: 1) n6woses actuelles + psychon6vroses de d6fense ; 2) n6woses actuelles *
psychon6vroses de d6fense (psychon6woses de transfert + psychon€woses narcissiques); 3)
ndvroses actuelles * n6vroses + psychon6woses narcissiques * psychoses ; 4) n6woses actuelles et
affectibns psychosomatiques + structures n6wotiques * 6tats-limites * structures psychotiques +
structures perverses. Actuellement on considbre un continuum entre structures ndwotiques et
structures perverses, en passant par les 6tats-limites et les psychoses.

de r6gression ou de nature de I'angoisse.

Les d6finitions des concepts de n6wose, psychose et 6tat-limite sont present6es dans les champs
de la psychiatrie et de la psychanalyse. Ces ddfinitions sont discutees pour montrer que les critdres
choisis en psychiatrie sont loin d'Otre pathognomoniques, certains signes pouvant Otre partag6s par
les trois organisations (la gravit6 du trouble, la nosognosie ou l'anosognosie, enfin le contact ou non
avec la r6alit6). La psychanalyse s'en sort mieux car elle prend appui $r un moddle 6volutif,
d6crivant des processus psychiques (comme le conflit, le d6sir, la d6fense, la pulsion, les affects, les
repr6sentations, les processus primaires et secondaires, .. .) qui vont permettre une description
pr6cise en termes d'6conomie libidinaie, de relation objectale, de m6canismes de d6fense, de niveau

Aprds avoir discut6 le statut de la realit6 en psychopathologie, le concept d'organisation 6tat-
limite est abordd au plan historique (syndrome borderline de Grinker, Werbie et Drye ; I'approche
des auteurs post kleiniens ; les conditions limites de Kernberg; en France, le fronc corrlmun
am6nag6 des 6tats-limites de Bergeret ; la personnalit6 limite (borderline) d'aprds le DSM-IV).
Finalement, le concept d'6taflimite reste l'objet de grands d6bats scientifiques entre concept
op6ratoire et concept iourre-tout
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B. En 1869, Beard isole et d6crit le tableau clinique de la neurasth6nie (6tymologiquement,
faiblesse nerveuse), soit un 6tat d'6puisement physique et psychique, avec une incapacit6 d'effectuer
aucun travail psychique, accompagn6 par un cortdge de troubles fonctionnels : c6phal6es, dyspepsie
(mauvaise digestion), constipation, appauvrissement de l'activit6 sexuelle.

L'int6r6t de ce concept de neurasth6nie est que Beard cherche l'6tiologie de cette nouvelle entit6
nosologique et cela en trois temps successifs :

organogenise : hlpothdse que la maladie serait li6e au dysfonctionnement neurologique
(la d6phosphorisation du systdme nerveux) ;
sociogenise: ir partir de I'observation des modes de vie aux Etats-Unis, hypothdse des
liens possibles, sur le plan 6pid6miologique, avec les conditions socio-6conomiques ;
psychogenise : hypothdse de d6s6quilibres 6nerg6tiques entre les fonctions mentales.

C. Ainsi, tout au long du XIXe sidcie et plus tard, est pos6 le probldme des causes de la
maladie mentale. Les premiers temps de cette 6pop6e scientifique furent marqu6s par l'h6g6monie
des causes organiques et la pr6eminence de pathologies oi les l6sions du systdme nerveux sont
av6r6es : 6pilepsie, maladie de Parkinson, chor6e de Huntington, maladie des tics de Gilles de la
Tourette.

Durant toute cette p6riode, que le grand historien de la m6decine L. Entralgo place < sous la
monarchie du signe physique >>, les divers travaux, essentiellement anatomo-cliniques, s'obstinent d
mettre en 6vidence des l6sions organiques en lien avec la maladie mentale. On peut y voir une
< v6ritable catastrophe 6pist6mologique > (Sztulman, I97 l).

D. Un exemple canonique en est la paralysie g6n6rale de Bayle qui, dans sa thdse de 1822
intitul6e < Folie des grandeurs corr6lative d'une diminution des facult6s intellectuelles >, montre
I'association entre: une paralysie des membres, une 6volution d6mentielle et un d6lire. I1 poursuit
ses recherches par des autopsies et chez presque tous ses malades, il met en 6vidence une lepto-
m6ningite inflammatoire. Il y a donc bien un lien entre cause anatomique et d6lire.

Plus tard, Fournier en 1879 avancera la nature syphilitique de I'affection, conftrm6e par Noguchi
et Moore en 1913 (une inflammation m6ning6e cons6cutive d une infection par le tr6pondme de la
slphilis en phase tertiaire). Une maladie mentale, marqu6e d'un d61ire, est donc ainsi reli6e i une
pathologie organique l6sionnelle, elle-mOme li6e d une infection par un agent transmis
sexuellement.

C'est sur ce moddle que vont travailler, pendant une bonne partie de la fin du XIXe sidcle, la
plupart des chercheurs voulant retrouver dans les autres entit6s de la nosographie mentale une
semblable 6tiologie, infectieuse et l6sionnelle. Nous rencontrons ld aussi, le premier rapproch6 entre
sexualit6 et folie, induisant le r61e majeur de la culpabilit6 sexuelle dans toute affection de la
psych6. Ce m6me paradigme r6apparait de nos jours avec l'6pid6mie du sida, qui connote produits
sexuels, sang, populations ir risque, dans des milieux ou des r6gions de la plandte consid6r6s comme
exclus et morts.

E. Vers la fin du XIXe sidcle et le d6but du XXe, deux hommes n'ont pas suivi ce chemin, il
s'agit de P. Janet et S. Freud.

Pour Janet (1927,lg2g),les n6vroses sont des maladies des fonctions psychologiques qui sont
perturb6es dans leur aspect socialis6 ; d'ot, lors de toute crise (pubert6, mariage, mutations
sociales), risque de majoration des symptdmes. Janet 6tablit une hi6rarchie de gravit6 entre trois
types de psychopathologie :
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. nervosisme : marqu6 par I'intensification des r6actions 6motionnelles ;
o psychasth6nie : dans laquelle on reglouperait aujourd'hui les comportements phobiques

et obsessionnels, avec une note d6pressive ;
o hyst6rie: qui devait Otre le lieu du grand d6bat de la fin du sidcle pour la psychiatrie

frangaise et europ6enne, en particulier avec J.M. Charcot et J. Babinski.
P. Janet distingue assez grossidrement : la n6wose comme d'6tiologie psychogdne et la psychose

comme d'6tiologie organique. Notons au passage, que le terme de psychose a 6t6 utilis6 pour la
premidre fois en 1845 par Feuchtersleben, d Vienne, dans son < Manuel de m6decine de f ime >. Cet
auteur introduisait une distinction, aujourd'hui totalement d6pass6e, entre la psychose comme
< maladie de l'Ame > (au sens 6fymologique) et la n6vrose comme affection du systdme nerveux.

C'est avec l'@uwe freudienne que l'6tiologie purement psychique de la maladie mentale prit son
essor. On distingue classiquement quatre p6riodes qui marquent une 6volution des positions
th6oriques de S. Freud :

a) Premiire position : avant 1910, Freud (1894, I895a,1895b, 1896) oppose :

- les ndvroses actuelles (n6vrose d'angoisse - incluant les phobies -, neurasth6nie
et hypocondrie).

- les psychon6vroses de d6fense (n6wose obsessionnelle et hyst6rie).

b) Deuxidme position : entre 1910 et 1920, Freud (191L,1914,1915, 1916-1917, 1918), au
moment de la construction de la premidre th6orie de I'appareil psychique (premidre
topique), distingue entre :

- les n6vroses actuelles (n6vrose d'angoisse, neurasth6nie et hlpocondrie).

- les psychon6vroses de d6fense scind6es en deux sous-cat6gories :

- les psychon6vroses de transfert (n6vroses obsessionnelle, hyst6rique et
phobique);
- les psychon6vroses narcissiques (soit I'ensemble des pathologies
psychotiques).

c) Troisiime position: entre 1920 et 1925,Freud (1923, 1924a, I924b, 1924c,1925a) au
moment de la construction de la deuxidme th6one de I'appareil psychique (seconde
topique), distingue entre :

- les n6vroses actuelles (neurasth6nie et hypocondrie).
- les n6vroses (anciennes psychon6vroses de transfert, n6vroses obsessionnelle,
hyst6rique et phobique, auxquelles se rajoute la n6wose d'angoisse).
- les psychon6vroses narcissiques (m6lancolie, manie, psychose maniaco-
d6pressive).
- les psychoses (schizophr6nie et paranoia).
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d) Quatriime positionr: d partir de 1925, Freud (1925b, 1927a, 1931, 1938, 1940), qui
s'int6resse d6sormais i la nature des conflits et aux m6canismes du versant
psychotique (clivage et d6ni), distingue :

- le conflit n6vrotique : entre le Moi et le Qa.
- le conflit maniaco-d6pressif : entre le Moi et le Surmoi.
- le conflit psychotique : entre le Qa et larealite.
- la n6vrose actuelle : pas de conflit, pas de d6fense.

e) Cinquiime position actuellement valable et synthise :

- les n6vroses actuelles : troubles psychosomatiques (sauf d les inclure dans les
6tats-limites).

- les structures n6vrotiques :
- POle obsessionnel
- P61e hyst6rique (de conversion - la plus classique - ou d'angoisse - phobique).

- les 6tats-limites : troubles de la personnalit6.
- les structures perverses : troubles caract6riels.
- les structures psychotiques : schizophr6nie, paranoia, psychose maniaco-

d6pressive.

Tableau I : Synthdse de quatre positions th6oriques freudiennes.

Positions Cat6gories nosographiques
I Ndwoses actuelles Psychondwoses de d6fense

II N6woses actuelles Psychon6woses Psychondwoses
de transfert narcissiques

ru N6woses actuelles Ndwoses Psychon6woses
narcissiques

Psychoses

v N6woses actuelles
et troubles

psychosomatiques

Strucfures
n6wotiques

Etats-limites Structures
perverses

Structures
psychotiques

La conception actuelle est celle d'un continuum entre les structures et les organisations,
partant de la n6vrose ir l'6tat-limite, de ce dernier i la psychose et enfin aux perversions. Une
telle bonception implique de distinguer, pour chaque structure ou organisation, un 6tat
<< compens6 >> (sans manifestation symptomatique, mais avec un type particulier de
fonctionnement mental (type de relation d'objet, nature de l'angoisse, choix des m6canismes

t Cette position n'6tant pas taxinomique, elle ne figure pas dans le tableau I.
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de d6fense pr6pond6rants, modalit6 du conflit intrapsychique, niveau des points de fixation-
r6gression du Moi) et un 6tat << d6compens6 >, dans lequel la s6miologie est clairement
obser"vable.

2) D6finitions : n6vrose, psychose et 6tat-limite

Dans le champ de la psychopathologie, deux tlpes de d6finitions se font face: celles de la
nosographie psychiatrique, qui sont essentiellement ath6oriques et ph6nom6nologiques ; celles
construites par la m6tapsychologie freudienne, qui repr6sentent des concepts dans un corpus
th6orique, un moddle. Pour chaque terme d6fini (n6vrose et psychose), nous donnerons
successivement sa version psychiatrique et sa version psychanalytique. Pour l'6tat-limite, la
pr6sentation suivra une approche temporelle historique.

A. N6vrose

) En psychiatrie :

La n6vrose possdde trois caract6ristiques :
. une psychopathologie mineure et sans base organique ;
. la persistance d'une claire connaissance de Ia morbidit6 des ph6nomdnes (nosognosie) ;
o le maintien du contact avec la r6alit6.

Cette d6finition est simple et claire, mais pose un certain nombre de probldmes, si l'on se r6fbre
aux deux grandes classifications internationales: la CIM-10 (OMS, 1994) et le DSM-IV (APA,
1996). Toutes deux sont construites sur un postulat ath6orique, qui consiste d ne prendre en compte
que les seuls sympt6mes, conduites ou comportements, sans aucune r6f6rence ni inf6rence quant
aux processus qui les r6gissent. Autrement dit, ces classifications restent volontairement ir la surface
des ph6nomdnes et se refusent ir toute mod6lisation. Tout au plus, ont-elles quelques liens avec le
courant comportementaliste (le b6haviorisme de Watson) qui se refuse lui aussi d toute inference
psychologique. Bien que certaines activit6s mentales (par exemple, << des fantaisies imaginatives >
dans les paraphilies) puissent Otre rep6r6es, ces classifications ignorent les processus psychiques
complexes sous-jacents ir la psychopathologie. Elles prdsentent ir ce titre une certaine forme de
r6ductionnisme, niant I'histoire, I'individualit6, la personnalisation singulidre du sujet, tout cotnme
les processus et dysfonctionnements psychopathologiques sous-jacents sont scotomis6s. Cependant,
on ne peut demander aux classifications internationales ce qui n'est pas dans leur intention ; elles
restent des outils objectifs et pr6cis pour la classification des patients, la constitution des groupes de
sujets pour la recherche et la comparaison des 6tudes au plan intemational.

Plus pr6cis6ment, les trois critdres choisis ne sont pas pathognomoniques :
. le n6wos6 obsessiorurel peut voir sa vie entrav6e par des rituels interminables et

terriblement invalidants, le phobique peut, de mOme, voir sa vie particulidrement
handicap6e par I'imp6riosit6 des rituels contraphobiques et dans ces deux cas au moins, la
n6vrose ne saurait Otre pas une pathologie mineure ;

o la nosognosie (connaissance de la maladie) n'est pas toujours waie, comme le d6montre
la < belle indifference >> des hyst6riques ou le d6ni du trouble chez \e phobique qui a pu
am6nager sa vie et son environnement pour 6viter tout stimulus anxiogdne ;
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le maintien du contact avec la r6alit6 est contestable dans les troubles de la conscience au
cours des attaques de panique ou dans les troubles confusionnels de l'hyst6rie.

I En psychanalyse :

La n6wose est une < affection psychogine oir les sympt6mes sont l'expression symbolique
d'un conflit psychique trouvant ses racines dans l'histoire infantile du sujet et constituant des
compromis entre le d6sir et la d6fense > (soulign6 par nous, Laplanche, Pontalis, 1967).Il convient
d'ajouter que ces conflits infantiles sont essentiellement des conflits sexuels et que l'6conomie de
fonctionnement de la n6vrose est plac6e sous le primat du principe de r6alit6 et de la prr6valence
des processus secondaires.

Nota : bien que le terme < d'affection psychogdne > laisse entendre une 6tiologie d'origine
psychique, psychologique, dans l'ordre de la si.'rnbolique et non de I'organicit6, on peut toutefois
retrouver certains marqueurs c6r6braux biochimiques (par exemple, le rdle de la s6rotonine dans les
Troubles Obsessionnels Compulsifs).

Rappel : pour la psychanalyse la n6vrose est structur6e selon trois modes :
1. n6vrose obsessionnelle ;
2. n6vrose hyst6rique de conversion ;
3. n6vrose hysterique d'angoisse ou n6wose phobique.

Chacun de ces trois modes peut 6tre differenci6 et sp6cifi6 selon plusieurs points : le point de we
topique, l'6conomie libidinale, la nature de 1'angoisse, celle de la relation objectale, les m6canismes
de defense pr6pond6rants, la repr6sentation fantasmatique et la gendse de la relation parentale
(Bergeret, 1974). Nous ne retiendrons ici que trois de ces points de diff6renciation :

Tableau II : Les caract6ristiques des trois tlpes de structure n6wotique, d'aprds Bergeret (1994,p. 123).

Itconomie Iibidinale Relation objectale M6canismes de d6fense

Structure obsessionnelle primaut6 du gdnital +
fixations au 2e stade anal

relation d mi-distance Refoulement *
isolation, d€placement,

annulation, puis
formations r6actionnelles

Structure hyst6rique
d'angoisse

primaut6 du gdnital +
fixations orales et anales

pr6coces

6cran phobique pour
conserver ou dviter la

relation

Refoulement *
d6placement, 6vitement

Structure hyst6rique de
conversion

primaut6 du g6nital +
fixations orales et

phalliques

relation proximale pour
mieux maitrissr I' autre

Refoulement seul
(dans les cas < purs >)
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B. Psychose

o En psychiatrie :

La psychose possdde elle aussi trois caract6ristiques :
o une psychopathologie majeure ;
o I'absence de conscience de la morbidit6 des ph6nomdnes (anosognosie) ;
o le perte du contact avec la r6alit6.

Les trois critdres choisis peuvent donner lieu d critique :
o le caractdre de psychopathologie < majeure > de la psychose peut Otre nuanc6 en r6f6rence

i deux points : les am6nagements et I'efficacit6 de la chimioth6rapie (nombre de
psychoses se maintierurent < i bas bruit > grdce ir des am6nagements existentiels comme
une profession permettant de limiter les contacts sociaux (l'informatique), des loisirs
pouvant canaliser un d6lire (int6rOt pour les extra-terrestres) ; ailleurs, les mol6cules
normothirmiques peuvent suffisamment contr6ler une psychose maniaco-d6pressive) ;

o l'anosognosie n'est jamais totale (llr encore la chimioth6rapie des anti-psychotiques -
neuroleptiques - doit Otre prise en compte), un d6lire, des hallucinations peuvent Otre
< critiqu6s >, une souffrance psychique secondaire d la maladie (provoqu6e par
l'enfermement, les sentiments de d6ch6ance) exprime dramatiquement la conscience du
mal, m0me chez des malades chroniques au long cours ;

o la perte de contact avec la rlalttl n'est, elle aussi, jamais compldte, il reste des < ilots > de
contact avec |a r6alit6, ou bien d l'inverse, c'est la perte de la r6alit6 qui n'est que
lacunaire (par exemple, du d6lire paranoiaque souvent seules les pr6misses sont
inexactes ; un d6lire dejalousie peut rester circonscrit i un seul objet).

) En psychanalyse :

La psychose est une < perturbation primaire de la relation libidinale d la r6alit6 (...) la plupart des
symptdmes manifestes (construction d6lirante notamment) 6tant des tentatives secondaires de
restauration du lien objectal> (Laplanche, Pontalis, 1967). Les troubles psychotiques sont sous le
primat du principe de plaisir et des processus primaires.

Nota: tout comme la n6vrose peut mettre en jeu des marqueurs biochimiques c6rebraux, la
psychose est une affection dont le caractdre < psychogdne >> n'est jamais absolu' Ici aussi, des
marqueurs peuvent jouer un r61e de facteurs (par exemple, la dopamine dans la schizophr6nie), d'oir
les succBs de certaines mol6cules (par exemple, les neuroleptiques). Les moddles g6n6tiques
(h6r6dit6) ne sont pas non plus absents, I'ensemble laissant envisager une multifactorialit6.

Rappel : pour la psychanalyse la psychose est structur6e selon trois modes :
1. structure schizophr6nique ;
2. structure paranoiaque ;
3. structure m6lancolique.
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A I'instar des structures n6vrotiques, chacun de ces trois modes peut Otre diffbrenci6 et sp6cifi6
selon plusieurs points : le point de vue topique, l'6conomie libidinale, la nature de I'angoisse, celle
de la relation objectale, les m6canismes de d6fense pr6pond6rants, la repr6sentation fantasmatique et
la gendse de la relation parentale (Bergeret, I914). Nous ne retiendrons ici aussi que trois de ces
points de differenciation :

Tableau III : Les caracteristiques des trois types de structure psychotique, d'aprds Bergeret (1994, p.90).

Economie libidinale Relation objectale M6canismes de d6fense

Structure
schizophrdnique

primaut6 orale autisme ou relation
autistique

d6ni primaire +

d6placement,
condensation,
symbolisation

Structure paranoiaque primaut6 dupremier
sous-stade anal

pers6cution maihise ddni primaire +
projection *

annulation, ddnd gation,
double retournement

Structure m6lancolique rdgression2 primaut6 de l' agressivitd d€ni secondaire +

introjection

Alors qu'en psychiatrie cette << realite >>, dont on dit que le psychotique a perdu le contact, est
consid6r6e comme allant de soi, en laissant le soin aux philosophes de la formaliser, au contraire, en
psychanalyse, la question du statut de la r6alit6 est pos6e : qu'est-ce que la r6alit6 ?

La psychanalyse propose une r6ponse, en prenant appui sur la clinique groupale et familiale,
selon trois diff6renciations et une donn6e existentielle (entre parenthdses nous donnerons
succinctement des exemples cliniques extr0mes i caractdre psychotique) :

la diff6renciation de sexe (ou de genre) : chacun appartient d l'un des deux gen.res f6minin
ou masculin selon son anatomie (dans l'indiff6renciation sexuelle le sujet croit qu'il est du
geffe oppos6 i son sexe anatomique ; croit qu'il est asexu6 ; ou qu'il possdde en lui les deux
sexes ; un enfant gargon est v6cu par ses parents comme fille) ;
Ia diff6renciation de g6n6ration: chacun appartient d sa propre gtndration selon sa
naissance, les grands-parents, les parents, les enfants, etc. (dans I'indiff6renciation
g6n6rationnelle, un enfant est << parentifi6 > et il accdde pr6cocement d des secrets d'adultes ; il
peut aussi remplir une fonction parenlale de soutien de la d6pression d'un de ses parents ; les
relations incestueuses ou incestuelles' dans une famille) ;
la diff6renciation d'identit6 : chacun est un 0tre autonome corporellement et psychiquement
(dans l'indiff6renciation d'identit6, une mdre ne se sent pas s6par6e corporellement etlou
psychiquement de son enfant; une famille - ou un groupe - dont tous les membres se
considdrent comme 6quivalents et interchangeables) ;

o la donn6e existentielle : elle est double, li6e aux trois 6tats de differenciation ou
d'indiff6renciation ci-dessus et conceme notre origine, €tre n6 d'une femme (certaines id6es

2 La r6gression, d' un point de we g6n6hque, s'effectue selon la ligne stade genital - stade phallique - stade anal - stade
oral.
t Selon P.-C. Racamier,l'incestuel se distingue de l'incestueux oi des actes sexuels sans 6quivoques sont perp6tr6s, par
un ensemble d'attitudes et de comportements qui mettent d mal la banidre des g6n6rations (un parent qui revdle sa vie
sexuelle d son enfant et en fait son confident, la possibilit6 pour un enfant de dormir avec I'un de ses parents, une
6rotisation excessive du contexte familial. etc.).
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d6lirantes - dont on retrouve les thdmes dans la mythologie - peuvent concemer I'auto-
engendrement, I'engendrement par un moyen non sexuel) et notre fin, 6tre mortel (la croyance
religieuse en I'immortalitl - de l'dme - peut prendre parfois, dans certains ddlires des
grandeurs, la forme d'une conviction d'immortalit6 corporelle, ou d'une r6incamation
assur6e).

La question du statut psychique de la < rlalite >> est sans doute au c€ur de la probl6matique 6tat-
limite, au sens oir si le fameux (contact avec la realite > doit Otre consid6r6 comme patent chezle
n6vros6 < id6al >> et comme absent chez le psychotique < id6al > (entendant par ( id6al > les
prototlpes th6oriques), la clinique nous montre que ce contact avec la rlalrte n'a jamais un caractdre
aussi tranch6 et d6finitif. S. Freud nous dit bien sur ia fin de sa vie, ir propos des psychoses et du
clivage : < le problime de la psychose serait simple et clair si le moi pouvait se ddtacher totalement
de la rdalitti, mais c'est ld une chose qui se produit rarement, peut-Afte mAme jamais t ; < Dons
toute psychose, fut-elle la plus profonde, on peut retrouver I'existence de deux attitudes psychiques
( ) t'une, qui tient compte de la rdalitd, l'attitude normale, I'autre qui, sous l'influence des
pulsions, ddtache le moi de la rdalitd > (Freud,1938).

Bergeret (1994) a pu montrer que mOme chez le << normal > le statut de la r6alit6 pouvait avoir
quelque chose d'ambigu, les divers amlnagements, notamment caract6riels, repr6sentant des
compositions vari6es avec la reaht6. La r€alite n'est jamais totalement perdue, ni totalement gagn6e
et il restera toujours des secteurs ou se partageront appr6hension juste et interpr6tation d6lirante.
N'oublions pas non plus que la < r6alit6 >> est aussi un probldme philosophique et 6pist6mologique
qui renvoie i I'influence des valeurs culturelles, aux effets des choix politiques, id6ologiques, aux
effets des systdmes de communication (Watzlawick, 1978). Tout le danger d'une r6flexion sur le
statut de la r6alit6 vient du singulier appliqu6 au terme : il n'y a pas une realite, mais des r6alit6s,
qui repr6sentent chacune un point de vue, celui d'un individu, ou celui d'une communaut6 plus ou
moins large. Ce point de vue est toujours une (( interpr6tation >> d'une r6aht6 sans doute insaisissable
et il n'y a rien de bien tranch6 entre, par exemple, le d6lire de transformation corporelle d'un
schizophrdne, des convictions politiques racistes ou r6visionnistes, des croyances mystiques,
jusqu'aux banales < vision du monde >> i caractdre culturel, familial ou idiosyncrasique' Ce
continuum des r6alit6s suggdre un autre continuum, celui entre n6vrose et psychose, dont l'6tat-
limite serait le pont.

C. Etat-limite

L) Historique du terme et du concept

Le terme d'6tat-limite (borderline) apparait pour la premidre fois vers la fin du XIXe sidcle dans
la litt6rature anglo-saxonne: M. Hugues (1884), d6crit un cas oir l'on observe des symptOmes
physiques dans une maladie psychiatrique et J.C. Rosse (1890) parle d'ali6nation 6tatlimite et d'un
<<borderland >. L'6poque est partag6e en psychiatrie entre deux modes de pens6e :

a) Celui de I'Europe continentale : of deux conceptions nosographiques se font
concurrence dans la d6limitation d'entit6s morbides pr6cises :

-En France, J. Magnan (1891) impose le concept de d6g6n6rescence (morale),
d'oir la description d'une fypologie diff6renci6e ;

- En Allemagne, E. Kraepelin (1913) 6difie en dix ans une vaste synthdse, qui en
plus de la nosographie, prend en compte l'6tiologie, l'6volution de la maladie, les
processus et la psychopathologie. Cependant, ses travaux ont le d6faut de rester
centr6s sur la d6mence pr6coce et manquent d'6tayage clinique.
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b) Celui de la Grande Bretagne et des Etats-Unis : oir il n'y a pas vraiment de
pr6occupation nosographique (au sens de faire entrer des individus dans les cases d'une
construction th6orique), mais une vision beaucoup plus clinique et pragmatique sera
d6velopp6e. La psychanalyse et la ph6nom6nologie y sont en essor, etay6es par une
pratique clinique consistante et la recherche de processus sous-jacents aux syrnptOmes et
syndromes.

Du c6t6 des classificateurs, la volont6 de cr6er des typologies pr6cises se heurtera toujours d la
complexit6 de la realrte clinique et les divers auteurs seront amen6s i envisager des formes
< att6nu6es >>, << pseudo >>, << mineures )), (< limites )), etc., de leurs classes. Par exemple, du c6t6 des
psychiatres on trouve une (( forme attdnu6e de d6mence pr6coce >> chez Kraepelin en 1883, une
<h6boidophr6nie d la limite entre psychose et psychopathie>> chez Kahlbaum en 1885, une
<schizomorphie> chez Bleuler en 1911, une (constitution schizoide>> chez Kretschmer enI92l,
une (( schizon6vrose ou schizomanie > chez Claude en 1930 ; tandis que du c6t6 des psychanalystes
cliniciens on trouve un < psychotique introverti >> chez Jung en 1907, une < schizophr6nie
polymorphe pseudo-n6vrotique >> chez Binswanger en 1929, ou encore des << personnalit6s os if qui
imitent une identit6 n6vrotique >> chez Deutsch (1934).

De nombreux auteurs d6crivent des formes att6nu6es ou probl6matiques de schizophr6nies:
< pseudo-psychotiques >>, < pseudo-caract6rielles >, << mineures >>, << fi:ustres >>, << affectives >,
<marginales)), ( incipiens >>. D'autres travaux h6t6roclites 6voquent au passage les 6tats-limites:
les < psychopathies et mythomanies >> de Dupr6 (1925), les << personnalit6s psychopathiques > de
Schneider (1955), la < paranoia sensitive ou schizonoia > de Kretschmer (1927).

Au cours de la premidre moiti6 du XXe sidcle, I'opposition radicale entre n6vrose et psychose
s'est estomp6e grdce ir l'affinement des d6finitions et la d6couverte de cas cliniques qui n'entraient
ni dans I'une, ni dans I'autre structure. D'oi l'extension du concept d'6tat-limite dans les ann6es
1940-50. Stern (1938) etudie le <groupe borderline des n6vroses>>, Borel en 1947, nous parle du
< d6s6quilibr6 >>, Hoch et Polatin (1949) pr6sentent les << micropsychoses )) comme des formes
pseudo-n6vrotiques de la schizophr6nie, enfin, Eisenstein en 1949, rapproche les borderline des
schizophrdnes pseudo-n6vrotiques de Hoch et Polatin. Tous ces travaux se r6fbrent d une clinique
psychiatrique classique et se donnent pour objet des pr6sentations cliniques qui n'entrent pas dans le
cadre de la schizophr6nie.

D6sormais, ce sont les difficult6s ir poser des indications de cure psychanalytique, ou celles
afferentes ir la conduite de la cure t1pe, qui amdnent les psychanalystes d r6fl6chir sur une cat6gorie
interm6diaire destin6e ir certains patients n6vros6s atlpiques. Cependant, I'application sans nuances
de la conceptualisation psychanalytique sur la clinique et la nosologie psychiatriques, sera la source
de bien des confusions.

Le concept continue pourtant ir se d6velopper d'ann6e en ann6e: Wolberg d6crit en 1952 les
6tats-limites comme radicalement diff6rents des sujets psychotiques, mOme si l'on peut trouver chez
eux des traces d'6pisodes psychotiques r6solus. Wolberg insiste sur les caract6ristiques
d'intol6rance aux frustrations et de la volont6 de maitriser I'autre, tout en se faisant exploiter (ou
en se croyant exploit6). Knight (1953), propose une description g6n6rale des pathologies 6tats-
limites en insistant sur la faiblesse de I'ego (anaclitisme) et la perturbation des processus
secondaires. Schmideberg (1959), met l'accent sur la pennanence et la stabilit6 de cette catdgorie
de patients 6tats-limites, ainsi que sur la proximit6 avec le < d6s6quilibr6 > de Borel.

Enfin, Grinker et al. (i968) mettent au point la premiire approche statistique de l'6tat-limite.
A partir d'une population (n: 51) de sujets reconnus 6tats-limites sur critdres cliniques, une analyse
multifactorielle permet de d6gager les fonctions du moi (pr6alablement interpr6t6es dans une grille
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en variables comportementales). Le < syndrome borderline > est ainsi confirme dans son
authenticit6 comme syndrome sp6cifique ir forte consistance interne. Il possdde quatre
caract6ristiques d'ensemble et se ramifie en quatre sous-groupes particuliers (voir tableau IV).
L'entit6 < 6tat-limite > regoit ainsi un statut scientifique (bien que I'on puisse consid6rer la taille de
l'6chantillon comme faible pour r6aliser une telle tlpologie).

Tableau iV : Le syndrome borderline, d'aprds Grinker, Werble, Drye (1968)

1) Les caract6ristiques d'ensemble du syndrome se ramdnent d quatre composantes fondamentales
extraites de l'analyse des donn6es recueiliies d partir de 1'6tude des fonctions du moi :

l) L'agressivit6 : comme principal ou seul affect que l'6tat-limite soit capable d'6prouver ;
2) Le trouble dans les relations affectives : qui sont anaclitiques, ddpendantes ou compldmentaires, mais
rarement r6ciproques ;
3) Le trouble de I'identit6 : waisemblablement en rapport avec Taperte des relations affectives ;
4) La d6pression : dont la caructeistique est de ne pas 6tre de fype m6lancolique (avec remords, auto-
accusation et sentiments de culpabilit6), mais plutdt li6e d un sentiment de solitude (angoisse d'abandon).

2) Le syndrome se ramifie en quatre sous-groupes de traits particuliers :

L) Etat-timite psychotique : il est compos6 de sujets dont la caractdristique est d'avoir des comportements
inappropri6s, n6gatifs et agressifs envers les autres. La perception qu'ils ont d'eux-mdmes et de la rdalit6
environnante est d6ficiente et, si la majorit6 d'entre eux reste non psychotique, ils sont toutefois proches de
la ddsint6gration;
2) Noyau de l'6tat-limite : les patients de ce groupe sont inconsistants et oscillent constamment dans leurs
relations avec les autres. Leur caract6ristique est d'€tre d la fois agressifs et d6prim€s, mais i des moments
diff6rents, de telle sorte que I'on peut considdrer que leurs passages d I'acte les protdgent contre la
d6pression ;
3) Personnalitd < as if r> : ce sont les seuls sujets limites d avoir un comportement adapt6, mais ils
s'{puisent dans la recherche de leur identit6 et, s'ils n'ont pas les rdactions agressives des cat6gories a ou b,
ils attendent passivement des autres une relation de compl6mentarit6 et ont recours aux defenses du repli et
de f intellectualisation :
4) Etat-limite n6vrotique : ces sujets ont g6n6ralement une ressemblance frappante avec les n6woses de
caractdre narcissique et c'est chez eux que I'on peut mettre en dvidence la d6pression anaclitique, en rapport
avec leur qu6te d'une relation symbiotique avec une figure materneile qu'ils ont perdue.

Les auteurs qui ont poursuivi l'Guvre de M. Klein ont trds attentivement 6tudi6 les m6canismes
de d6fense actifs des 6tats-limites, en particulier le clivage des repr6sentations objectales
(Fairbain, 1952; Rosenfeld, 1964; Segal, 1964). L'6cole de Hartmann (New York) 6tudie les
relations Soi-Moi (Hartmann,1964; Jacobson, 1964 ; Erickson, 1956 ; Greenson, 1954)'

Dans les ann6es 70,H. Kohut (1966,1968,1971,1972) d6veloppe le concept de soi grandiose,
qui correspond ir une hypertrophie narcissique du sujet par I'union surinvestie d'objets internes et
de relations objectales. Ces patients sont conduits ir des fluctuations, des oscillations pour maintenir
un niveau stable et suffisant d'estime de soi. Kohut est I'un des premiers auteurs d mettre I'accent
sur la probl6matique narcissique.

Pour O. Kemberg (1979), qui 6tudie les troubles limites de la personnalit6, l'6tat-limite
repr6sente une pathologie n6wotique particulidre par le fait qu'elle s'exprime par des m6canismes
psychotiques (comme modes de fonctionnement mental), ces caractdres psychotiques 6tant
dphemdres, mais r6currents.
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La strat6gie de l'6tat limite est de se prot6ger, non contre la dissociation (comme dans les
psychoses), mais contre les conflits internes (comme dans les n6vroses) par l'6vitement. Aussi,
Kernberg a-t-il d6velopp6 une technique d'investigation particulidre, incluant une 6preuve de
r6alit6, afin de pouvoir distinguer les sujets psychotiques des patients limites. On trouve en effet
souvent chez ces patients, de multiples contradictions entre les affects, les contenus de la pens6e et
les comportements.

Tableau V : Les conditions limites, d'aprds O. Kernberg (1979)

10 Les manifestations polymorphes :
- manifestations n6wotiques atypiques (conversions bruyantes, crises d'angoisse
aigu€s, phobies afypiques, obsessions) ;
- traits caractdriels d'allure psychotique (hypomanes, pers6cutifs, schizoides) ;
- expressions pathologiques diverses (taits narcissiques, pervers, psychopathiques).

20 Les traits sp6cifiques :
a) traits permanents :

- manque de toldrance i l'angoisse ;
- manque de conhOle des pulsions ;
* manque de ddveloppement des voies sublimatoires ;
- prddominance des processus primaires de pensde ;
- fixation d des relations d'objet de type prdg6nital ;
- prddominance des objets partiels.

b) naits particuliers (se manifestant dans des circonstances singulieres, lorsque se
mobilisent les systdmes ddfensifs en pr6sence de conflits inffapsychiques) :

- clivage ;
- id6alisation primitive ;
- tendance projective ;
- d6ni de la r6alit6 ;
- refuge dans le sentiment d'omnipotence ;
- importance des pulsions agressives.

Kernberg utilise I'ensemble de la relation humaine patient-psychoth6rapeute afin de confronter le
sujet ir ses propres contradictions. Cette m6thode (d laquelle on peut ajouter f int6rdt pour
l'interpr6tation des op6rations d6fensives primitives lorsqu'elles entrent dans le transfert),
permet une exploration fine du succds (6tat-limite) ou de 1'6chec (psychose) dans l'6preuve de
r6alit6. Cependant, la violence de l'agressivit6 est source, chez le sujet limite, d'une division
d6fensive du Moi, un clivage, qui est responsable d'une mauvaise maturation du Moi et du Surmoi
et finalement de la non acquisition d'une identit6 stable.

Remarque:
Selon la conception de chaque auteur, la place de l'6tatlimite sur le continuum entre n6wose et psychose

tt: "f?rnberg (tggg): l'6tat-limite est proche des ndwoses graves par la pr6sence de haits
psychotiques;

o H. Searles (199a) : l'6tat-limite est trds proche du psychotique ;
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. J. Bergeret (1974\: refuse le statut de structure e l'6tat-limite et congoit ces pathologies comme des
organisations, oscillantes et pendulaires entre les deux structures n6wotique et psychotique.

G6n6ra1ement, les psychanalystes (O. Kemberg en particulier), font de 1'6tat-limite une pathologie d
retrancher de la n6wose et non de la psychose, d partir d'arguments psychopathologiques et cliniques
convaincants (il est regrettable, d ce titre, que les post-kleiniens aient abandonnd l'id6e d'un continuum entre
normalit6, n6wose et psychose)

En France

M. Bouvet (1967) d6crits des 6tats pathologiques trds semblables aux 6tats-limites qu'il nornme
n6vroses de d6personnalisation ou organisations pr6g6nitales non psychotiques.

R. Diatkine (1969) trace le portrait des pr6psychoses chez I'enfant.
D. Widlctcher (1970) nous parle des introjects chez les patients limites (on peut pr6ferer d ce

terme celui d'incorporars (Sztulman, 1997) qui correspond sans doute mieux au niveau de la
r6gression).

J. Bergeret (1970a, b) aborde pour la premidre fois le probldme des 6tats-limites dans son article
de I'Encyclopddie Mddico-Chirurgicale. Sa conception peut €tre r6sum6e dans le sch6ma des trois
lign6es.

Tableau VI : Sch6ma g6n6ral de l'6volution des modes d'organisation, d'aprds J. Bergeret et al. (1986)

Indiff6renc iation somalo-psychique

' Evolufion
normale

. . . .
' infqnce

Evolufion.norrnale
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Pour J. Bergeret, 1'6tatlimite ne reldve ni de la psychose, ni de la n6wose. Ces patients tentent
des am6nagements plus ou moins stables entre les deux structures. L'auteur d6crit un tronc
commun am6nag6 entre les deux lign6es structurales n6vrotique et psychotique. On ne parlera donc
plus de << n6vrose pseudo-psychotique )) ou de < psychose pseudo-n6vrotique >>, mais d'une
conception 6volutive, basee sur la notion d'organisation et non de structure, une organisation
construite sur des traumatismes affectifs pr6coces et d'autres, plus tardifs.

A. Green (1990) rassemble des textes publi6s depuis 20 ans i propos des situations limites, des
cas limites et des 6tats-limites.

Les classifications internationales (APA, 1996; OMS, 1994) des maladies mentales ont, elles
aussi, abord6 les personnalit6s limites sous l'angle s6miologique et nosographique.

Tableau VII : La persoruralit6 limite (borderline), d'aprds le DSM-IV (1996)

Troubles de la personnalit6 (code CIM-10 739)
Personnalit6 borderline (code DSM-ry F60.31 [301.831, code cIM-10 763)

Mode g6n6ral des relations interpersonnelles, de I'image de soi et des affects, avec une impuisivit6
marqu6e, qui apparait au d€but de l'6ge adulte et est pr6sent dans des contextes divers, cornme en
tdmoignent au moins cinq des manifestations suivantes :

1o efforts effr6n6s pour 6viter les abandons r6els ou imaginds (N.B. : ne pas inclure 1es comportements
suicidaires ou les automutilations €num6r6s dans le critdre 5) ;

2o mode de relations interpersonnelles instables et intenses caract6ris6es par l'alternance des positions
extr€mes d'id6alisation excessive et de d6valorisation;

3o perturbation de I'identit{ : instabilit6 marqu6e et persistante de I'image ou de la notion de soi ;
4o impulsivit{ dans au moins deux domaines potentiellement dommageable pour le sujet (par exemple,

d6pensei sexualitd, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie. N.B. : ne pas inclure
les comportements suicidaire-mutilations 6num6r6s dans le critdre 5) ;

5o rdp6tition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires ou d'automutilation ;
6o instabilitd affective due d une rdactivit€ marqude de I'humeur (par exemple, dysphorie €pisodique

intense, irritabilit6 ou anxidtd durant habituellement quelques heures et rarement plus de quelques jours) ;
7o sentiments chroniques de vide ;
8o coldres intenses et inappropri6es ou difficult6 i contrOler sa coldre (par exemple, fr6quentes

manifestations de mauvaise humeur, coldre constante ou bagarres r6pdt6es) ;
9o survenue transitoire dans des situations de stress d'une id6ation pers6cutoire ou de sympt0mes

dissociatifs s6vdres.

En conclusion, la probl6matique scientifique des 6tats-limites se situe au c@ur des
pr6occupations antinomiques des psychiatres et des psychanalystes : nosographie et
classification (taxinomie) pour les premiers et psychopathologie et fonctionnement mental pour
les seconds.
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Par contre, il y a convergence entre psychiatres et psychanalystes pour reconnaitre l'6mergence et
le d6veloppement de la clientdle de ces (( nouveaux )) patients, inventant les uns et les autres des
soins nouveaux. Ces cas inclassables ou incompr6hensibles sont :

- pour les psychiatres : des patients qui ne sont ni schizophrdnes, ni psychopathes ;
- pour les psychanalystes : des patients en apparence n6vros6s, mais pr6sentant des modes de

fonctionnement psychotiques.

De plus, parmi les psychanalystes, deux camps se partagent :
- les uns considdrent que ces patients ne sont pas concern6s par la psychanalyse, la cure type est

impossible avec eux ;
- les autres qui (d I'instar de ce qui a 6t6 r6alis6 en clinique psychanalyique groupale et

familiale) proposent de modifier et d'adapter le dispositif de la cure psychanalytique pour ces
patients, avec de probables modifications th6oriques d la cl6 (c'est ld notre position).

Les 6tats-limites posent aussi un probldme 6pist6mologique de base que Bergetet (1974) et
Bergeret et al. (1986) avaient bien soulign6 : ce concept d'6tat-limite ne risque-t-il pas de devenir un
concept fourre-tout, perdant ainsi toute utilit6 scientifique ? Il est de fait n6cessaire de poursuivre les
travaux cliniques et th6oriques qui permettront de pr6ciser ce qu'est l'6tat-limite et quels sont les
critdres pr6cis d'inclusion des patients dans cette cat6gorie'

Le v6ritable d6bat n'est toutefois pas nosologique, mais psychopathologique. Les traits
n6vrotiques et psychotiques peuvent s'associer en de nombreuses combinaisons, mais les uns luttent
contre les conflits internes, tandis que les autres luttent contre la dissociation. Ainsi, de nombreuses
entit6s (narcissique, d6pression essentielle, psychopathie, 6tarlimite stricto sensu), se constituent et
doivent $tre diffdrenci6es dans le cadre plus g6n6ral de I'organisation 6tat-limite.
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Cnnprrne IV : PnoeLEMEs cLlNlQUEs

R6sum6:
Les probldmes cliniques pos6s par le concept d'etat-limite sont de cinq ordres : 1) le contact avec

la r6a1ii6 (la perte du contact avec la r6alit6 n'est pas 7'apanage de la psychose et m6me pour cette
demidre elle n'est jarnais totale, aussi une zone incertaine est-elle sugg6r6e of se placeraient les
6tats-limites) ; 2) llmportance du trouble sur la personnalit6 (les 6quations n6vrose : b6nignite et
psychose : gravit6 sont bien remises en question par la clinique, ce qui permet de situer 1es 6tats-
limites dans leur caractdre parfois instable, d'autre fois sous des am6nagements plus p6rennes) ; 3)
l'6tiologie organique ou psychogdne (les 6quations psychogbne : b6nigmt6 et organique: gravit€,
en matidre d'6tio1ogie, sont aujourd'hui totalement d6pass6es et, mettant de cdt6 les troubles
d'origine organique qui sont d'un autre ordre, les troubles d'origine psychogdne peuvent pr6senter
des iableaux de d6compensation particulidrement graves, alors qu'ir I'inverse les meilleurs
am6nagements peuvent longtemps cacher bien des structures parmi les plus pathologiques. Ainsi en
est-il di la plupart des 6tats-limites qui se pr6sentent sous une forme g6n6ralement bien am6nag6e,
mais qui peuvent d6compenser soudain selon divers angles struturels); 4) la distinction
refoulement/forclusion (alors que le refoulement est une op6ration par laquelle le sujet cherche i
repousser ou i maintenir dans I'inconscient des repr6sentations li6es i une pulsion, la forclusion est
le rejet primordial d'un << signifiant > fondamental, I'un concernant la n6vrose, l'autre la psychose,
les 6tats-limites laissent envisager la coexistence des deux m6canismes chez un m€me sujet) ; la
psychose comme forteresse imp6n6trabie (ce dogme a 6t6 renverse par M. Klein et ses 6ldves et
ult6rieurement par d'autres cliniciens et chercheurs qui se sont attach6s au traitement des
psychotiques. Clest 1'6tude des m6canismes psychotiques qui a permis de comprendre cette frange
des 6tats-limites entre n6vrose et psychose).

Le concept d'6tat-limite pose un certain nombre de probldmes cliniques, que I'on peut d6cliner
en cinq points : 1) le contact avec la r6alit6 ; 2) I'importance du trouble sur la personnalit6 ; 3)
l'6tiologie organique ou psychogdne ; 4) la distinction refoulement/forclusion ; 5) la psychose
comme forteresse imp6n6trable. Nous allons voir que chacun de ces cinq points suggdre une entit6
interm6diaire entre n6vrose et psychose

1) le contact avec la r6alit6

Nous avons d6ji discut6 le fait que selon les conceptions anciennes de E. Bleuler en 1910 et S'
Freud (i938), ir propos du concept de Spaltung (clivage, dissociation), le contact avec la r6alit6 est
maintenu dans la n6vrose, rompu dans la psychose. Bien que ce critdre th6orique repr6sente une
base universellement admise, il se doit d'Otre nuanc6 par la clinique psychopathologique. La perte
de contact avec la r6alit6 peut survenir de fagon transitoire et exceptionnelle dans certaines
d6compensations n6vrotiques aigues, par exemple, lors de crises d'angoisse paroxystiques (attaques
de panique), lors de l'6mirgence d'obsessions compulsives, dans la violence de l'affect anxieux de
..rtaitt"i phobies, et surtout dans les troubles de la conscience et de la vigilance de i'hyst6rie.

De plus, suivant la seconde topique freudienne, le Moi lui-m0me possdde une couche
inconsclente et pr6consciente, d partir de laquelle entrent en action plusieurs m6canismes de d6fense
dont le sujet ignore I'existence et qui repr6sentent ir ce titre, dans la n6vrose, les sources d'une
certaine perte de contact avec la rea\it6, sinon ext6rieure, au moins de soi.

De son c6t6, 1a psychose n'est jamais une (( folie totale > d'oir toute appr6hension de la r6alit6
serait exclue. Par exemple, J.-L. Donnet et A. Green (1973) ont pu d6crire la < psychose blanche >
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pour laquelle une relative perrnanence du lien libidinal dlarealitl est maintenue. G. Dumas (1930)
sugg6rait d'ailleurs de distinguer entre < psychoses d6r6alistes > oii le d6lire se juxtapose A la realit6
comme un ensemble de conceptions qui n'ont aucun rapport avec elle et sans se soucier d'accorder
ces conceptions d6lirantes avec la r6a1it6 (6tats oniriques, paraphr6nies, schizophr6nie, etc.) et les
< psychoses r6alistes >> dans lesquelles le sujet reste orient6 vers le r6el oir il puise ses arguments
(p sychoses maniaco-d6pressive, paranoiaque, hyst6rique, etc.).

Ainsi, entre n6vrose et psychose, le contact avec la r6alite, avec ses nuances, ses fluctuations, son
dynamisme, suggdre-t-il une zone incertaine oir se placeraient les 6tats-limites.

2) L'importance du trouble sur la personnalit6

Pour P. Janet (1927 , 1929), dans la n6vrose un seul secteur de la personnalit6 serait touch6, alors
que dans la psychose l'ensemble s'effondrenit. Cette position est aujourd'hui trds largement
d6battue et discutee. Certains etats psychotiques 6pargnent en effet de larges pans de la personnalit6
(plus particulidrement dans la paranoia, quand un seul secteur est affect6, alors que le reste du
systdme psychique garde un contact d'excellente qualit6 avec la r6alit6). lnversement, dans certains
cas, le fonctionnement n6vrotique peut envahir I'ensemble de la psych6 et toucher la personnalit6
dans son entier (par exemple, la n6wose obsessionnelle). Ces constats nous amdnent d comprendre
que la maladie mentale ne saurait se caracteriser uniquement par son ampleur s6miologique, ce qui
nous conduit d envisager la personnalit6 6tat-limite sous 1'angle de son instabilit6 et de ses possibles
am6nagements plus p6rennes.

3) L'6tiologie organique ou psychogdne

Pour K. Jasper (1933), la n6vrose repr6sentait un trouble du d6veloppement de la personnalit6,
dans le sens 6pig6n6tique, tandis que la psychose renvoyait i des processus pathologiques
organiques. Cette position, qui ne m6rite m6me plus la discussion, fait partie de l'histoire pass6e de
la psychopathologie. L'6tiologie psychogdne n'est donc pas synonyme de l6gdret6 du tableau et il
n'est nul besoin de faire appel d l'organique ou au cerebral pour comprendre des d6compensations
graves, qu'expliquent des circonstances d6s6quilibrantes sur une fragilit6 psychique donn6e. Les
6tats-limites nous donnent ainsi it voir une organisation g6n6ralement bien am6nag6e, qui est
destin6e d lutter pour l'essentiel contre la d6pression, les angoisses de perte et d'abandon. C'est
alors un traumatisme tardif (post-partum, mariage, deuil, bouleversements sociaux, accidents
affectifs ou corporels, s6nescence) qui va r6veiller, par son v6cu int6rieur, une situation narcissique
pr6d6pressive, soigneusement 6vit6e jusque-ld (Bergeret et &1., 1986). Un tableau de
d6compensation (sous les modes n6vrotique, psychotique, psychosomatique, psychopathique ou
encore addictif), succ6dera alors brusquement et dramatiquement ?r I'am6nagement, dont les signes
6taient rest6s jusque-li invisibles, sinon discrets.

4) La distinction refoulement/forclusion

Partant du terme freudien de Verwerfung, J. Lacan propose de le traduire par < forclusion >> et en
fait le m6canisme sp6cifique i I'origine du fait psychotique (Laplanche, Pontalis, 1967). Les
auteurs poursuivent la d6finition du m6canisme de forclusion comme le rejet primordial d'un
< signifiant > fondamental (par exemple : le phallus en tant que signifiant du compiexe de
castration) hors de I'univers symbolique du sujet.
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A la diff6rence, le refoulement est une op6ration par laquelle le sujet cherche ir repousser ou d
maintenir dans I'Inconscient des repr6sentations (pens6es, images, souvenirs) li6es i une pulsion
(ibidem). Le refoulement est particulidrement manifeste dans I'hyst6rie, mais aussi pr6sent dans
toute organisation n6,wotique et 6galement dans les n6vroses non d6compens6es, c'est un
( processus psychique universel > (ibidem).

Forclusion et refoulement se distinguent plus particulidrement quant au devenir des mat6riaux
psychiques. Dans le cas du refoulement le mat6riel est enfoui dans I'inconscient et est susceptible de
revenir (le retour du refoul6) d la surface soit sous forme de sympt6mes, ou de formations de
compromis cofitme les rOves, les fantasmes diurnes, par le moyen de divers m6canismes psychiques
(d6placement, condensation, conversion, etc.). Dans le cas de la forclusion, les signifiants forclos ne
sont pas int6gr6s d I'lnconscient du sujet et ils ne font pas retour < de l'int6rieur )), mais au sein du
r6e1, singulidrement dans le ph6nomdne hallucinatoire (ibidem)'

Ainsi, pour J. Lacan (1957),la forclusion est < le d6faut qui donne ir la psychose sa condition
essentielle, avec ia structure qui la s6pare de la n6vrose >>. Cependant, le statut sp6cial de
I'organisation des 6tats-limites, sur le continuum entre n6vrose et psychose, laisse entrevoir la
possibilit6 de la pr6sence, cdte i cdte, chez le m€me sujet, du refoulement et de la forclusion,
au moins diachroniquement, lorsque d l'am6nagement succdde la d6compensation. Cette proposition
th6orique, qui reste largement d explorer, repr6sente aussi, dans I'observation clinique, une sorte
d'exp6rience naturelle nous permettant de comprendre le passage dynamique du refoulement d la
forclusion et retour, et par llr les liens entre n6vrose et psychose'

5) La psychose comme forteresse imp6n6trable

Le dernier point concerne la position de ceux qui considdrent la n6wose contme un processus
que le psychanalyste peut comprendre et auquel il peut s'identifier, d la diff6rence de la psychose.
-ette position th6orique et clinique revient ir nier I'existence du transfert et contre-transfert
psychotiques. Elle a 6t6 battue en brdche, dds le d6part, par M. Klein et ses dldves et ult6rieurement
par d'autres cliniciens et chercheurs qui se sont attach6s au traitement des psychotiques, par
ixemple, H.S. Sullivan (1953), T. Szasz (1963), R. D. Laing (1971), O. Kernberg et al' (1972),H.
Searles (1977,1981), R. Langs (1988). En France, mentionnons P.-C. Racamier (1970, 1975, 1978,
lg92),R. Cahn (1991), Hochman (l97Ia,b), H. Sztulman (1983, 1979), parmi beaucoup d'autres.

L'exploration de la psych6 psychotique par des m6thodes psychanalytiques a mis en 6vidence des
m6canismes sp6cifiques de la psychose, certes 6tranges, voire insupportables, mais pour autant ni
incompr6h.rrribl.r, tti itt"o.tnunicables (c'est ce que nous verrons au chapitre IX). Le refus de
comprendre la psychose peut sans doute s'interpr6ter comme un autre refus plus intime : refuser la
pr6sence, ,r roi, d'un noyau archaique et psychotique. Il est alors bien ais6 d'oublier que l'animalitd
et la folie nous habitent tous, sous la forme de pulsions originaires ou partielles qui, pour Otre le plus
souvent d6sactiv6es, n'en sont pas moins pr6sentes, quiescentes, silencieuses.

Sur un autre plan, les cliniciens avertis connaissent bien les notions de < frange >>, de << vemis
n6vrotique ), qui viennent habiller, jusqu'd nous m6prendre dans un premier temps, certaines
structures psychotiques. Enfin il faut citer le concept d'A. Green (1990) de < mim6tisme > de la
psychose, qui serait d rapprocher analogiquement des < 6pid6mies > d'hyst6rie : il s'agit de l'effort
d'un sujet pour faire le fou dans une identification au psychotique qu'il est peut-€tre, mais alors il en
rajoute, ou qu'il n'est pas et dans ce cas il simule. On le voit, il existe, aux marches de la n6vrose et
de la psychose, parfois dans certains de leurs recoupements singuliers, une zone incertaine qui se
d6coupe progressivement et qui constitue I'espace 6tat-limite. Il m6rite plus que notre attention, car
chaqui jour plus nombreux sont les patients de cette sorte qui nous interpellent. Il s'agit de
comprendre, non seulement ces pathologies limites, mais encore et corr6lativement, de mieux
comprendre les formes contemporaines de la n6wose (inond6e d'anxiolltiques et d'antid6presseurs)
et de la psychose (dont ies manifestations sont taries par les neuroleptiques).
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GneprrRE V : TexrEs FREUDIENS : NEVRoSE, PsYcHosE
ET PERTE DE LA REALITE

R6sum6:
Prenant appui sur deux textes freudiens fondamentaux, les differences structurelles et

dynamiques entre ndwose et psychose sont examin6es : dans la n6vrose, au service du Surmoi et de
la r6a1it6, le Moi est entre en conIlit avec le Qa; tandis que dans la psychose, Qa et r6alit6 se
heurtent de front, le Moi devant alors se couper de la r6alit6 par le d6ni du r6e1 et la forclusion des
significations, puis cr6er une < n6or6alit6 > : le d6lire et les hallucinations. Ces differences dans les
m6canismes psychiques enffe n6wose et psychose entralnent la distinetion fondamentale que l'on
fait habituellement entre ces deux affections : maintien du contact avec la r6alit6 dans la n6wose et
perte de la r6alit6 dans la psychose. Cependant, la clinique est moins formelle et ce sont plutdt les
temps d'entr6e dans la maladie qui voient le contact avec la ftalite se modifier plutdt que la
structure: la difference initiale entre n6wose et psychose peut s'estomper au cours des
am6nagements ult6rieurs. N6wose et psychose vont donc se distinguer sur des signes plus pr6cis
que la simple perte ou non de la realit6 : la r6action dlarealite,la nature de I'angoisse, 1'€laboration
symbolique (qui ne peut Otre consid6r6e comme absente de la psychose).

Ce chapitre prendra appui sur les textes freudiens intitul6s : << N6vrose et psychose > (Freud,
1924a) et < Perte de la r6alitd dans la n6wose et la psychose > (Freud, 1924b) (textes regroup6s par
Laplanche et Pontalis dans << N6vrose, psychose et perversion > - Freud, 1988).

1. N6vrose et psychose

S. Freud (1923), dans son article intitul6 < Le Moi et le Qa >, depeint les multiples all,lgeances du
Moi, sa position interm6diaire entre le monde ext6rieur et le Qa et son empressement d faire, en
mQme temps, les volont6s de tous ses maitres. Dans son texte << N6vrose et psychose > (Freud,
1924a),1'auteur nous donne une formule simple concernant la diff6rence 6pig6n6tique entre n6vrose
et psychose :

. la n6wose serait le r6sultat d'un conflit entre le Moi (via Ie Surmoi) et le Qa ;
o la psychose serait le r6sultat d'un conflit entre le Qa (via le Moi) et la r6alit6.

A. La n6vrose

Le Moi Sar le biais de son instance du Surmoi, constitu6 par I'int6riorisation des exigences et
des interdits parentaux - Laplanche, Pontalis, 1967) :

- refuse d'accueillir une motion ou pouss6e pulsionnelle puissante issue du Qa ;
- refuse d'aider ir son effectuation motrice ;
- ou conteste l'objet qu'eile vise.

Puis, le Moi se protdge de la pulsion par le m6canisme du refoulement.
En retour, le Qa se r6volte contre son destin, il se fait repr6senter, sur une voie oir le Moi n'a

aucun pouvoir, par un substitut de la pulsion qui s'impose au Moi, par le d6tour d'une formation
de compromis : le symptdme, le rOve, le passage ir l'acte, ...
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Le Moi, lorsqu'il a recours au refoulement, suit en fin de compte les exigences de
associ6e, le Surmoi, qui procdde de son cdt6 des influences du monde ext6rieur r6el,
trouv6 dans le Surmoi le moyen de se faire repr6senter.

Ainsi, le Moi s'est rang6 du c6t6 de ces puissances de contr6le int6gr6es au
exigences < surmoiques > 6tant plus fortes que les revendications pulsionnelles du
repr6sente donc la puissance qui met en Guvre le refoulement contre la participation du

Au service du Surmoi et de la r6alit6. Ie Moi est entr6 en conflit avec le Qa.

La forclusion (Verwerfan$: Mdcanisme spdcifique qui serait d I'origine
consisterait en un rejet primordial d'un < signifiant > fondamental (par exemple
signifiant du complexe de castration) hors de l'univers symbolique du sujet.

Les signifiants forclos ne sont pas int€grds i l'inconscient du sujet et ils
l'int6rieur >>, mais dans la rdalit6 (hallucination, d6lire).

B. La psychose

Alors que dans la n6vrose le Moi possdde un alli6 de poids, le Surmoi, pour pouvoir g6rer le
conflit avec le Qa comme source d'exigences pulsionnelles pouvant s'opposer aux limites de la
realite, dans la psychose, Qa et r6alite se heurtent pratiquement de front. Le Moi, inond6 par les
motions pulsionnelles 6manant du Qa, est donc contraint de se couper de la r6alit6, essentiellement
sur un mode perceptif.

D6finitions ir partir de Laplanche et Pontalis (1967), Bergeret (1970b) et nous-m6mes :

Le d6ni de la r6alit6 (Verteugnung) z Mode de d6fense consistant en un refus par le sujet de reconnaitre
la rdalit6 d'une perception traumatisante, essentiellement celle de l'absence de p6nis chez \a femme' Ce
m6canisme est particulidrement invoqud par Freud pour rendre compte du fetichisme et des psychoses [on
peut y ajouter I'exhibitionnisme et les perversions sexuelles en g6n6ral, ainsi que les 6tats-limites].

Ainsi, selon le mode de pathologie le ddni portera :
- sur le sexe de la femme, avec le surinvestissement narcissique du phallus (qui peut prendre l'apparence

trompeuse du surinvestissement du sexe (ou du corps) f6minin (ou enfantin), mais en tant qu'otgane
< phallique >> - Devereux, 1983), dans la perversion ;

- au-dellr du g6nital, sur n'importe quel domaine de la r6alit6, m6me sur des objets humains, dans Ia
psychose ;

- sur les affects et les repr6sentations de I'autre, et en particulier du narcissisme de I'autre, dans l'6tat-
limite (la perversit6).

La n6gation ou d6n6g ation (Verneinung): Procddd par lequel le sujet, tout en formulant un de ses
ddsirs, pensdes, sentiments jusqu'ici refoul6, continue d s'en ddfendre en niant qu'il lui appartienne.

Ce proc6d6 est un moyen de prendre conscience du refoul6, mais de manidre seulement partielle :
l'admission du refoul6 est purement intellectuelle, sans auclme assise affective ou fantasmatique. La
(d6)n6gation est ainsi d la limite de la formation de compromis.

son instance
lesquels ont

Surmoi, ces
Qa;  le  Moi
Qa.

du fait psychotique; il
: le phallus en tant que

ne font pas retour < de

Normalement, le monde ext6rieur exerce sa domination sur le Moi de deux manidres: par les
perceptions actuelles et par le capital mn6sique des perceptions ant6rieures (le < monde
int6rieur >, la possession du Moi, les souvenirs). Ainsi, la r6alit6 apparait comme la somme des
perceptions actuelles et ant6rieures.
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Or dans la psychose :
- les perceptions actuelles sont refus6es, elles font I'objet d'un d6ni (retrait d'existence) ;
- les perceptions ant6rieures se voient refus6es leur signification, elles font l'objet d'une

forclusion (retrait de signification).

De ces m6canismes au fondement de la psychose r6sultent deux cons6quences
psychopathologiques :

1) la rupture entre le Moi et la r6alit6 ;
2) la creatton d'une < n6or6alit6 >>, c'est-d-dire d'un nouveau monde, d la fois inteme et

externe, r6sultat du d6ni de la r6alit6 elle-m€me et bAtie selon les d6sirs du Qa.

Pour Freud, le motif de la rupture entre Moi et r6alit6 provient du caractdre intol6rable du refus
pr6alable de la r6a1it6 de se plier aux exigences des d6sirs du Qa. Aussi, 1'6quivalent du refoulement
pour le Moi n6vros6 afin de se prot6ger des pulsions, sont-ils le d6ni et la forclusion comme moyens
de protection du Moi contre une r6alit6 insupportable : refuser son existence (d6ni) et refuser sa
signification < r6aliste > (forclusion).

2.La perte de la r6alit6 dans la n6vrose et la psychose

Ce texte de Freud (I924b) peut 6tre r6sum6 en neuf points :

1) Dans la n6vrose, le Moi, en situation d'all6geance par rapport d la r6alit6, refoule sans
difficult6 la plus grande partie de la motion pulsionnelle 6manant du Qa. Dans la psychose, au
contraire, le Moi se met au service du Qa et est contraint de se retirer de la r6alit6 (le Moi est envahi
par le Qa).

2) Ce m6canisme entraine la distinction fondamentale que l'on fait habituellement entre
n6wose et psychose :

- maintien du contact avec la rlaht1 dans la n6vrose ;
- perte de la r6alit6 dans la psychose.

3) Cependant, nous nous trouvons donc lir devant une apparente contradiction, car comme
le note S. Freud, on sait que dans toute n6wose, cliniquement, il y a un retrait, serait-il subtil, par
rapport d 1a r6alit6 ftout comme une part de r6alit6 subsiste dans la psychose].

4) Cette contradiction prend son origine dans la confusion entre le temps d'entr6e dans la
maladie et le temps de sa constitution ou am6nagement.

Dans le premier temps (entr6e dans la maladie), la diff6rence est nette : le Moi, au service de la
rdalit6, refoule la pulsion (c'est I'entr6e dans la n6vrose) ; ou bien, le Moi se coupe de la r6alit6
(c'est I'entr6e dans la psychose).

Dans le second temps (constitution-am6nagement de la maladie), la difference est moins nette :
la n6vrose est en fait le r6sultat, non du refoulement, mais de 1'6chec partiel du refoulement. En

38 1603 T



cela, nous observons une victoire (certes limit6e) du Qa. Il y a relAchement de la relation ir la r6alite
et trds pr6cis6ment sur son fragment qui a provoqud le refoulement.

Dans la psychose, se produit une r6action de compensation, d savoir la reconstruction
autocratique d'une n6or6alit6 (qui reldve la contradiction), conforme aux d6sirs du Qa et i sa
victoire quasi totale.

Ainsi, n6vrose et psychose se distinguent bien plus entre elles dans le premier temps d'entr6e
dans la maladie, que dans le second, qui voit la maladie, par am6nagement ou compensation, cr6er
une certaine similitude.

5) Dans la n6vrose, il y a ignorance ou indiff6rence par rapport h la rflalitfl, alors que dans
la psychose nous observons un d6ni et une reconstruction de la r6alit6. Le comportement
< normal >, pour Freud, serait celui qui r6unirait certains traits des deux r6actions : pas de d6ni de la
r6alit6 (fonctionnement n6vrotique), mais effort pour la modifier (fonctionnement psychotique). Il
s'agit dans ce cas d'un travail sur le monde ext6rieur (modifications alloplastiques) et non sur le
monde int6rieur (modifications autoplastiques, propre ir la psychose).

6) La nature de I'angoisse est dis lors clairement distingu6e : dans la n6vrose, le retour du
refoul6 s'effectue sous la forme de l'angoisse de castration (en rapport avec le complexe universel
de castration) ; dans la psychose, la pression de la r6alit6 se traduit par le primat d'une angoisse de
morcellement (menaces sur le Moi cliv6).

7) Freud revient sur I'analogie n6vrose-psychose quant d 1'6chec partiel des m6canismes
psychiques au cours du second temps d'am6nagement de la maladie.

8) Freud insiste ir nouveau sur la diff6rence : en effet, pour la n6wose, dans le second temps,
c'est l'6chec du refoulement qui est morbide, et quand le refoulement n'6choue pas, nous sommes
dans le cadre d'une vie psychique saine ; alors que pour la psychose, la maladie est cr66e dans la
morbidit6 du premier temps du retrait de la r6alit6, puisque par d6finition, ce retrait de la r6alit6 ne
peut conduire qu'ir un 6tat pathologique.

9) Freud s'interroge enfin sur la question de l'6tayage du sympt6me sur le monde
fantasmatique interne, jouant le r6le d'une r6serve ou d'un magasin, s6par6 du monde ext6rieur au
nom du principe de r6alit6.

Dans la n6vrose, nous assistons i une tentative pour remplacer la r6alit6 ind6sirable par une
rlahte plus conforne aux d6sirs, au moyen de la r6gression vers un passe r6el plus satisfaisant. Il
s'agit donc d'un ltayage sur un fragment de la r6alit6, autre que celui contre lequel le sujet se
d6fend. Ce passage se fait au travers du symbolique qui repr6sente un remaniement de larlalitl.

Dans la psychose, au contraire, il y a cr6ation d'un monde ext6rieur fantasmatique qui vient se
mettre d la place de la r6alit6 ext6rieure. Il n'y a point ld d'6tayage, mais S. Freud ne dit pas non plus
qu'il n'y a pas de symbolique. Ainsi, la question de la place du symbolique dans la psychose reste
ouverte.
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Remarques :

Les modifications int6rieures dans Ia n6vrose : on ne peut r6duire toute ndwose d f id6a1 d'une
capacitd aux seules modifications de la rdalit6 ext6rieure. Les m6canismes de d6fense les plus courants, ceux
du coping et de restructuration des cognitions (Bandura, 1980 ; Festinger, 1957), repr6sentent des strat6gies
de modification des repr6sentations internes qui peuvent parfois n'avoir rien d envier aux d6lires
psychotiques les mieux constituds (que I'on songe au < poids > psychique de certaines id6ologies religieuses
ou politiques, aux m6canismes mentaux de < vision du monde >> qui sous-tendent le racisme...)'

La perte de la relation symbolique dans la psychose : dans la th6orie de J. Lacan (1957,1966)' l'6chec
du refoulement originaire entraine la forclusion ou rejet du symbolique et sa rdapparition ult6rieure dans le
r6el, au moment oir le sujet sera confront6 au d6sir de l'Autre dans une relation symbolique. Cette perte de la
relation symbolique propre d la psychose ne signifie pas une absence du symbolique dans la psychose, mais
plus exactement, que le symbolique y est considdr6 et utilis6 comme une part du r6el' Si les psychotiques se
trouvaient dans cette situation de m6connaissance du symbolique, ils n'auraient pas si peur des mots et de
leur charge symbolique et ne ddploieraient pas un effort si tenace, n6cessaire et vital pour etrx, pour les vider
de leur sens. Par contre, tout un champ de recherches est ouvert sur le traitement que le psychotique inflige
au symbole. Pour ce qui concerne la position de certaines 6co1es lacaniennes, le malentendu vient sans doute
de ce qu'elles 6lisent cornme paradigme de la psychose la paranoia, alors que les post-freudiens se r6fdrent
plus volontiers au groupe autisme et schizophr6nie.

40 1603 T



GnnprrRE Vl : Ct-rtttouE DES ETATs-LrMrrES

R6sum6:
La clinique des ,6tats-limites est ici examinde sous I'angle de : l'angoisse (comme angoisse

d'abandon, toujours pr6sente) ; le mouvement d6pressif (qui est central, essentiel, I'absence de
culpabilit6, mais la pr6sence de la d6ception et d'un sentiment de vacuit6); les manifestations
pseudo-ndwotiques (conversions pszudo-hystdriques, id6es obs6dantes, phobies multiples et
erratiques); les manifestations pseudo-psychotiques (pseudo-confusion, 6bauches de d6lire) ; les
manifestations pseudo-psychopathiques (anaclitisme et intol6rance e la frustration, avec
satisfactions r6gressives, sous des aspects impulsifs et anti-sociaux).

Les patients 6tats-limites pr6sentent des tableaux intriquant de manidre diverse une
syrnptomatologie 1i6e d l'angoisse d'abandon, des traits cliniques illustrant la lignde d6pressive
centrale et des manifestations d'allure pseudo-n6vrotique, pseudo-psychotique et pseudo-
psychopathique. Nous allons examiner chacun de ces cinq points.

1) L'angoisse

- Elle est constante, labile, polymorphe ;
- elle traduit une incapacit6 ir mentaliser un trop plein 6nerg6tique que la pulsion amdne au

seuil du systdme Pr6conscient-Conscient et s'accompagne souvent d'un besoin de d6charge ;
- elle ne s'inscrit pas dans la peur du morcellement ou de l'6clatement et pas davantage dans la

s6rie 6chec-culpabilit6-punition, mais elle est une angoisse d'abandon, d'6loignement de l'objet
(plus encore que sa perte) ;

- elle s'accompagne d'autres formations symptomatiques qui ne semblent pas la limiter, les
op6rations d6fensives et les formations de compromis se trouvant toujours d6bord6es.

2) Le mouvement d6pressif

- La d6pression repr6sente l'6l6ment central du fonctionnement de ces patients, sous la forme
d'une d6pression essentielle, avec sa triple expression mentale, corporelle et comportementale ;

- cette d6pression est marqu6e par :
o la labilit6 (son intensit6 peut varier d'un instant d l'autre, par i'utilisation de m6canismes

maniaques),
o la raret6 ou absence d'inhibition,
o l'absence de culpabilit6,
o le sentiment de d6ception (alors que le n6wos6 est marqu6 par des sentiments de

culpabilit6 et le psychotique m6lancolique par la honte) ;
- une impression de vacuit6, d'ennui, de lassitude ;
- on ne peut rep6rer : ni une perte d'objet au d6clenchement de la d6pression, ni l'6laboration

d'un mouvement d6pressif.
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3) Les manifestations pseudo-n6vrotiques

Les 6tats-limites empruntent aux trois n6vroses symptomatiques : hyst6rie, obsession et phobie.

Emprunts de la symptomatologie hyst6rique

Les ph6nomines de conversion se r6vdlent atlpiques, multiples et s6vdres, mais en m6me
temps : ils sont facilement r6solutifs, pr6sentent un aspect manipulatoire dans une dimension
beaucoup plus agressive qu'6rotique (ir la diff6rence de ce que I'on peut observer dans la v6ritable
hyst6rie oir il s'agit de s6duire l'autre).

Ces conversions pseudo-hyst6riques donnent aux soignants des sentiments de fausset6, de
mensonge, de tromperie, de sursimulation consciente, qui favorisent les contre-attitudes de type
mise ir distance par le rejet. Cela se produit d'autant plus ais6ment que 1'6volution rapidement
r6solutive de ces conversions, sans th6rapeutique particulidre, mais aussi la fr6quence et la brutalit6
des rechutes face ir la moindre frustration, suscitent chez le personnel soignant des r6actions
pr6conscientes ou conscientes, de groupe, en d6faveur du patient limite (d la diff6rence, d nouveau,
de I'hyst6rique qui donne plut6t le d6sir de la (le) r6parer).

Emprunts de la symptomatologie obsessionnelle

Les id6es obs6dantes font l'objet de rationalisations intenses, mais sans lutte contre ces id6es,
sans aucune critique des actes ou pens6es illogiques.

La fluidit6, la labilit6, les variations qualitatives et quantitatives d6finissent cette clinique de
I'obsession etat-limite.

Emprunts de la symptomatologie phobique

Les phobies chez l'6tat-limite sont multiples, elles ne se fixent pas, sont erratiques, aussi
intenses que fugitives. Elles sont aussi significatives en ce qu'elles touchent au corps supposd
malade (nosophobie, canc6rophobie, sidaphobie) et d l'image du patient (6reutophobie, peur du
regard ou de l'6coute de l'autre). L'ensemble de ces phobies s'inscrit dans une 6conomie de
rationalisation, de malveillance et souvent avec une note interpr6tative'

4) Les manifestations pseudo-psychotiques

- Il peut apparaitre des
temporels et spatiaux ;

- des 6bauches d6lirantes
- ou des syst6matisations

6tats de type pseudo-confusionnel, avec dissolution des repdres

flottantes et mal syst6matis6es ;
atypiques, qui disparaissent comme elles sont venues.

42 1603 T



5) Les manifestations pseudo-psychopatiques

Elles sont domin6es par : la d6pendance anaclitique et I'incapacit6 ir tol6rer la frustration.
Ces patients recourent d des satisfactions primitives orales, rdgtessives, excessives et

transgtessives (consommations d'alcool, de m6dicaments psychotropes, de drogues).
Ils se manifestent par des comportements impulsifs et antisociaux (en particulier dans le

domaine sexuel) r6versibles et r6p6titifs, car ils sont incapables d'inlegrer leurs mouvements
psychiques, d'6laborer ce qui se passe en eux et d'en faire quelque chose. Ils sont donc conduits ir la
mise en acte et au passage i l'acte (acting out), qui tout ir la fois facilitent la d6charge, siddrent la
pens6e et donnent aux 6quipes soignantes le sentiment d'6tre manipul6es et agress6es.
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CHnprrne Vll : Les rRots LIcNEES : ETUDES
COMPARATIVES GEN ETIQUE ET STRUCTU RALE

R6sum6:
Les principales caract6ristiques des trois lign€es (structures n6wotique et psychotique et

organisation 6tat-timite) sont pr6sent6es en ce qui concerne le fonctionnement psychique, la natwe
du conflit psychique et de I'angoisse, les m6canismes de d6fense pr6pond6rants, la fixation
libid.inale, la relation d'objet, la place des processus primaires et secondaires.

Puis, les trois lign6es sont aborddes plus en d6tails : 1) lign6e psychotique : au point de vue
g6nftique (l'indifferenciation somato-psychique, les frustrations pr6coces, la pr6-organisation du
Moi psychotique, le pseudo-silence de la p6riode de latence, le remaniement contemporain de la
pouss6e pubertaire), au point de we structural (la ddfaillance du narcissisme primaire, la
personnalit6 de la mdre, la personnalit6 du pEre, la relation fusionnelle i la mere, la relation d'objet
spdcifique, la sp6cifrcit6 topique, la nafure de I'angoisse, celle du conflit, le d61ire, le principe de
fonctionnement psychique, les m6canismes de d6fense, 1'ait6ration paradigmatique du langage) ; 2)
lign6e n6wotique : au point de vue g6n6tique (l'indifferenciation somato-psychique, l'6volution pr6-
cdipienne, la pre-organisation du Moi n6wotique, la pdriode de latence, les remaniements de
I'adolescence), au point de vue sffuctural (le primat du g6nital, le conflit MoilQa, I'angoisse de
castration, la relation d'objet gdnitale, la prepond6rance du refoulement, Ie primat du principe de
r6aht6,1a prdvalence des processus secondaires, les formations de compromis, la triangulation,
1'alt6ration syntagmatique du langage); 3) lignee 6tat-limite: au point de vtre g6n6tique
(l'indifferenciation somato-psychique, 1'dvolution pr6-edipienne, le traumatisme psychique
d6sorganisateur pr6coce, la pseudo-latence, le traumatisme psychique d6sorganisateur tardif, les pr6-
am6nagements post-traumatiques, 1es am6nagements caract6riels pervers), au point de vue structural
(l'6conomie g6n6rale, l'affect d6pressif la relation d'objet anaclitique, le champ relationnel, les
m6canismes de d6fense).

Dans ce chapitre, qui prend essentiellement appui sur I'ceuwe de J. Bergeret (1974)1, seules les
lign6es psychotique et n6vrotique sont consid6r6es comme << structure >>, c'est-i-dire colnme
caract6ris6es par la fixit6, la stabilit6, 1'originalit6 du tableau et la forte coh6sion inteme.

A la difference, les 6tats-limites seront mieux d6signes par le terme < d'organisation >, entendu
comme un systdme (ou un ensemble de sous-systdmes) oscillant et pendulaire, bord6 par les deux
structures psychotique et n6wotique et pouvant, i l'occasion, les recouper partiellement. On peut
synth6tiser les caract6ristiques principales des trois lign6es, lesquelles consistent en deux structures
et une organisation, de la fagon suivante :

A. Structure psychotique :
o le fonctionnement psychique s'6tablit autour de points de fixations-r6gressions

archaiques ;
o le conflit se situe entre le Qa (via le Moi) etlareabte;
o l'ansoisse de morcellement :

1 Ce chapitre doit en effet toute sa substance aux travaux, dlaborations et publications de J. Bergeret, que nous
remercions pour ses d6couvertes psychopathologiques essentielles. Il n'est, par ailleurs, pas rmpossible que quelques
< cryptomn6sies > se soient infiltr6es dans le texte, d mon hsu. En ce cas, nous le prions de nous excuser et de n'y voir
que le reflet de la force des enseignements que nous avons regus de lui.
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. un d6ni portant sur I'existence de la realrte et une forclusion portant sur sa signification,
ainsi qu'un clivage du Moi ;

. la dominance de la libido narcissique primaire ;

. une relation d'objet fusionnelle ;
o la pr6dominance des processus primaires de la pens6e, avec leur caractdre imp6rieux,

imm6diat, automatique, sous 1'emprise du principe de plaisir.

B. Structure n6vrotique :
o l'6l6ment immuable est l'organisation du Moi autour du primat du g6nital et du complexe

d'(Edipe ;
. le conflit se situe entre le Moi (via le Surmoi) et les pulsions 6manant du Qa ;
o l'angoisse de castration ;
. le refoulement des repr6sentations pulsionnelles domine les autres d6fenses, I'int6grit6 du

Moi 6tant maintenue ;
. I'implication de la libido objectale ;
. une relation d'objet g6nitale ;
o la pr6dominance des processus secondaires de la pens6e, avec leurs fonctions 6laboratrice

et de compromis qui respectent le principe de r6a1it6.

C. Organisation 6tat-limite :
o les points de fixation-r6gression ont pu d6passer l'archaisme oral et anal, sans toutefois

atteindre l'(Edipe ;
o le conflit s'organise entre I'Id6al du Moi et le Qa (via le Moi) et la r6alit6 ;
o I'angoisse de perte d'objet ;
o le clivage des objets et la forclusion des significations de la r6alit6 sont pr6sents, ainsi que

la d6formation du Moi (par le recours au refoulement) ;
o la pathologie porte sur le narcissisme secondairel ;
o une relation d'objet anaclitique ;
o processus primaires et secondaires, principes de plaisir et de r6ahte, s'entrem0lent en des

proportions et selon des figures variables, rendant compte de la complexit6 et de la
labilit6 de cette oreanisation.

Nous allons maintenant aborder plus pr6cis6ment les trois lign6es en examinant pour chacune les
points de vue g6n6tique et structural.

I Le narcissime primaire d6signe un 6tat pr6coce oi l'enfant investit toute sa libido sur lui-mOme. Le narcissisme
secondaire d6signe un retournement sur le Moi de la libido, retir6e de ses investissements objectaux (Laplanche,
Pontalis. 1967).
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Lign6e psychotique

l. Point de vue g6n6tique

On distingue habituellement cinq stades pour la lign6e psychotique: l'indiff6renciation somato-
psychique, les frustrations pr6coces, la pr6-organisation du Moi psychotique, le pseudo-silence de la
p6riode de latence et le remaniement contemporain de la pouss6e pubertaire. Voyons en d6tail ces
cinq dtapes.

a) L'indiff6renciation somato-psychique :
C'est elle qui rdgne au depart du d6veloppement 6pig6n6tique commun aux trois lign6es.

b) Les frustrations pr6coces :
Ces frustrations proviennent (habituellement) du p6le maternel (sur fond psychotique de la

mdre, etlou des difficult6s d entrer en relation avec I'enfant), elles sont g6n6ratrices de ruptures du
d6veloppement, apparentes ou non.

c) Pr6-organisation du Moi psychotique :
Cette pr6-organisation se fait d partir des frustrations archaiques, soit d'emb16e (en cas de

fixation imm6diate), soit ult6rieurement en cas de r6gression secondaire. Cependant, cette pr6-
organisation du Moi psychotique se fait toujours avant la fin du premier sous-stade anal (phase
de la r6jection anale).

Cette pr6-organisation du Moi psychotique peut se mettre en place, soit au cours de la phase
orale, soit dans la premidre partie de la phase anale, s6par6e de la seconde par la << divided line >>
(Abraham, 1925). Selon cette conception, cette ligne de division qui s6pare le premier stade anal
(r6jection et destruction) du second (retention et contr6le), permet de distinguer les fixations-
r6gressions psychotiques (en degd de la divided line) des fixations-r6gressions n6vrotiques (au-deld
dela divided line).

d) Pseudo-silence de la p6riode de latence :
Durant cette p6riode se produisent certains mouvements, remaniements psychiques, dont

t6moignent, par exemple, les dysharmonies dvolutives (qui 6voquent d6jd les patients limites).

e) Remaniement contemporain de la pouss6e pubertaire :
Au moment de la pubert6, se pr6sente une nouvelle donne. Un nouvel agencement est possible et

tout peut Otre remis en question (ce qui l6gitime I'int6r0t du travail avec les adolescents).
L'alternative suivante se presente :

- dans le premier cas, le plus rare, il existe une petite chance de voir le sujet quitter sa lign6e
psychotique pour aller se fixer dans un Moi n6vrotique organis6, qui d6bouche alors sur des
structures n6vrotiques, d6compens6es ou non. Cet infl6chissement est peu courant, 6ventuellement
r6alisable fiamais fortuiD, i partir d'un travail psychoth6rapeutique (g6n6ralement
psychanalytique) intelligent, approfondi et humain, quoique sans garantie de succds ;

- dans tous les autres cas, un Moi pr6-organis6 psychotiquement va tout simplement poursuivre
son 6volution au sein de cette lign6e dans laquelle il est d6ji suffisamment engag6. Il s'organisera
ensuite, de fagon d6finitive, sous forme de structure psychotique v6ritable et stable, pour aboutir au
Moi psychotique organis6 stable (qui ne deviendra pathologique que si la structure d6compense).
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Si cette d6compensation survient (d la suite d'un accident externe ou interne), le systdme se
fracture, les lignes de fractur e 6tant d6finies par les niveaux de fixation et de r6gression
pr6alablement 6tablis (cf. la belle m6taphore du cristal bris6 dans Freud, 1932).

D6finitions (d'apris Laplanche, Pontalis, 1967) z

La fixation : c'est un mode d'inscription de certains contenus repr6sentatifs (exp6riences, images,
reprdsentations, fantasmes) qui persistent dans 1'Inconscient de fagon inalt6r6e et auxquels la pulsion reste
reli6e.

La fixation a pour cause : une prddisposition constitutionnelle, un traumatisme, une carence, ou au
contraire, un excds d'apports affectifs.

L'effet d'une fixation est d'empdcher le passage d'un stade psycho-sexuel au suivant, de ddfinir le
pathologique comme un anachronisme et de reproduire par la suite ce type d'attachement organis6 selon la
structure caractdristique de l'un des stades 6volutifs.

La r6gression: c'est un processus psychique comportant un sens de parcours et de ddveloppement et
qui d6signe un retour en sens inverse, d partir d'un point d6jd atteint, jusqu'd un point antdrieur.

Il convient de distinguer la r6gression aux points de vue : topique, temporel et formel.
-topique : r6gression telle qu'on l'observe dans le r6ve et 1'hallucination. La rdgression s'opdre le

long d'une succession de systdmes psychiques que l'excitation parcourt normalement suivant un sens donne.
Ainsi, dans la premidre topique, I'excitation parcourt normalement 1e chemin : de I'Inconscient au
Pr{conscient, du Pr6conscient au systdme Perception-Conscience et de ce systdme d la r6alit6. Si le systdme
s'inverse (par exemple, dans la rOve, l'hallucination, I'obsession), il y a 6branlement des systdmes
psychiques dans un sens rdgressif. C'est le cas de la surestimation de la pensde chez 1'obs6d6, oir il y a
rdgression de 1'acte dL la pensde ;

- temporel : la rdgression suppose tlne succession 6pig6n6tique et ddsigne le retour du sujet d des
6tapes d6pass6es de son ddveloppement, autrement dit, le sujet revient d un stade d6jd franchi. Ld sont
interrogds les stades libidinaux dans leur succession, les diff6rents modes de relation d'objet, les
identifications successives ;

- formel : la rdgression d6signe alors le passage d des modes d'expression ou de comportement d'un
niveau inf6rieur d ceux acquis pr€c6demment, du point de vue de la complexit6, la coh6rence structurale, la
diff{renciation (on retrouve ld, dans la pensde de Freud, l'hdritage de J.H. Jackson (1884), repris plus tard
par P. Janet (1929) et H. Ey Q97Q dans I'organo-dynamisme).

Ces trois formes de r6gression, d leur fondement, n'en forment qu'une et, dans la plupart des cas, elles se
rejoignent car ce qui est plus ancien dans le temps, est 6galement primitif dans la forme et se situe dans la
topique psychique au plus prds de I'extr6mitd perception.

A partir d'un tel moddle il devient possible de classer les grandes lign6es psychopathologiques en
fonction du niveau de fixation-rdgtession :

- schizophr6nie : fixation-rdgtession au premier sous'stade oral ;
- psychose maniaco-d6pressive3 : fixation-rdgtession au deuxidme sous-stade oral ;
- psychose paranoiaque : fixation-r€gression au premier sous-stade anal ;
- obsessions : fixation-r6gression au deuxidme sous-stade oral ;
- structures hyst6ro-phobiques : fixation-r6gression au stade phallique.

' Soit sous sa forme bi-polaire, melancolique et maniaque, soit sous sa forme ruripolaire, m6lancolique oz maniaque.
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2. Point de vue structural

Le point de vue structural peut Otre d6compos6 en douze 6l6ments : la d6faillance du narcissisme
primaire, la personnalit6 de la mdre, celle du pdre, la relation fusionnelle ir la mdre, la relation
d'objet sp6cifique, la sp6cificit6 topique, la nature de l'angoisse, la nature du conflit, le d6lire, le
principe de fonctionnement psychique, les m6canismes de d6fense, I'alt6ration paradigmatique du
langage.

a)La d6faillance du narcissisme primaire:
Elle exprime le fait que des sa naissance (parfois avant), I'enfant ne peut Otre consid6r6 par sa

mdre comme un obiet distinct d'elle-mOme et autonome. unique et sexu6. c'est-d-dire comme un
sujet ;

b) La personnalit6 de la mire :
Elle se r6vdle incompldte. La mdre ne peut concevoir la s6paration de cette partie d'elle (le fcetus,

puis le b6b6), ni physiquement, ni psychiquement ;

c) La personnalit6 du pire :
La personnalit6 du pdre (choisi par la mdre) t6moigne d'une forme de compiicit6, ou au moins

d'un effacement, par rapport i la symbiose mdre-enfant. Au pire, le pdre peut €tre << absent >>
physiquement et psychiquement (ce niveau d'analyse au niveau du couple parental ne doit pas faire
oublier les aspects transg6n6rationnels de la psychose, notamment le r6le de la grand-mdre
maternelle);

d) La relation fusionnelle ir la mire :
Ce tlpe de relation symbiotique (plus ou moins fusionnel selon les vari6t6s de psychose)

deviendra le prototlpe des relations que le sujet sera capable d'instaurer ult6rieurement tout au long
de sa vie :

e) La relation d'objet sp6cifique :
Dans ce cas, la relation d'objet ne peut atteindre ni le stade g6nital, ni m6me le stade anaclitique

(caract6ristique des 6tats-limites), elle n'est pas non plus triangularis6e (le complexe edipien n'est
pas atteint, encore moins r6solu, il fonde I'individualit6 du sujet, lorsque le tiers-pdre s6pare la
dyade mdre-enfant, par son d6sir envers la mdre et le d6sir r6ciproque de la mdre envers lui, ce qui
r6alise la triangulation cedipienne). Si parfois des 6l6ments edipiens apparaissent chez le
psychotique, ils ne sont pas organisateurs, le psychotique vivant dans i'aporie infinie de la fusion
(donc se perdre dans I'autre) pour pouvoir exister ;

f) La sp6cificit6 topique :
Le Surmoi (post-cedipien) n'est pas form6 et sa pr6-foffne a 6t6 proprement 6ject6e de la psychd

(certains auteurs - S. Ferenczi (1916), M. Klein (1933), R. Spitz (1958) - considdrent la possibilit6
d'un Surmoi dit < archaique > (donc pr6coce, pr6-cedipien), qui reldve des mesures de contrdle et
d'emprise maternels et qui prend g6n6ralement une figure sadique) ;
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Le Moi est faible, fragile, dissoci6, fractur6, cliv6, que ce morcellement soit apparent, ou bien
que les fragments, s'il n'y a pas eu encore d6compensation, demeurent pr6cairement coll6s entre eux
(tant que le cristal tient...) ;

Le Qa envahit le Moi de toutes ses 6mergences pulsionnelles ;

g)La nature de I 'angoisse:
Il ne s'agit ni d'une angoisse de castration (comme dans la n6vrose), ni d'abandon (comme dans

l'6taflimite), mais d'une angoisse de morcellement etlou de mort ;

h) La nature du conflit :
Il s'agit du conflit qui oppose le Qa et ses besoins pulsionnels 6l6mentaires, qui traversent un

Moi poreux ou morcel6 , et la r6alit6 ; Surmoi et Id6al du Moi etant << hors jeu > ;
i) Le d6lire :

Lareahte fait I'objet d'un d6ni, qui est suivi en compensation par la cr6ation d'une n6or6alit6
d6lirante. Le d61ire est une construction d6r6elle, dont la fonction est de maintenir un lien avec le
r6el en donnant au sujet psychotique une interpr6tation tampon, une sorte d'appr6tage de la r6alite
pouvant la lui rendre suffisamment supportable.

Ce sympt6me secondaire fait I'objet de soins (chimioth6rapie, voire sismoth6rapie), qui visent ir
le r6duire. Cependant, cette construction a pour fonction de maintenir un ( commerce >> avec la
rlahte et une r6gulation interne, et i vouloir la d6truire ir tout prix on risque de conduire le sujet ir
perdre le peu de sens (m€me falsifi6) de la r6alit6 qu'il avait (le risque de d6compensation plus
profonde, ou de passage dl'acte auto ou hetero-agressifs sont aussi ir craindre) ;

D6finitions (d'apris Laplanche, Pontalis, 1967) z

La projection : dans son sens proprement psychanalytique, c'est 1'op6rafion par laquelle le sujet expulse
de soi et localise dans I'autre, personne ou chose, des qualit6s, des sentiments, des d6sirs, voire des objets,
qu'il mdconnait ou refuse en lui. Il s'agit li d'une ddfense d'origine trds archarque et qu'on retrouve d
I'ceuwe particulidrement dans la paranoia, mais aussi dans des modes de pensde ( nonnaux > comme la
superstition.

Le clivage : ce concept, issu des recherches psychiatriques et psychanalytiques de la fin du XD(e sidcle,
pointe le fait que l'homme, sous un aspect ou sous un aufre, est parfois conduit d se diviser d'avec lui-m€me
(comme l'ont montrd les travaux portant sur I'hystdrie et l'h1'pnose, le d6doublement de personnalit6, la
doubie conscience, les phdnomdnes de dissociation psychologique).

ClrtezI. Breuer et S. Freud (1895), les expressions de < clivage de la conscience D, < clivage du contenu
de la conscience >>, < clivage psychique >ro sont d la base du concept naissant d'Inconscient. Le concept de
clivage (Spaltung) a 6td utilisd par E. Bleuler en 1910, pour expliquer le sympt6me fondamental des
schizophrdnies (hlpothdse du clivage du psychisme en groupes associatifs distincts et regroup€s
secondairement, que P. Janet (1889) a aussi soutenue). S. Freud restera trds critique envers ces conceptions
et reprendra le concept de clivage dans une toute autre perspective.

Dans le cadre d'une rdflexion sur les psychoses et le f6tichisme, Freud (I927a, 1938, 1940) cr6e et
d6veloppe le concept toujours actuel de clivage du Moi. Dans ces pathologies, les relations entre 1e Moi et
la rlalite sont altdr6es : une partie de la r6alitd est ni€e. Ainsi, le clivage s'impose conrme un mo{e
compl6mentaire de fonctionnement. En ce sens, le clivage n'est pas d proprement parler un m6canisme de
ddfense, mais un m6canisme int6grateur permettant de faire coexister deux mdcanismes de ddfense associds :
le d6ni (processus primaire) portant sur la r6a1it6 et le refoulement (processus secondaire) portant sur la
pulsion (le clivage porte bien ici sur une instance - le Moi - il est dit infrasyst6mique, ir la diff6rence du
clivage intersyst6mique, comrne entre le Moi et le Qa).
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Le clivage a aussi 6t6 formalis6 par M. Klein (1921 , 1952) en tant que d6fense la plus primitive contre
I'angoisse : l'objet, vis6 par les pulsions 6rotiques et destructives est scindd en < bon >> et << mauvais >>
objets. Cette attribution est fonction d la fois du caractdre gratifiant ou frustrant de l'objet, mais aussi du fait
de la projection sur lui des pulsions du sujet (pulsions de vie - libidinales - ou de mort- destructrices). Le
clivage de l'objet s'accornpagne d'un clivage corr6latif du moi en << bon >> et << mauvais >> Moi, le Moi 6tant,
pour 1'6cole kleinienne, essentiellement constitu6 de f introjection des objets. Dds lors, ces objets, << bons >>
ou << mauvais >, auront des destins ind6pendants (en fonction des mdcanismes de projection et
d'introjection auxquels ils seront soumis) et diff6rents (selon qu'il s'agit d'objets partiels - sein, p6nis -
correspondant d la position schizoide, ou d'objets totaux - la mdre - corespondant d la position ddpressive).
Pour M. Klein, le clivage du Moi n'intervient que secondairement d f introjection de ces < bons >> et
<< mauvais > objets.

j) Le principe de fonctionnement psychique :
La psychose est sous le primat du principe de plaisir avec l'6mergence des processus

primaires de la pens6e. Ceux-ci caract6risent l'Inconscient et conespondent A une 6nergie libre qui
circule sans entrave d'une repr6sentation i une autre, selon les m6canismes de condensation et de
d6placement. Cette 6nergie tend d investir les repr6sentations attachees aux exp6riences de
satisfaction constitutives du d6sir : c'est I'hallucination primitive. Alors que dans les processus
secondaires, l'6nergie est d'abord li6e avant de s'6couler de fagon contr6l6e. Les repr6sentations
sont investies de fagon plus stable, la satisfaction ajoum6e, permettant des exp6riences mentales qui
mettent d l'6preuve les diff6rentes voies de satisfaction possibles. Ce recul du plaisir par rapport d la
rcalit|, cet espace de mentalisation que nous voyons devant nous ir statu nascendi, correspondent dl
I'emergence de la pens6e, qui dorurera ainsi la possibilit6, plus tard, de la libert6 face aux pulsions.
Mais nous sommes li bien loin de la psychose...

k) Les m6canismes de d6fense :
Les principaux m6canismes de d6fense de la psychose sont : le d6ni, la forclusion, la projection

et le clivage (la d6finition des deux premiers a dljd 6t6 donn6e, voici celle des deux demiers
m6canismes);

l) L'alt6ration paradigmatique du langage :
Dans la psychose le langage est alt6r6 dans sa fonction symbolique paradigmatique par confusion

des signifiants d'une m€me lign6e paradigmatique (au plan synchronique), les mots 6tant
transform6s en choses que l'on peut substituer, relier, utiliser comme de v6ritables objets mat6riels.

Rappel i propos des deux axes d'organisation de la langue (R. Jakobson, 1963, 1973) :

axe
paradigmatique

mon
le
son
un

pere
frdre
cheval

La langue s'organise selon deux axes: l'axe syntagmatique sur lequel la phrase est construite comme
organisation des mots (signes) les uns par rapport aux autres (par exemple, la phrase : mon pdre est parti);
et l'axe paradigmatique sur lequel sont placdes les possibles substitutions entre signes (par exemple, au
mot pdre, peuvent €tre substituds les motsy'bre, cheval ...), afin de marquer les changements de contexte, ou
les mdtaphores, auxquels l'6nonc6 fait r6f6rence'
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Lign6e n6vrotique

1. Point de vue g6n6tique

Cinq stades sont distingues pour la lign6e n6vrotique du point de vue g6n6tique:
f indiff6renciation somato-psychique, l'6volution pr6-cedipienne, la pr6-organisation du Moi
n6vrotique, la p6riode de latence et les remaniements de l'adolescence.

a) L'indiff6renciation somato-psychique :
C'est elle qui regne au d6part du d6veloppement 6pigdn6tique commun aux trois lign6es ;

c) L'6volution pr6-adipienne :
Dans la lign6e n6vrotique on ne note pas de fixation pr6g6nitale importante et l'6volution est

banale jusqu'au conflit edipien;

c) La pr6-organisation du Moi n6vrotique :
Cette pr6-organisation se fait sous le primat de l'6conomie g6nitale, avec accession d la

triangulation au moment de l'(Edipe ;

d) La p6riode de latence :
On ne note pas de grande modification structurelle pendant la p6riode de latence, m€me si des

manifestations cliniques peuvent apparaitre, persister ou se modifier ;

e) Les remaniements de I'adolescence :
Ces remaniements de l'adolescence se pr6sentent sous deux formes :
Dans le premier cas, si les conflits internes etlou extemes sont trds intenses, un Moi

pr6alablement fragilis6 peut se d6t6riorer davantage et r6gresser vers des types de fonctionnement
et des systdmes relationnels et d6fensifs plus archaiques, donc muter vers une 6conomie
psychotique (passage d'un conflit Moi/Qa vers un conflit Qa/r6alit6). La simple 6conomie des
pulsions d l'aide du Surmoi se trouve d6pass6e vers une mise en question trds s6rieuse de la r6alit6.

Quand cela survient, le sujet se retrouve avec un Moi psychotique structur6 qui pourra
d6compenser selon les modes classiques de la psychose: m6lancolie ou paranoia, mais jamais
schizophr6nique, car les points de fixation les plus archaiques n'ont pas 6t6 inscrits. Cette mutation
structurelle de la lign6e n6vrotique i la lign6e psychotique est malheureusement plus fr6quente que
l'inverse. Une intervention psychoth6rapeutique (gen6ralement psychanalytique) est 6videmment
essentielle pour tenter de la pr6venir.

Remarque:
Cependant, cette description assez < id6ale >> du devenir adolescent ne doit pas faire oublier que nous

nous trouvons face i une pdriode charnidre de l'6tre humain. Les remaniements d'abord physiologiques et
corporels 1i6s i la pubert6, ceux concomitants aux plans familial et social, reprdsentent des facteurs de
d6stabilisation importants, m€me pour une personnalitd bien constitu6e. Aussi, assistons-nous typiquement d
l'adolescence i I'apparition de tableaux faits de bizarreries, de rOveries qui flirtent avec le ddlire et autres
dysfonctionnements comportementaux et affectifs parfois bruyants, qui peuvent aller jusqu'aux crises d
caractdre psychotique lorsque, par exemple, les pressions de l'entourage proche prennent un tour
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insupportable (P. van Meerbeeck, 1988). Oublier le poids de cette mutation-r6volution (parfois
catashophe !) somato-familio-sociale au profit d'un dtiquetage en < psychotique > peut avoir des
cons6quences dramatiques pour I'avenir du jeune ainsi stigmatisd. Cette sorte d'induction psychotisante
n'est pas ( que > iatrogdne, mais implique tous ceux que cela arrange (famille, intervenants sociaux) et qui
prdfdrent crier au < fou >>plut6t qu'assumer leur propre d6stabilisation face ir 1'adolescent.

Dans le deuxiime cas, le plus souvent le Moi pr6organis6 sur un mode n6vrotique s'organise
d6finitivement sur ce mode et aboutit i une structure n6vrotique qui pourra d6compenser (ou non)
sous les modes classiques de la n6vrose : obsessionnelle, hyst6rie de conversion, hyst6rie
d'angoisse (phobie).

2. Point de vue structural

Le point de vue structural peut 6tre d6compos6 en dix 6l6ments : le primat du g6nital, le conflit
Moi/Qa, l'angoisse de castration, la relation d'objet g6nitale, la pr6pond6rance du refoulement, le
primat du principe de r6alit6, la pr6valence des processus secondaires, les formations de compromis,
la triangulation, l' alt6ration syntagmatique du langage.

a) Le primat du g6nital :
L'organisation de la personnalit6 sous le primat du g6nital, dans la lign6e n6wotique, signifie

qu'il n'y a pas de v6ritables points de fixation-r6gression aux niveaux pr6g6nitaux du
developpement psycho-sexuel et, qu'en d'autres termes, tous les stades de ce d6veloppement (stades
anal, oral, phallique) ont 6t6 franchis avec succds, jusqu'd l'6tape adipienne qui conduit au g6nital ;

b) Le conflit Moi/Qa :
Le conflit psychique de la lign6e n6vrotique oppose le Moi (aid6 du Surmoi et secondairement de

I'Id6al du Moi) aux pulsions issues du Qa. Ce conflit se d6roule ir I'int6rieur du Moi, qui est intdgre,
non cliv6, ni d6form6 ;

c) L'angoisse de castration :
Elle est en rapport avec le primat du g6nital et le complexe edipien. Elle concerne une

conception symbolique de la castration qui permet de r6guler psychiquement le constat de la
diff6rence des sexes (avoir ou non un p6nis), ainsi que la loi paternelle qui s6pare la mdre de
I'enfant (triangulation), la castration symbolisant ici l'ensemble des interdits incontournables
(interdits fondant la differenciation des sexes, des g6n6rations, des individus, interdit de I'inceste)
qui font barrage i la puision ;

d) La relation d'objet g6nitale :
Pour laquelle I'objet garde une position proximale, tout en existant en propre. Le sujet n'est ni

fusionn6, ni anaclitiquement adoss6 ir I'objet ;

e) La pr6pond6rance du refoulement:
Ce m6canisme de d6fense est pr6pond6rant ; il pr6serve la perception de la r6alit6 (au moins en

grande partie, en tout cas il ne la d6nie pas) et concerne pour l'essentiel le destin des pulsions dans
une 6conomie de la d6fense, le refoulement, comme m6canisme g6n6rique, pouvant se pr6senter
sous plusieurs aspects (isolation, annulation, d6n6gation, intellectualisation...) ;
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f) Le primat du principe de r6alit6 :
Les exigences inh6rentes au principe de plaisir (6mergences pulsionnelles primaires) sont

gendralement soumises au principe de r6alit6 qui autorise la prise en compte des interdits, la
temporisation de la satisfaction, le d6toumement vers des buts secondaires ;

g)La pr6valence des processus secondaires :
Les processus secondaires de la pens6e sont d l'cuvre (6laboration psychique, imaginaire, liaison

des repr6sentations) ;

h) Les formations de compromis :
Le conflit Qa,Moi-Surmoi (conflit pulsion/d6fense), grice au refoulement et ir la secondarisation

sous le principe de r6alit6, entraine la cr6ation de formations de compromis, coITIme le rOve, les
fantasmes (compromis fonctionnel), j usqu' aux sympt6mes (compromis patholo gique) ;

i) La triangulation :
La relation aux parents a 6t6 6labor6e sur une base triangulaire (pdre-enfant-mdre), qui inclue la

reconnaissance de la triple diff6renciation : des sexes, des g6n6rations et des individus, sous le
primat de la Loi (complexe de castration). Cela impiique que dans I'appareil psychique du pdre,
comme dans celui de la mdre, I'enfant soit reconnu comme unique, autonome et sexu6 (selon son
sexe anatomique) ;

j) L'alt6ration syntagmatique du langage :
Dans le cas de certaines ddcompensation n6vrotiques, le langage peut se trouver altere dans sa

fonction slmrbolique syntagmatique (sur la chaine des signes (mots) qui forment un 6nonc6 (phrase)
au plan diachronique). Ainsi, le langage des n6vros6s hyst6riques n'est pas toujours comprdhensible
ou coh6rent.

Lign6e 6tat-limite

1. Point de vue g6n6tique

Sept 6tapes sont d consid6rer pour la lign6e 6tat-limite du point de r'rre g6netique :
l'indiff6renciation somato-psychique, 1'6volution pr6-adipienne, le traumatisme psychique
d6sorganisateur pr6coce, la pseudo-latence, le traumatisme psychique d6sorganisateur tardif, les pr6-
amenagements po st-traumati ques, les am6nagements caract6ri els et p ervers.

a) L'indiff6renciation somato-psychique :
C'est elle qui rdgne au d6part du developpement 6pig6n6tique commun aux trois lign6es ;

b) L'6volution pr6-adipienne :
La clinique nous montre qu'il s'agit de patients dont le Moi a d6pass6, sans trop d'encombre, le

moment oir les frustrations du premier dge auraient pu op6rer des fixations prd-psychotiques
tenaces ; de plus, ces patients n'ont pas, dans leur 6volution ult6rieure, r6gtess6 ir de telles fixations
archaiques ; cependant, ils n'ont pas pu acc6der ir I'6volution adipienne normale en raison de la
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manifestation d'un traumatisme psychique (unique ou une s6rie de micro-traumatismes qui se
cumulent et ont par li la mOme efficacit6) ;

c) Le traumatisme psychique d6sorganisateur pr6coce :
Ce traumatisme pr6coce (peu avant I'Gdipe) met face d face : un Moi immature encore trop

inorganis6 sur le plan de l'6quipement, de I'adaptation, des d6fenses et un 6moi pulsionnel, c'est-i-
dire une quantit6 d'excitation sup6rieure ir ce que le Moi peut m6taboliser (comme par exemple, la
tentative de seduction sexuelle par un adulte dans le cas de << I'homme au loups >> - Freud, 1918) ;

Ainsi, le Moi de I'enfant se trouve-t-il confront6 trop t6t, trop brutalement et trop massivement a
une r6alit6 cdipienne (et non pas seulement un fantasme) qu'il ne peut penser et encore moins
assumer. Cet 6moi g6nital pr6coce constitue un v6ritable traumatisme affectif d lui tout seul, car il
ne peut Qtre trait6 par I'enfant selon un mode perceptif et relatiorurel (il y a souvent sid6ration
durant l'6v6nement traumatisant), ni selon un mode objectal acheve, ni selon un mode g6nital ;

Le Moi ne peut alors que chercher d int6grer cette exp6rience pr6maturee aux autres exp6riences
du moment et se trouve contraint de ranger cette perception dans la cat6gorie des frustrations et des
menaces narcissiques ; du fait qu'il n'a pas encore accdde ir la phase adipienne, le Moi ne peut pas
n6gocier cette perception dans le contexte d'une 6conomie triangulaire et g6nitale (comme pourrait
le faire plus tard une structure n6vrotique) ; te Moi sera ainsi en difficultd pour pouvoir utiliser le
refoulement afin d'6liminer du conscient I'excds de tension sexuelle ou agressive et donc il se verra
oblig6 d'utiliser des m6canismes de d6fense archaiques, proches de ceux qu'utilisent les
psychotiques : le d6ni de repr6sentations sexuelles (et non de la r6alit6), le clivage de I'objet (et
non du Moi), I'identification projective ou le maniement omnipotent de I'objet ;

Ce traumatisme (ou les traumatismes cumulatifs) jouera le r6le de premier d6sorganisateur et
bloquera l'6volution libidinale qui avait 6t6 jusque-li bien engag6e ;

d) La pseudo-latence :
L'6volution du sujet se trouvera fig6e dans une sorte de pseudo-latence, ir la fois plus pr6coce

(elle d6bute avant l'Gdipe) et plus durable (elle se poursuit bien aprds la pubert6, voire toute la vie)
que la latence normale. Cette pseudo-latence s'appelle le tronc commun am6nag6 de l'6tat-limite,
il est marqu6 d'une profonde immaturit6 ;

Il ne s'agit pas lir d'une structure (car une structure suppose un certain nombre de critdres
cliniques: fixit6, sp6cificit6, coh6rence), mais plutdt une organisation, faite d'une s6rie
d'am6nagements qui sont : instables, co0teux au plan 6nerg6tique et qui ont pour fonction de
maintenir le Moi hors des structures psychotiques d6pass6es et hors des structures n6wotiques non
atteintes ;

Certains sujets parviennent d se maintenir dans cet 6tat limite toute leur vie au prix de mesures
d'6vitement, de renoncements, de travestissements (la normopathie, les ruses psychopathiques' la
pseudo-genitalit6 et la pseudo-triangulation) ;

e) Le traumatisme psychique d6sorganisateur tardif :
Pour d'autres sujets, les plus nombreux, une autre s6rie traumatique surviendra plus tard' Ce

sera le traumatisme d6sorganisateur tardif, qui va pr6cipiter la d6compensation, i nouveau par
la coexistence entre un excds d'excitation et une incapacit6 d traiter correctement cet excds ;

Ce traumatisme conceme le plus souvent une blessure narcissique du sujet (circonstance
effectivement blessante ou simplement pergue colrlme telle). On peut citer comme exemples: le
post-partum, un mariage, un deuil, un accident corporel ou affectif, un viol, un abandon, ou encore
des bouleversements sociaux €branlant les valeurs et repdres du sujet ;
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Quand ce traumatisme se produit, survient la grande crise d'angoisse aigu6, improprement
appel6e << n6vrose d'angoisse > et d6crite par J.-A. Gendrot et P.-C. Racamier (1967) comme un 6tat
paroxystique et transitoire, d la fois : pr6psychotique, pren6vrotique et pr6psychosomatique ;

Nous assistons alors d un mouvement d'intense r6gression du Moi, comportant souvent des
6l6ments de ddpersonnalisation, le second traumatisme tardif (ou une s6rie de micro-traumatismes
r6p6titifs et rapproch6s) venant faire rappel, dans l'apris-coup, du premier traumatisme. Devant un
tel excds de surcharge pulsionnelle, l'amdnagement provisoire et imparfait du moi se trouve
compldtement boulevers6, les d6fenses non sp6cifiques utilis6es jusque-ld se pr6sentent comme
totalement inefficaces dans ieur archaisme et leur superficialit6 ;

Au plan clinique on a I'impression d'observer une (< crise d'adolescence > plus tardive, plus
intense, plus brutale, plus brdve, qui remettrait en cause toute I'organisation du Moi et ses
am6nagements ant6rieurs ;

f) Les pr6-am6nagements post-traumatiques :
A la suite de cette d6sorganisation traumatique du Moi, aucun am6nagement median, donc

appartenant au tronc commun etat-limite, n'est plus possible et un nouveau systdme d6fensif doit
aussit6t 6tre mis en place. Trois voix peuvent 6tre envisag6es :

l. La voie n6vrotique : elle se pr6sente sous sa forme d6compens6e et sera emprunt6e si le
Surmoi se montre assez consistant pour faire alliance avec la partie saine du Moi contre les pulsions
du Qa. Alors, le niveau de I'organisation adipienne poura enfin Otre atteint, avec I'aide de 1'6nergie
r6siduelle du traumatisme, le sujet glissant dans la lign6e n6vrotique (soit, le plus souvent, sur le
versant phobique, soit sur le versant hyst6rique) ;

2. La voie psychotique : elle sera au contraire emprunt6e si le Surmoi est insuffisant ir interdire
aux pulsions d'envahir la partie saine du Moi, jusque-ld bien adapt6e grdce i ses d6fenses
anciennes; la psychotisation (amais schizophr6nique) se fait de fagon m6lancolique autour du
noyau d6pressif ou paranoiaque autour d'un noyau interpr6tatif, avec I'aide des forces
culpabilisantes de l'Id6al du Moi ;

3.Lavoie psychosomatique : elle sera emprunt6e si le sujet se met en position de d6sexualiser
et de d6sinvestir les affects et repr6sentations (isol6es de leur charge 6nerg6tique), d'excitation et
d'expression.

g) Les am6nagements caract6riels et pervers :
Hors de ces accidents aigus succ6dant d un traumatisme tardil l'6volution du tronc commun des

etats-limites se fait trds souvent sans incident psychopathologique notable, vers I'un ou I'autre des
deux am6nagements, plus stables et plus originaux dans leurs d6fenses, et qui se d6tachent de ce
tronc commun :

1. les am6nagements caract6riels :
a) << n6vrose > de caractdre
b) < psychose > de caractdre
c) << perversion >> de caractdre

(Nota : les guillemets signifient que les termes de < n6vrose )), ( psychose >> et << perversion >
doivent Otre compris ici au sens descriptif et non structurel)

2. l' amlnagement pervers

Examinons chacun de ces am6nagements.
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1. les am6nagements caract6riels :

a) << n6vrose >> de caractire
Celle-ci ne doit pas 6tre confondue avec les << caractdres n6vrotiques > qui correspondent ir ce qui

perce d'une structure sous-jacente n6vrotique (hyst6rique ou obsessionnelle) ;
La << ndvrose > de caractdre correspond d un am6nagement plus stable et plus sfir du tronc des

6tats-limites en direction des comportements n6vrotiques, mais tout en restant en dehors de la
structure n6vrotique: il s'agit d'un 6tat-limite qui recherche davantage la stabilit6 en <jouant la
n6vrose > alors qu'il n'en a pas les moyens structurels, g6nitaux et edipiens ;

Ce sont des sujets : hlperactifs, vuln6rables d la d6pression, d la vie fantasmatique pauvre,
manipulant essentiellement le comportement, portant des jugements moraux d6fensifs rigides, dont
l'auto-repr6sentation est factice (ils s'6prouvent comme invuln6rables et s'auto-estiment) ; ils sont
trds habiles d identifier les d6faillances 6ventuelles de leur entourage, mais s'6prouvent eux-mOmes
sans imperfection; ces sujets souffrent inconsciemment de leur incompl6tude narcissique et
cherchent d combler ce manque par des formations r6actionnelles comme : l'anaclitisme (6tayage
sur I'autre) qu'ils exercent i l'envers par des pens6es, des discours et des comportements
autoritaires et dominateurs ; I'imitation (la forme fictive et inefficace d'identification) aboutissant ir
des pseudo-personnalit6s; finalement, ils infligent ir leur entourage plus de souffrance qu'ils n'en
ressentent ou n'en avouent eux-mOmes I

b) < psychose >> de caractire
Elle ne repond pas, corlme dans le caractdre psychotique d une difficulte de contact avec la

realite, mais d une difficult6 d'6valuation de cette r6a1it6 ;
Cette diff6rence est essentielle : les vrais psychotiques d6nient la r6alit6, alors que nos patients

limites am6nag6s sur ce mode usent du clivage et de la projection pour placer d I'ext6rieur d'eux-
m6mes tout ce qui pourrait blesser leur narcissisme, ils 6prouvent donc une extrOme difficult6 d
6valuer correctement la r6alit6 ;

Les sujets limites effectuent donc un tri, dans le monde qui les environne, de ce qui pourrait les
affliger narcissiquement (par clivage et projection). Ce sont le plus souvent des hommes d'action,
de toutes les 6poques tax6s de <psychotiques, (ou <psychopathes>) par leurs adversaires et de
< g6nies )) par leurs adeptes, focalisant sur eux les plus grands enthousiasmes comme les plus
grandes haines ;

Aussi longtemps qu'ils n'ont pas 6t6 soumis i des traumatismes narcissiques trop s6rieux, ils
peuvent donner le change et nourrir l'illusion, en v6ritables acrobates de la relation, ddconcertants
dans leurs r6actions ; ils dissimulent finalement le besoin d'€tre aim6s par le besoin d'6tre craints
(Oderint, dum metuaruf, qu'ils me haissent, mais qu'ils me craignent : devise des souverains
autoritaires et soupgonneux) et aprbs avoir accede ir des situations 6minentes, mais peu durables, ils
connaissent souvent une frn marqu6e par I'effondrement pour les moins adapt6s, la solitude pour
les autres ;

c) << perversion >> de caractire
Ce sont des < agressifs gentils >>, tant on sent qu'il n'y a pas de m6chancet6 foncidre dans leur

comportement, mais simplement un immense besoin de restauration phallique ;
Le sujet manifeste des agressions d'aspect narcissique r6p6t6es, non pour se faire aimer

directement, mais pour demeurer indirectement respect6, ce qui correspond au m6me besoin
narcissique profond ;
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On ne rencontre en eux ni souffrance, ni culpabilit6 (comme chez les pervers) ; ils sont
toutefois differents des pervers car le d6ni n'est pas celui du sexe de la femme (en tant que non
porteur du p6nis), mais d6ni du droit des autres ir poss6der un narcissisme, d'oir l'utilisation
d'autrui au profit de son propre narcissisme (il ne s'agit donc pas de < perversion >>, mais de
< perversit6 >).

2. l' am6nagement pervers
Pour ces sujets, I'angoisse d6pressive sera surtout evit6e par la r6ussite du d6ni portant sur une

partie seulement, trds focalis6e, de la r6alit6 : le d6ni de la repr6sentation du sexe de la femme (en
iant qu'elle ne possdde pas de p6nis) ; cet objet partiel ne doit pas exister (car il renverrait alors ir
des angoisses insoutenables), en mOme temps que I'autre, contme objet partiel phallique, va 6tre
farouchement surinvesti, selon un mode narcissique ;

La description et l'6tude de ces patients peut se faire en cinq points : le d6ni partiel, le
narcissisme primaire mal int6gr6, le clivage du Moi, la faiblesse du Surmoi, l'entre-deux du pervers.

a) Le d6ni partiel :
Ces sujets sont trds proches des psychotiques, le pervers d6lirant comme un psychotique, mais

sur un seul secteur : le sexe de la femme ;

b) Le narcissisme primaire mal int6gr6 :
Mal int6gr6, le narcissisme primaire se trouve ainsi fix6 au niveau de I'objet partiel situ6 entre

l'auto-6rotisme (non totalement d6pass6) et la relation d'objet (non parfaitement atteinte) ;
La pr6cocit6 libidinal e a ete telle que pulsion partielle et objet partiel se sont trouvds trop t6t li6s,

I'objet total n'ayant pu se former ;

c) Le clivage du Moi :
Chez ces sujets, une partie du Moi reconnait la castration et utilise le refoulement, mais une autre

partie, cliv6e de la pr6c6dente, d6nie la castration et forcldt sa signification ; cette dualit6 coexiste
ioute la vie, engendrant deux s6ries paralldles de d6fenses : l'une portant sur l'int6rieur du sujet (le
refoulement et m6canismes annexes), l'autre portant sur ce qui lui est ext6rieur (d6ni et
forclusion) ;

Les c6ldbres citations freudiennes: <<la ndvrose comme ndgatif de la perversion>> et <<l'enfant
comme pervers polymorphe > (Freud, 1905b), trouvent ici tout leur sens, en raison des fixations
existanfchez le pervers ir des pulsions partielles et i des objets partiels, non int6gr6es sous le primat
et la totalit6 du g6nital et d cause de l'incompl6tude narcissique et maturative, justement
caract6ristique des 6tats-limites ;

d) La faiblesse du Surmoi :
Le Surmoi du pervers n'a pu Otre form6 dans le sens post-adipien du terme et le pervers

fonctionne surtout avec un Moi ld6al narcissique, matemel et f6minin-phaliique, inject6
pr6cocement par la mdre ;

Ces pervers sont toujours incomplets : ils ne parviennent pas ir investir leur propre p6nis (pour
l'homme), qui ne vaut pas le penis du pdre et sont contraints de se r6f6rer au phallus maternel ; le
manque d'int6grit6 narcissique, colnmun ir tous les 6tats-limites, s'incame ici dans le manque
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d'int6gnt6 corporelle touchant le pdnis; la relation d'objet demeure essentiellement duelle (d la
mdre phallique) et l'angoisse concerne la castration phallique et non la castration genitale
n6vrotique ;

Remarque:
Selon E. Loonis (d paraitre), certains am€nagements pervers plus proches de la lign6e ndwotique et

caract6ris6s par une plus grande luxuriance fantasmatique drotique, auraient subi I'injection pr6coce et
pr6matur6e d'un Surmoi maternel sadique, portant sur les 6mois et int6r€ts sexuels nonnaux de l'enfant et
valant non pas castration g6nitale, mais castration phallique, c'est-d-dire une blessure narcissique pr6coce,
de sorte qu'iln'y a pas d proprement parler < faiblesse du Surmoi >> chez ces sujets, mais au confaire < lutte
contre le Surmoi maternel inject6 >> au travers d'une fantasmatique transgressive qui peut d6boucher sur des
passages d 7'acte, I'acting valant r6assurance phallique narcissique et d6fi jetd d la mdre phallique
castratrice.

e) L'entre-deux du pervers :
Dans cet am6nagement du pervers il n'existe ni organisation vraiment (totalement) d6lirante, ni

organisation vraiment cedipienne ;
Dans tout le groupe des 6tats-limites, c'est le pervers qui se d6fend contre l'angoisse d6pressive

la plus dramatique, car de ce groupe, c'est 1'am6nagement pervers qui s'aventure le plus loin des
am6nagements prudents du tronc commun vis-ir-vis des pulsions sexuelles ; de plus, il se risque trds
prds des organisations psychotiques (sans pouvoir toutefois utiliser les solides mais redoutables
d6fenses dont b6n6ficie cette structure).

2. Point de vue structural

Au point de vue structural nous allons distinguer entre : l'6conomie g6n6rale des 6tats-limites et
leur utilisation particulidre des m6canismes de ddfense.

1) Economie g6n6rale

a) Les maladies du narcissisme :
Nous sofitmes ici dans le cadre des maladies du narcissisme, essentiellement du narcissisme

secondaire, m6me si le narcissisme primaire peut Otre effleur6. Cette pathologie survient quand
l'angoisse de morcellement a 6t6 d6pass6e (le conflit Qalrlalite), mais avant que la relation d'objet
g6nitale et le conflit Moi/Qa ne soient atteints. La nature du conflit particulidre ici oppose le Moi d
I ' Id6al  du Moi ;

D6finitions d partir de Laplanche et Pontalis (1967),Bergeret (1974) et nous-m€mes :

Moi Id6al: Formation intrapsychique, qu'il faut bien diffdrencier de 1'Id6al du Moi, et qui se d6finit
comme un id6al de toute-puissance narcissique forg6 sur le moddle du narcissisme infantile' Le Moi Id€al
est donc bien une instance prd-adipienne, archaique, de toute puissance et de perfection narcissiques
(narcissisme primaire). Sujet et objet n'ont qu'une distinction embryonnaire et inop6rante. Le principe de
plaisir et la pens6e magique sont omnipotents. Dans toute son Guwe, Freud n'a pas distingu6 le Moi Id6al
de I'Id6al du Moi.
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Id6aI du Moi : Terme employ6 par Freud dans le cadre de sa seconde th6orie de I'appareil psychique
(seconde topique) : instance de la personnalitd r6sultant de la convergence du narcissisme (secondaire,
id6alisation du moi) et d-es identifications aux parents, i leurs substituts et aux iddaux collectifs. En tant
qu'instance differenci6e, I'Id6al du Moi constitue un moddle auquel le sujet cherche d se conformer. Ce
moddle repr6sente ce que le sujet cherche constarnment d atteindre, avec le sentiment d'y parvenir, mais de
manidre imparfaite : il y a bien entendu toujours un au-deld d I'id6a1. L'id6al du Moi est un aspect de la
repr6sentation mentale de soi qui respecte d la fois larlalit| et le Surmoi. Il s'agit donc d'une instance post-
edipienne (d f instar du Surmoi qui lui reprdsente l'int6riorisation des exigences et interdits parentaux, on
peut dire que le Surmoi estproscriptif etl'Idlaldu Moiprescriptifl, cofilme moddle auquel le sujet adhdre.

Nota : Il est donc important de ne pas confondre ces deux concepts (mndmotechnique : dans < Moi
Id6al >, < Moi > vient en premier - < Iddal >> est un adjectif -, cela devant rappeler le narcissisme primaire,
alors que dans < Id6al du Moi >>, < Moi >> vient en second * < Id6al >> est un substantif -, rappelant le
narcissisme secondaire et les iddaux adioiens).

b) L'affect d6pressif :
Les d6fenses fonctionnent pour prot6ger le sujet de la d6pression, de I'angoisse de perte et

d'abandon ; le mouvement d6pressif sous-jacent concerne un pass6 v6cu comme malheureux, plus
au plan narcissique qu'6rotique. Dans le m0me temps, I'angoisse reste centr6e sur un avenir
inqui6tant, mais teint6 d'esp6rance, de sauvetage, investie dans la relation de d6pendance vis-ii-
vis de l'autre (anaclitisme) ;

c) La relation d'objet anaclitique :
La relation d'objet g6nitale n'ayant pas 6te atteinte, nous sommes en presence d'une relation de

d6pendance anaclitique (6tymologiquement, se pencher, s' appuyer sur).

Rappels:
-Chez le psychotique la relation d'objet demeure fusionnelle d I'objet maternel, car elle est de type

narcissique intdgral, en ce sens qu'elle est incluse dans le narcissisme de la mdre (ou de son repr6sentant) et
exclusive ; elle conduit au comportement autistique, au d6sinvestissement de la r6a1it6 dans ses objets
perceptibles et d une n6o-construction objectale ddlirante ;

- Chez Ie n6vrotique, la relation d'objet suppose une diffdrenciation entre le Moi et l'autre, avec de plus
les differenciations ultdrieures (de sexe et de g6n6ration) qui correspondent i la triangulation cedipienne:
l'enfant se pergoit d6sormais comme diffdrent d'autrui, mais encore comme possddant un sexe (f6minin ou
masculin) et appartenant i une g6n6ration (€tre enfant de), 1a relation d'objet 6tant alors construite dans la
distance ir l'autre et les limitations de la 1oi paternelle (interdit de f inceste, ou de la fusion avec la mdre,
mais capacit6s i aimer et hair trds < cedipiennement >... ).

Chezle patient 6tat-limite, la relation d'objet demeure une relation d deux, mais diff6rente ir la
fois de la dyade primitive (fusionnelle) et de la relation entidrement diff6renci6e (edipienne) : il
s'agit d'Otre aim6 d'un autre id6alis6, en etant ir la fois s6par6 de lui, mais en s'appuyant de fagon
vitale sur lui (anaclitisme) ;

Dans la relation anaclitique, nous avons affaire d une pseudo-triangulation, les deux parents
n'6tant pas clairement diff6renci6s au plan g6nital (indiff6renciation parentale), le sujet se trouve
int6gr6 dans une triade narcissique, que I'on peut confondre i tort avec la triangulation cedipienne.
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d) Le champ relationnel :
Ce champ est divis6 en deux secteurs: d'une part, on observe une 6valuation correcte de la

realrte, c'est le secteur adaptatif ; et d'autre part, existe un secteur qui fonctionne sur un mode
moins r6aliste, plus id6aliste et plus utilitaire : c'est le secteur anaclitique (un secteur d'6tayage qui
se trouve sans cesse impliqu6 dans une dialectique d6pendanceversus maitrise). Une telle division
du champ des imagos (en rapport avec les objets internes qui constituent le champ relationnel) ne
constitue nullement un 6clatement consomm6 (ni mdme commenc6) du Moi, mais simplement un
mode de d6fense contre une menace d'effondrement narcissique, d6pressif : ir la diff6rence du
psychotique dont le Moi peut se morceler, se cliver, pour l'6tat-limite le Moi se d6forme pour ne
pas se d6chirer.

Remarques :
- Morcellement du Moi : c'est un vdritabie dclatemant, qui ne possdde pas la signification d'un

m6canisme de ddfense, mais traduit un processus de ddcompensation psychotique achev6 ;
- D6doublement ou clivage du Moi : nous sommes ici en pr6sence d'une d6fense psychotique contre le

morcellement, un dernier rempart contre 1'6clatement psychotique, la perte de limites du Moi (Federn,
1e53 ) ;

- D6doublement des imagos : cette notion correspond, dans la terminologie de Bergeret, au ciivage de
l'objet. C'est une d6formation du Moi (Freud, 1924b) qui distingue deux secteurs dans la t6alit6 (adaptatif et
anaclitique); dans ce second secteur, I'objet appanit tantdt sous une imago positive etrassurante (la face
d'ltayage narcissique et anti-d6pressif de I'objet), tantOt sous une imago n6gative, terrifiante et pers6cuffice
(]a face abandonnique de l'objet), ces deux faces de l'objet 6tant inconciliables, comrne deux imagos
contradictoires, qui rappellent les < bon >> et << mauvais > objet de M. Klein.

2) M6canismes de d6fense

A titre g6n6ral, iis correspondent A des m6canismes surtout psychotiques, mais color6s d'une
manidre particulidre.

a) Le refoulement : son rOle est trds r6duit chez les dtats-limites ;

b) Le clivage z chez l'6tatlimite, il entraine des basculements rapides de I'amour d la haine pour
un mQme objet, sans critique ni prise de conscience de ces mouvements alternatifs, ou bien, il y a
s6gr6gation entre les objets, entre I'objet d'amour anaclitique 61u (g6n6ralement unique) et tous les
autres objets qui sont des objets de haine ou du moins de suspicion. Ce clivage, de ou des objets,
revient d ext6rioriser et comme justifier la p6nible ambivalence qui habite le systdme psychique de
l',6tat-limite (le fameux << l'enfer c'est les autres > de J.-P. Sartre dans Huis-Clos) ;

En m$me temps que l'ambivalence, on observe chez ces sujets une incompl6tude narcissique, de
sorte qu'en utilisant le clivage et sa projection, c'est I'autre qui est d6sormais perqu comme
ambivalent et narcissiquement incomplet. Ces m6canismes favorisent une protection contre la
d6pression et I'angoisse li6e i l'incompl6tude et la faiblesse du Moi, en permettant la perception de
certains objets comme narcissiquement 6tayants de fagon vitale. Il convient toutefois de noter que ce
mode de clivage ne parvient que partiellement d ses buts, certaines repr6sentations continuant i
fonctionner comme des < introjects )), ou < incorporats > (Sztuiman, 7997), venant attaquer de
I'int6rieur le fonctionnement mental du suiet. ir la diffdrence des n6vros6s ;
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Si l'on en revient d la clinique, nous sommes conduit i distinguer chez ces patients, deux modes
de fonctionnement selon les objets avec lesquels ils entrent en relation (ou les moments particuliers
d'une relation avec le m6me objet) : soit I'objet ne r6active pas la blessure narcissique, parce qu'il
ne fait pas partie des objets narcissiquement investis, soit parce qu'il r6pond d la demande
d'etayage, soit l'objet r6active la d6faillance narcissique, parce qu'il est investi narcissiquement et
qu'il ne r6pond pas ou plus au besoin de r6paration de cette d6faillance, ce qui peut r6activer les
processus primaires et les d6fenses paranoides dans le champ de la relation anaclitique (la
d6formation du Moi dont on parle ici, correspond aux sentiments de perte, d'abandon, 1i6s d la
d6faillance de I'objet, avec d'autres sentiments de haine pers6cutrice et de d6pression, l'ensemble
permettant au Moi de rester entier) ;

Cette description du Moi d6form6 correspond ir ce que de nombreux auteurs ont pu reconnaitre
comme : personnalit6s < as if > (< comme si >) (Deutsch,1934); le faux-self (Winnicott,1969);la
psychose blanche (Donnet, Green, 1973); le d6faut fondamental (Balint, I97L); ou encore le soi
grandiose (Kohut, 197 l).

Clinique diff6rentielle du clivage par rapport aux n6vrotiques :
- Dans la n6vrose, les repr6sentations de soi et de I'objet sont soumises ir des m6canismes de

d6fense le cas 6ch6ant (tel le refoulement), charg6s de les 6carter de la conscience ;
- pour l'6tat-limite, ces repr6sentations 6chappent ir ces m6canismes de refoulement et continuent

d'Otre actives comme des parties de soi, des < introjects >> selon D. Widlcicher (1970), mieux
nomm6s < incorporats > (Sztulman, 1997) en raison de leur archaisme, c'est-d-dire comme des
objets intemes venant attaquer de I'int6rieur le fonctionnement psychique du sujet.

Clinique diff6rentielle du clivage par rapport aux psychotiques :
- Chez le psychotique le Moi est dissoci6, fragment6, altere en profondeur et les m6canismes de

d6fense ont pour mission de lutter contre cette activit6 dissociative ;
- pour les patients 6tats-limites le Moi est seulement d6form6 et les m6canismes de la pens6e

s'efforcent de protdger le Moi contre un conflit interne intol6rable. Dans ces conditions, l'6preuve
de r6alit6 pr6sent6e par O. Kernberg (1995) dans le cadre des entretiens d'6valuation, apparait
comme une technique operante et diff6renciatrice entre psychotiques et 6tats-limites en confrontant
le sujet d ses contradictions internes et en interpr6tant ses op6rations d6fensives : confront6 i ses
contradictions, le patient limite reagit plus positivement en r6fl6chissant (travail de mentalisation),
ce qui entraine un renforcement des capacit6s int6gratives du Moi et une baisse de I'angoisse ; par
contre, chez les psychotiques, les troubles de la pens6e tendent d s'aggraver, les contradictions
s'approfondissent et une r6gression tend ir s'op6rer, sous forme d6lirante et pers6cutrice.

Du c6t6 de I'interpr6tation des op6rations defensives (g6n6ralement, les attitudes de contrOle
agressif ou sadique, que le clinicien pergoit dans le transfert) : les patients limites peuvent entendre
de telles interpr6tations, faire preuve d'insight et tenter de corriger leurs attitudes, ou au moins de
garder une certaine forme de lucidit6 ; alors que les psychotiques 6prouvent et manifestent un affect
d'intrusion violente et d6structurante. Il est bien clair que ce tlpe de technique d6stabilisatrice
n6cessite de la part du clinicien I'exp6rience d'une empathie suffisante, afin de pouvoir mod6rer
l'angoisse et endiguer les d6formations psychotiques dans le transfert).

c) La projection et I'identification projective : dans la projection, il s'agit pour le patient
limite d'externaliser les images de soi mauvaises et aussi les images aglessives des objets, que le
clivage a s6par6s en << bons >> et << mauvais >r objets ;

Venons-en i I'identification projective (terme introduit par M. Klein pour d6signer un
m6canisme qui se traduit < par des fantasmes ou le sujet introduit sa propre personne, en totalit6 ou
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en partie, ir I'int6rieur de I'objet pour lui nuire, le possdder, le contr6ler )) - Laplanche et Pontalis,
1967). Pour les patients 6tats-limites et ir la diff6rence des psychotiques, il n'y a pas de rupture avec
la r6alit6, de confusion des mondes interne et exteme, mais une simple distorsion qui se fait aux
limites affaiblies du Moi qui se d6forme ainsi; l'objet devient ainsi objet de pers6cution (comme
chezle psychotique), mais aussi d'imitation (le sujet n'acc6dant pas d f identification) ;

M. Klein introduit alors un troisidme espace, A c6t6 des mondes interne et externe : cet espace est
repr6sent6 par la double introduction fantasmatique du sujet d I'int6rieur d'un objet externe, et it
I'ext6rieur d'un objet interne ; la relation est menagante (comme chez le psychotique), mais aussi
empathique ; d'ot la n6cessit6 de d6truire l'objet ou de le contrdler par les m6canismes du deni ou
de l'id6alisation.

d) Le d6ni : ce m6canisme possdde un caractdre particulier chez les 6tats-limites : il leur faut
maintenir d distance du champ de la conscience toutes les pens6es, perceptions et affects
contradictoires et non compatibles les uns avec les autres ; ces patients d6nient tout ce qui peut
blesser leur narcissisme et d6nient en retour le narcissisme des autres ;

Cliniquement : ces patients sont lucides sur les grandes variations de leurs attitudes vis-ir-vis
d'un m6me objet (chose ou persorure), ils r6p6teront pourtant ces fluctuations ; un aspect singulier
de leur contr6le 6motionnel est repr6sent6 par le d6ni de leurs 6motions et plus particulidrement par
le d6ni maniaque de leurs sentiments d6pressifs menagants ; dans le m6me registre, mais ir I'oppos6,
ils peuvent se manifester par une mise en acte (operation defensive associant le d6ni, le clivage et
I'id6alisation) pour 6vacuer leur propre souffrance.

e) Id6alisation : c'est un processus psychique par lequel les qualites et les valeurs de I'objet sont
port6es ir la perfection ;

Cliniquement : ces patients considdrent certains objets externes comme parfaits, ne risquant pas
d'Otre d6truits par les projections agressives du sujet ; au demeurant, ils redoutent plus
l'6loignement que la mort, le rapprochement que la fusion; ainsi s'6tablit une relation oil le
partenaire est par6 de toutes les qualit6s, relation qui m6connait et recuse des affects contme
l'agressivit6, la compassion ou la sollicitude envers I'objet. En contrepartie, les imperfections
in6vitables de l'objet finiront par r6activer I'angoisse destructrice du sujet et deux r6actions seront
alors possibles : soit un surcroit d'id6alisation conduisant le sujet vers des positions de plus en plus
d6r6elles, soit un revirement : l'objet adul6 est ir ce moment-lir rejet6, m6pris6 (un autre objet pouna
en mOme temps 6tre id6alis6 en remplacement) ;

Il conviendra de prendre en compte ici les concepts d'omnipotence du sujet comme de I'objet
(celle qui est n6cessaire au Moi du sujet qui doit sans cesse maitriser l'objet, en m0me temps que se
soumettre ir un objet id6alis6 omnipotent, dont il attend la protection) et de d6valorisation de
I'objet (dds lors que ce dernier n'est plus narcissiquement gratifiant ou protecteur, qu'il risque de
devenir pers6cuteur, ou qu'apparait un risque de d6pendance insupportable ir son 6gard, il doit €tre
descendu de son pi6destal avant que d'6tre rejet6).

En conclusion, I'ensemble de ces m6canismes illustre la profondeur de I'ambivalence du
patient limite envers I'univers objectal.

Brefrappel : r6actions typiques de sujets devant un 6chec s6rieux selon la lign6e :
- le psychotique usera du d6ni (au moyen du d6lire) afin d'6viter I'angoisse d'an€antissement ;
- l'6tat-limite s'effondrera dans la ddpression narcissique ;
- le n6wos6 ressentira de la culpabilitd ;
- le sujet normal tentera le ddpassement de 1'6chec l'amenant d la modestie.
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GnapIrNE VIII : LES FONCTIONS DU MOI PSYCHOTIQUE

R6sum6:
Les fonctions du Moi psychotique sont abord6es selon plusieurs points de vue : la bipartition du

Moi (caract6ris6e par la non int6gration des processus primaires et secondaires, la confusion, la
chaotisation anarchique de la psych6, le clivage du Moi) ; I'automutilation mentale (la massivit6 des
pulsions de mort et d'autodestruction par le jeu des d6liaisons, entrainent des affects de terreur, un
transfert massif bien particulier, qui g6ndre un contre-transfert singulidrement 6prouvant);
I'identification projective (comme m6canisme fantasmatique de possession et de contr6le de l'autre,
soit une relation d'objet oir I'objet n'est pas reellement autonomis6 en un non-Moi et caracteris6e
par le sadisme, entrainant une dynamique particulidre de la psychoth6rapie) ; la pens6e psychotique
(elle s'applique d penser I'impensable, dans une conflictualisation g6n6ralis6e de la psych6).

Les fonctions du Moi psychotique peuvent Otre consider6es selon quatre points de we :
1. la bipartition du Moi ;
2. I'automutilation mentale ;
3. l'identification projective ;
4. la pens6e psychotique.

1) La bipartit ion du Moi

Le premier trait qui frappe le th6rapeute, i tous les sens du terme, est la non 6laboration,
I'incohdrence du Moi, dont rendent compte de multiples termes: fragmentation, morcellement,
clivage, 6miettement, 6clatement, dislocation, partage, fracture, d6membrement, division,
fractionnement, scission, ecartdlement, d6chirure...

Cet ensemble de m6taphores auquel puisent les divers auteurs selon leur inspiration, empruntent
ir des images physiques, voire anatomiques, qui traduisent :

- la non int6gration des processus primaires et secondaires (la psychose ayant pour
caract6ristique de rendre aux processus primaires I'h6g6monie premidre que I'instauration des
processus secondaires lui dispute habituellement) ;

- la confusion entre les mondes int6rieur et ext6rieur ;
- I'indistinction entre la haine et I'amour ;
- la chaotisation anarchique de la psych6, oi toutes les instances sont absorb6es par le Qa

(envahissement du Moi, Surmoi non forme ou d6sint6gr6, ne jouant plus sa fonction protectrice pour
maintenir le lien avec la r6ahte: il y a alors d6ni de la r6alit6) ;

Malgr6 cela, ce type de configuration psychique repr6sente un effort d'organisation d'une
certaine d6sorganisation, produit par un appareil psychique qui, tout dr la fois se d6fend et
s'attaque (Racamier, 1963). L'ensemble n'est concevable que si I'on se r6fdre au concept de
bipartition du Moi (Bion, 1954) en deux sous-ensembles :

1. une partie dite < observante > qui reste plus proche du Surmoi collectif et repr6sente la
partie non psychotique (qui existe toujours) du fonctionnement mental ;
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2. une seconde partie 6prouvante et 6prouv6e qui demeure immergde dans le Qa et
repr6sente la partie psychotique.

Cette bipartition est essentielle, car elle permet 1'esp6rance d'une action th6rapeutique, le
th6rapeute nouant une alliance avec la part non psychotique pour faire reculer la part psychotique.
C'est une lutte permanente, epuisante, harassante, car la partie non psychotique s'efforce en
perrnanence de prot6ger l'accds d la realitl en usant du m6canisme de refoulement, alors que la
partie psychotique inonde la realitd avec les contenus du Qa ; autrement dit, la part psychotique se
d6verse d l'ext6rieur, le Moi b6ant est eparpill6 pour nourrir le ph6nomdne hallucinatoire, il ne joue
plus son r61e de r6gulateur.

Ainsi, un psychotique ne peut se d6tourner totalement de la rdalit6, quelle que soit sa haine de la
realite,interne comme externe. Lapartnon psychotique de son Moi reste dans une relation, si t6nue
soit-elle, avec cette r6alit6, mQme si cette haine de la rlalitl englobe tout ce qui pourrait lui
permettre d'en prendre conscience. Notons enfrn, qu'il convient de ne pas confondre la bipartition
du Moi du psychotique avec les deux secteurs de fonctionnement de l'6tatlimite (adaptatif et
anaclitique), car il y a chezle psychotique un caractdre d'archaisme et donc de gravit6 beaucoup
plus important.

2) L' automutilation mentale

La pr6pond6rance, la massivit6 des pulsions de mort et d'autodestruction donnent aux soignants
I'impression d'un v6ritable suicide mental.

Les pulsions de vie et d'amour sont bien pr6sentes, mais parasit6es de telle fagon qu'elles se
travestissent en sadisme, par le jeu de l'intrication-d6sintrication des pulsions et par le m6canisme
du double retournement : sur la personne propre (l'objet) et en son contraire (le but). Ainsi, pour le
Moi psychotique l'6tablissement de liens aboutit d la contamination des pulsions de vie par les
puisions de mort et les d6liaisons entrainent des pulsions de vie contamin6es A se commuer en
sadisme.

Ces m6canismes entrainent les affects p6nibles (terreur d'6tre annihil6, chosifi6, englouti,
explos6) qu'6prouvent habituellement de tels patients. Ces terreurs sont insupportables aussi bien
pour les soignants (qui ne sont pas non plus exempts d'une part de processus primaires). La
r6activation du < noyau psychotique >> que chacun possdde en soi, poura donner lieu i des attitudes
< th6rapeutiques > ou < antith6rapeutiques >>, selon les capacit6s de contenance, de d6toxication,
voire de restitution des soignants (voir le chapitre IX). n n'est pas facile, en effet, de s'identifier ir ce
que ressent le patient psychotique, sans se laisser engloutir ; pas facile non plus d'accepter sans
d6rui1l., I'injeciion en soi, des parties non saines, de la < folie >, du patient, qui tente de s'en lib6rer
lui-meme. Cette reiation of l'inducteur est le patient, par sa violence mortifdre qui sourd la oi un
d6sir ne peut 6merger, est toujours marqu6e par des effets de transfert et de contre-transfert (si au
d6but S. Freud a pu nier I'existence du transfert chez les psychotiques, il r6visa par la suite ses
positions et tout psychanalyste qui a pu travailler avec de tels patients peut d6crire le caractdre
particulier du transfert psychotique et ses effets contre-transf6rentiels en retour: ce transfert est
massif et difficile n supporter ; il s'6tablit aussitdt ; garde toujours un caractdre labile
(modification incessante, de positif en n6gatif, de paternel en maternet... ) ; il reste d ce titre fragile.

Cette dynamique du transfert psychotique rend compte du double mouvement contradictoire de
ces patients : d'une part, I'intention d'6largir et d'approfondir la relation avec le th6rapeute, d'autre
part. le besoin inlassable de d6truire ce lien (ces deux 6l6ments coexistant comme en 6tat de guene).
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3) L'identification projective
Nous avons vu que ce concept, introduit par M. Klein, repr6sente un mdcanisme fantasmatique

de possession et de contr6le de l'autre. L'identification projective, suivant la description kleinienne
trds imag6e, correspond d la production de fantasmes sadiques d'intrusion violente dans le corps
maternel, afin d'y contrOler les mauvais objets qui pourraient s'y trouver projet6s : les autres
enfants, le p6nis du pdre, les matidres f6cales.

Remarque:
I1 est important de noter la diff6rence significative entre l'identification (un processus psychologtque par

lequel un sujet assimile un aspect, une propri6t6, un atlribut de l'autre et se transforme, totalement ou
partiellement, sur le moddle de celui-ci), \a projection (un m6canisme qui localise en 1'autre des pensdes, des
affects, des repr6sentations que le sujet ne veut pas reconnaitre en lui-m6me) etf identification proiective
(que l'on ne doit pas assimiler d une combinaison des deux pr6cddentes). L'identification projective d6finit
bien un mdcanisme fantasmatique original, qui porte sur des parts entidres du systdme psychique.

Ce mouvement conduit i une fusion des parties du soi projet6 avec ces objets ext6rieurs. I1 s'agit
d'une relation d'objet d'un fype singulier, en cela que I'objet n'est pas r6ellement autonomis6
en un non-Moi et par le sadisme qui la caract6rise. Elle est 6videmment en rapport avec la
position schizo-paranoide qui traduit la porositd de I'organisation psychotique. C'est d cause de
cette position que le th6rapeute, aprds la mdre, ressent une angoisse et une peur de devenir fou, par
le biais de la projection (on dira mieux < injection >) des peurs et angoisses du patient lui-mOme.

Devant cette attaque (qui, rappelons-le, repr6sente pour le patient psychotique une d6fense), dont
le caractdre haineux dissimule mal l'incapacit6 d s'aimer soi-m6me et ir 6tre aim6, of la recherche
du contrdle et de la possession de I'autre recouvre en fait l'aspiration en miroir, immense et
impossible, i 6tre pris et contenu par l'autre, I'attitude de la mdre ou du soignant, du psychanalyste,
est d6terminante. En effet, le patient psychotique d6verse des morceaux ou la totalit6 de son appareil
psychique dans un mouvement de colonisation et de parasitage du th6rapeute. Ce premier
mouvement est renforc6 par un second : le patient s'efforce, par un m6canisme d'introjection ou
d'incorporation, de s'approprier le propre fonctionnement psychique du th6rapeute qu'il tente de
spolier. Le th6rapeute se retrouve vid6 de ce qui le fait viwe (ses bons objets internes) et rempli de
ce qui peut le rendre fou (les mauvais objets projet6s par le patient).

Le risque pour le th6rapeute (autant que pour le patient) est de ne pas pouvoir analyser cette
situation, plus particulidrement en ce qui concerne les 6mois contre-transferentiels, lorsque le
th6rapeute blinde son systdme pare-excitation et finaiement refuse I'accds i I'aufre : c'est le
m6canisme de l'exclusion. Dans le cas contraire, les mauvais objets psychiques du patient m6ritent
un traitement en trois temps :

1) contenir : le th6rapeute accueille en lui-mOme, sans 0tre inqui6t6, tous ces mauvais
objets, en 6tant capable de les apprivoiser, de leur 6ter leur caractdre < d'inquietante
etrangetl >> ;

2) 6laborer : il s'agit d'un travail de mentalisation, que I'on peut comparer i une dialyse
par un rein artificiel (d6sintoxication) ; il s'agit, par le travail psychique, de transformer des
objets myst6rieux, 6tranges et destructeurs, en objets assimilables et int6grables ir un
fonctionnement normal. C'est finalement dans cette capacite d contenir et 6laborer que le
travail th6rapeutique prend son origine ;

3) restituer : cette partie du traitement concerne des interpr6tations reconstructrices
(principalement d'inspiration psychanalytique), mais encore, au plan institutionnel, le travail
soignant en i'affectant d'une plus-value symbolique.
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Cette dynamique de la psychoth6rapie est proche de ce qui se passe entre la mdre et le b6b6 dans
les premiers mois de sa vie. Le monde du nouveau-n6 est violent, pers6cuteur et c'est par la fagon
dont la mdre rOve son b6b6, qu'elle va transformer tous ses affects inqui6tants en quelque chose de
positif.

Les psychotiques nous amdnent ir suivre le m6me parcours au cours de la psychoth6rapie. I1
convient donc, sans cesse, que le th6rapeute analyse son contre-transfert et essaie de comprendre
comment on peut s'aventurer dans la psychose, s'y perdre un peu pour pouvoir s'y retrouver,
accepter d'aller aux limites, sans les d6passer, de notre folie, de percevoir la haine in6vitable dans le
contre-transfert, comme ont pu le montrer D. W. Winnicott (1975) ou H. Searles (1981).

Si nous n'y parvenons pas, le psychotique s'6prouvera comme spoli6 de certaines parties de son
Moi (les bons objets 6tant projet6s) ou comme menac6 de repr6sailles comme la r6introjection en lui
de parties mauvaises pergues comme trds dangereuses par l'agressivit6 qui les accompagne, d'un
mauvais sein, d'un vagin d6vorateur, tous ph6nomdnes qui favorisent les angoisses de
morcellement.

La cons6quence de cette defense, quand elle accompagne le clivage bon sein-mauvais sein
(exp6rience de satisfaction et de r6pl6tion - exp6rience de frustration et de haine), est de faire de la
r6aiit6 psychique inteme du sujet, une r6alit6 de fait externe, dans la mesure ou il investit
positivement ou n6gativement telle ou telle relation qu'il 6tablit avec son environnement.

Le mouvement de transfert permet au th6rapeute de focaliser ces mouvements de dispersion sur
sa propre personne et, d travers I'analyse du transfert psychotique, de r6duire les effets du clivage
et ceux de la projection et faire passer le patient de I'identification projective ir l'identification
(de < l'autre c'est moi ) e ( moi c'est l'autre )). Et encore, de faire passer le patient de
I'incorporation i I'introjection (c'est-ir-dire, de f incorporation comme processus primaire qui
consiste ir faire p6n6trer d I'int6rieur de soi, sur un mode fantasmatique, des objets par lesquels le
soi est plus souvent contraint ou parasit6 que nourri ou enrichi, i l'introjection comme processus
secondaire qui autorise le Soi ir s'attribuer les propri6t6s relatives aux objets, sans r6f6rence au
prototype corporel).

4) La pens6e psychotique

En cons6quence des mouvements d6crits ci-dessus, la pens6e psychotique est celle-lir mOme qui
s'applique d penser I'impensable : le Moi est en effet colonis6 par des 6mergences pulsionnelles
incoercibles venues du Qa ou par la r6incorporation d'objets partiels ou totaux, bons ou mauvais, et
pr6alablement injectds dans l'autre.

Ainsi disparait un espace psychique neutralis6, prot6gd du conflit, qui sert pr6cis6ment i penser,
ou pour reprendre la si heureuse expression de W. Bion (1954), i < penser les pens6es >>. Le
< pensoir > (ibidem) devient en effet impossible du fait de la conflictualisation g6n6ralis6e de la
psych6, qui est toute entidre envahie par les pulsions et colonis6e par les instincts de vie et de mort'
Dds lors, I'acte de penser devient une sorte d'6quivalent d'acte d'amour ou d'acte de guerre.
L'instinct de mort s'illustre par des attaques destructrices contre toutes les activit6s de synthdse, de
r6union, de liaison, d'association, contre les liens, ceux qui unissent I'objet et sa repr6sentation, les
repr6sentations et les affects, les repr6sentations entre elles et les affects entre eux.

Ici encore, on peut consid6rer que la psychoth6rapie sous son abord psychanalytique (cure plus
ou moins am6nag6e) repr6sente sans doute l'un des traitements les plus int6ressants pour le
psychotique, en 1e soustrayant progressivement d'une relation d'appartenance i la mire qui
capte, captive et capture une pens6e dis lors dissoute, en reconstruisant un espace psychique
d6barrass6 de ses conflits pulsionnels, neutralisant, autant que faire se peut, les assauts contre les
liens pour instaurer un effort de concat6nation, acc6der d nouveau ou pour la premidre fois, d une
activit6 de pens6e, c'est-d-dire aux pr6misses de I'autonomie et finalement de la libert6.
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R6sum6:
Malgr6 et sans doute d cause de leur pr6valence contemporaine, les troubles 6tats-limites, dont la

symptomatologie centrale est la depression narcissique, font I'objet d'un d6bat scientifique
ctmplexe. pour te DSM-IV la pr6valence des troubles de la persoruralitd va de 2% iL 30o/o en
population psychiatrique: or:ze classes de tels troubles ,y sont pr6sent6es, mettant en jeu la
cognition, I'affectivit6, le fonctionnement interpersonnel, le contr6le des impulsions et ce de fagon
assez rigide, entratnant une souffrance cliniquement significative. Cependant, I'approche ath6orique
du DSM-IV n'est gubre d'utilit6 s'il s'agit de comprendre ces troubles. Le moddle psychanalytique
nous donne au contraire des explications en terme de processus et de m6canismes psychiques ; il
permet de formuler des hypothdses et propose d'int6grer sous un concept unifie d'6tat-limite, les
huit dernidres des onze classes du DSM-IV (voir page 63), ainsi que la personnalit6

') et les addictions patholosiques.( psychosomatlque : -
Cliniquement, les patients 6tats-limites sont caract6ris6s pour I'essentiel par le mouvement

d6pressif (labile, dynamique, avec dysphorie de fond et expression de d6pendance). Il y a d6faillance
du narcissisme secondaire avec une relation d'objet du tlpe de ia d6pendance anaclitique ir autrui
dans le con{lit entre le Moi et I'Id6al du Moi (la g6nitalisation est imparf,aite, et la triade narcissique
remplace la triangulation edipienne). Les d6fenses sont anti-d€pressives et ie Moi se d6forme entre
A.* ,.rr.urs : idaptatif et anaclitique . Chez l'6tarlimite la irobl6matique d6pressive est liee d
celles de la d6ception et de I'illusion. Cette probl6matique met en jeu : des exp6riences traumatiques
d6sorganisatrices pr6coces etlou tardives, I'incapacit6 d 6laborer des m6canismes de restauration et
de r6paration de l'objet d6cevant ou endommag6, une ddception qui s'impose sur les sentiments de
honte ou de culpabilit6 que I'on houve ailleurs, une angoisse marqu6e par lapeur de la ddfaillance
ou de l'6loignement de i'objet qui fondent les sentiments de d6ception, la formation d'un systdme
(fantasmatique) d'illusions destin6 i lutter contre cette d6ception, une illusion narcissique (d6ni,
d6n6gation)-."f oor illusion identificatoire (imitation et (comme si>), le systdme d'illusion
entreLnani la' d6cip tion

L'illusion, qui est un m6canisme assez gln€ra| et n6cessairc chez 1'0tre humain, prend un
caractdre vjtal chez 116!at-limite, pour lequel l;objet peut 0tre tour i tour iddalis6 et d6valoris6. Cette
ambivalance est marqu6e d'une agressivitdlatente, l'Id6al du Moi repr6sentant un moddle imposant
et inatteignable qui engendre ,rn. d6..ption intrapsychique qui parait originelle. Finalement, cette
d6ception intrapsychique qui nourrit I'illusion (qui I'alimente en retour) repr6sente un mal
existentiet que de nombreux philosophes ont pu montrer et thdoriser ; chez l'6tat-limite il est pouss6
i son extrOme.

CnnplTRE lX : DecepTtON, DEPRESSION ESSENTIELLE4
ET ILLUSION CHEZ LES PATIENTS ETATS.LIMITES

Les astructurations 6tats-limites repr6sentent une lign6e nosologique discut6e quant i son
architecture, sa gendse et son 6conomie, mais une lign6e incontournable du fait de la pr6valence
dans la clinique psychopathologique contemporaine oi la d6pression narcissique apparait comme
centrale. Les astructurations sont ainsi le lieu oir s'articulent de manidre significative : un
mouvement d6pressif, un sentiment continu de deception (au double sens de d6cevoir et Otre d69u)
et la cr6ation d'illusions et d'objets d'illusion (par analogie et opposition d l'aire et i l'objet de
transition dans le d6veloppement habituel).

o Ce terme ne renvoie pas au concept de Pierre Marty dans le cadre de l' 6conomre psychosomatique ; toutefois, le
lecteur mesluera qu'il s'agit de processus et de dysfonctiorurements voisins mais non identiques.
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La pr6valence des troubles 6tats-limites, en r6f6rence au DSM-IV (APA, 1996), est de 0,5oA d3oA
en population g6n6rale et de 2% d 30oh en population psychiatrique, selon les divers types de
troubles de la personnalit6 (codes F60 ou onze classes sont d6clin6es par le DSM-IV, en
personnalit6s : parano'iaque, schizoide, schizotypique, antisociale, borderline, histrionique,
narcissique, 6vitante, d6pendante, obsessionnelle-compulsive, ainsi qu'un trouble de la
personnalit6 non sp6cifi6 - voir tableau IX).

Tableau VIII : Critdres diagnostiques g6n6raux des troubles de la personnalitd au DSM-IV (APA, 1996).

A. Modalitd durable de 1'exp6rience vdcue et des conduites qui d6vie notablement de ce qui est attendu
dans la culture de f individu. Cette ddviation est manifeste dans au moins deux des domaines suivants :

1) la cognition (c'est-d-dire la perception et la vision de soi-m€me, d'autrui et des 6v6nements) ;
2) 1'affectivit6 (c'est-d-dire la diversit6, f intensit6, 1a labilit6 et l'ad6quation de la r6ponse

6motionnelle);
3) le fonctionnement interpersonnei ;
4) le contrOle des impulsions ;

B. Ces modalit6s durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et sociales fds
diverses ;

C. Ce mode durable entraine une souffrance cliniquement significative ou une alt6ration du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'aufes domaines importants;

D, Ce mode est stable et prolongd et ses premidres manifestations sont ddcelables au plus tard d
1'adolescence ou au d6but de l'Age adulte ;

E. Ce tableau n'est pas mieux expiiqud par ies manifestations ou les cons6quences d'un autre trouble
mental:

F. Ce mode durable n'est pas dfi aux effets physiologiques directs d'une substance (ex. drogue,
m6dicament) ou d'une affection mddicale gen6rale (ex. un traumatisme crdnien).

Tableau D( : Pr6valence des troubles de la personnalit6 selon le DSM-IV (APA, 1996)

Population

Troubles de la
personnalit6

G6n6rale Psychiatrique Psychiatrique en
hospitalis6e consultation

Paranoiaque 0,5 d,2,5yo l0  i r30% 2 iL I0%

Schizoide
Schizotypique 3%

Antisociale 3% (H) et 1% (F)
>30oA (contextes de

3 iL30% toxicomanie, Prisons,
m6dico-l6gaux)

Borderline z%
I0% (30 d 60o/o en

20% clinique des troubles de
la personnalit6)

Histrionique z d3% l0 i r  15% t0 d1,5%
Narcissique >loh 2 iL 16% 2 iL 16%

Evitante 0,5 i ,70/o r0%
D6pendante trds souvent observ6e trds souvent observde

Obsessionnelle-
compulsive

68

+Ioh 3 iL 10%
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Ne prenant pas appui sur un corpus th6orique (au moins explicitement) et en restant au simple
niveau descriptif des syrnpt6mes et de leur ciassification, le DSM-IV de la psychiatrie am6ricaine,
s'il s'avdre un instrument efficace pour la caract6risation des troubles et leur 6tude 6pid6miologique,
ne peut nous amener trds loin quant d une comprehension clinique et humaine des 6tats-limites.
Ceile-ci n6cessite l'utilisation d'un moddle capable de d6crire, d'intdgrer et d'organiser certains
processus psychiques et du comportement, afin de pouvoir poser certaines hlpothdses que la
recherche clinique et psychopathologique tentera de tester. Aussi, il est normal que des diff6rences
sensibles, parfois importantes, existent entre les troubles de la personnalit6 tels que les d6crit le
DSM-[V et les troubles de la lign6e des 6tats-limites abord6s sous l'angle, pour I'essentiel,
psychanalytique.

Dans la perspective psychanalyique, par exemple, nous devons int6grer la personnalit6 dite
< psychosomatique > parmi les 6tats-limites (comme un mode, non hyst6rique, de somatisation du
trouble psychique r6sultant d'un appauvrissement de la mentalisation); de m6me, nous y
int6grerons les sujets addictds (toxicomanes, alcooliques, tabagiques..., que le DSM-IV exclut
formellement dans son critdre F), parce que I'addiction est un mode de d6pendance qui renvoie bien
aux besoins typiques d'etayage narcissique de l'6tat-limite. Enfin, la r6flexion psychanalyique est
orient6e sur la volont6 d'une vision unifi6e des 6tats-limites, dont les divers tlpes de troubles de la
personnalit6 ne repr6sentent que des sous-groupes.

Les r6sultats d'une 6tude am6ricaine d6jir ancienne (Widiger, Frances, 1989) 6tablissaient les
taux de pr6valence du trouble 6tat-limite d II% des patients requs en ambulatoire pour des
symptomatologies psychiatriques et d 19% le taux des mOmes patients hospitalis6s (critdre DSM-Itr-
R). Par ailleurs, dans le cadre plus restreint des troubles de la personnalit6, les m6mes auteurs
6valuent les 6tats-limites ir un tiers des patients accueillis en consultation et ir presque deux tiers de
ceux qui sont hospitalis6s (toujours selon les critdres du DSM-Itr-R).

Une 6tude ult6rieure (Widiger, Weissman, 1991) donne les chiffres de2 d2,8o/o d'etats-limites
dans la population g|ntrale, I5o/o dans la population psychiatrique hospitalis6e et 50o/o parmi les
patients diagnostiqu6s avec un trouble de la personnalit6. D'autres 6tudes (Castaneda, Franco,
iqSO ; Gallop, Lancee, Garfinkel, 1989 ; Searight, 1992; Famrgia, 1992) donnent des taux de
pr6valence tids voisins: 2 d 15% dans la population g6n6rale, 11 d 27% en consultation
ambulatoire, 15 i lgYo en h6pital psychiatrique et 5l% d'6tats-limites parmi les diagnostics des
d6sordres de la personnalit6. Ces taux sont confirm6s par les 6tudes les plus r6centes (Linehan,
1993 ; Gunderson, 1996) et, bien que le diagnostic et 1'6valuation du trouble 6tat-limite posent
encore certains probldmes m6thodologiques (Widiger, Weissman, 1991), les taux de pr6valence sur
lesquels toutes les 6tudes s'accordent amdnent d insister sur I'importance d'entreprendre des
6valuations s6rieuses et suivies dans les diff6rentes populations, d propos des 6tats-limites et de
leurs facteurs de comorbidit6. La d6finition des multiples troubles de la personnalit6 proposees par
le DSM-IV pose trop de probldmes de diagnostic diff6rentiel, ce qui suggdre la n6cessit6 de
regrouper I'ensemble de ces troubles sous un concept unique d'6tat-limite, qu'il faudrait formaliser
dans un moddle psychodynamique, prenant en compte les donn6es cognitives, 6motionnelles et
comportementales, en plus des aspects proprement psychiques.

L) Les patients limites

Rappel clinique :
Chez ces patients, |e mouvement d6pressif est central, toujours pr6sent et quasi << organisateur >

de leur fonctionnement psychique.

Quelques traits cliniques caract6ristiques permettent de le distinguer de I'affect d6pressif
observable dans d'autres pathologies : la labilit6 (marqu6e par des variations incessantes et fortes de

1603 T 69



la nafure et de la qualit6 de I'affect) ; le dynamisme (marqu6 par I'absence d'inhibition psychique
majeure et du ralentissement psychomoteur, I'absence de sentiments conscients de culpabilit6 ou de
honte, mais la prdsence d'affects forts, comme la coldre, la rage, le d6sespoir) ; la dysphorie de
fond (les sentiments d'ennui, de lassitude et surtout de vacuit6).

Ces d6charges ou 6prouv6s affectifs, ne trouvant pas forc6ment leur origine dans une perte
d'objet r6el ou fantasmatique, ces sujets sont confront6s ir leur incapacit6 ir acc6der seuls et
spontan6ment ir un travail de mentalisation et d'6laboration suffisant'

Par ld, le sujet limite nous montre et nous fait ressentir son besoin (plus que son d6sir) et sa peur
(ou mOme sa terreur), d'un rapproch6 relationnel et affectif dans le cadre d'une d6pendance de type
anaclitique.

Rappel6conomique :
La d6faillance du narcissisme secondaire, oir prend naissance cette psychopathologie, survient

aprds le d6passement de I'angoisse de s6paration et du conflit Moi-r6alit6 et avant que ne soient
abord6s la relation d'objet cedipienne et le conflit Moi-Qa.

La relation d'objet est du type de la d6pendance anaclitique i autrui, elle illustre I'incapacit6
ir traiter avec pertinence le conflit Moi-Iddal du Moi.

A la diff6rence de la relation psychotique, la relation d'objet limite se vit bien ir deux, dans le
besoin d'6tre aim6 de I'autre id6alis6 comme indispensable de fagon vitale, tout en 6tant s6par6 de
lui comme objet distinct, mais en s'appuyant, s'6tayant sur lui au plan psychique (avec souvent les
concomitants mat6riels de cette demande de support). Cette relation d'objet est aussi bien diff6rente
de la relation n6vrotique oi les deux parents sont differenci6s, sexu6s, g6nitalis6s. Pour 1'6tat-limite,
le couple parental est un couple de parents en partie combin6s, non diff6renci6s sexuellement et
dont le sujet attend un amour fait de d6pendance, au sein d'une < triade narcissique > (Gninberger,
1965), qui reste bien differente de la triangulation cedipienne.

Les d6fenses de 1'6tat-limite se structurent prioritairement contre la d6pression, qui est 1i6e au
sentiment de perte et d'abandon de l'6tayage procur6 par l'objet (plus que par I'objet lui-mdme) et
au sentiment de tristesse d'un v6cu du pass6, plus malheureux au plan narcissique que libidinal.

Enfin, nous avons vu que le champ relationnel se divise en deux secteurs : le secteur adaptatif qui
conserve sa capacit6 ir effectuer une 6valuation correcte de la r€alitl et un secteur anaclitique qui
fonctionne sur un mode moins r6aliste, plus utilitaire, dans une dialectique de la d6pendance et de la
maitrise de l'objet. Dans I'ensemble, le Moi 6tat-limite se pr6serve ainsi de l'6clatement
psychotique, mais au prix de < d6formations >>.

2)La d6pression l imite : d6ception et i l lusion

Le probldme de la d6pression chezl'etat-limite est reli6 aux probl6matiques de la d6ception et de
I'illusion. Nous allons aborder cela en onze points :

1. Si ( trouver un objet d'amour n'est aussi que le rehouver > (Freud, 1905b), on peut
paraphraser en disant que trouver la d6pression n'est aussi que la retrouver. Alors que
I'angoisse concerne l'avenir pergu comme un danger (Abraham, 1925), la d6pression de
l'6tat-limite fait une relecture du pass6 comme narcissiquement douloureux et le relie au
pr6sent ir travers des exp6riences traumatiques d6sorganisatrices pr6coces ou tardives. De
telles expdriences traumatiques placent le sujet face d un v6cu d'impuissance ou d'incapacit6
d percevoir, 6laborer et contr6ler une situation de d6tresse et de d6ception vitale pour son
narcissisme (ce qui correspond au concept freudien de Hi(losigkeit, ou 6tat de d6tresse -
Freud, I926a).
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2. Seuls, ne d6primeront pas, les sujets qui auront la capacitd d'6laborer des m6canismes
de restauration et de r6paration de l'objet d6cevant ou endommage - grdce i leur
6quipement psychique, au d6veloppement de relations objectales solides et d leur
environnement -, dans leur vie quotidienne, dans le travail de cr6ation ou dans un processus
d' 6laboration p sychanalyique.

3. Les autres, en revanche, selon l'6conomie des d6fenses mises en place, sont au risque :
de la psychose mdlancolique ; de la d6compensation n6vrotique d6pressive ; ou enfin, de la
d6pression narcissique.

4. La dfiception est aux patients limites ce qu'est la honte aux patients m6lancoliques et
la culpabilit6 aux n6vros6s d6prim6s.

5. La nature de I'angoisse n'est pas li6e : ir la destruction (ou d l'autodestruction) de
I'objet comme pour les patients m6lancoliques; ir la castration par I'objet comme pour les
n6vros6s ; mais elle est liee, pour les patients limites, ir la peur de la d6faillance ou de
l'6loignement de I'objet (plus d'ailleurs que de sa disparition), cet objet alors identifi6
comme d6cevant aprds avoir 6t6 id6alis6.

L'objet d6cevant ne repr6sente ni une menace d'an6antissement comme dans la psychose,
ni une menace de punition comme dans la ndvrose ; mais il est celui qui soumet le sujet ir la
pr6carit6, i la fugitivitd, au manque.

L'objet d6cevant ne terrorise, ni ne persdcute comme l'objet de la psychose ; il ne
culpabilise, ni n'interdit comme l'objet dans la n6vrose ; mais il abandonne le sujet ir sa
d6tresse, i sa solitude (son helplessness Winnicottien), sans secours, ni recours.

6.Incapable de se structurer de manidre stable et durable dans un systdme d6fensif
organis6 (qu'il soit psychotique ou n6vrotique), le sujet limite est contraint de rester enferm6
dans un systime d'illusions, constitu6 en aires d'illusions et peupl6 d'objets illusoires.

7. Cette illusion est diff6rente de celle qui fonde la conception winnicottienne de la
transitionnalit6 : alors que I'objet transitionnel classique est e la fois cr6e par le fantasme et
trouv6 dans la realite,l'objet illusoire du patient limite est bien cr66 dans le fantasme, mais
non trouv6 (du moins tel qu'il a ete fantasm6), car ici le fantasme inconscient ne peut
s'articuler i une r6a1it6 6prouv6e colnme d6cevante (parce que I'objet y est v6cu comme
absent, ou 6loign6, ou endommag6, ou encore vuln6rable).

8. Cette illusion est d'abord une illusion perceptive : confront6 d un traumatisme
d6sorganisateur (c'esfir-dire i une quantit6 d'excitation sup6rieure i ce que le Moi est
capable de m6taboliser - recevoir et traiter sur un mode perceptif, relationnel, objectal), le
Moi range cette perception d6form6e dans le cadre des frustrations et menaces pour son
int6grit6 narcissique, cette perception se trouvant en quelque sorte disqualifi6e et
requalifi6e autrement.

9. Cette illusion est encore une illusion narcissique qui utilise :
- le d6ni, pour ne pas voir dans la rlahtd ce qui pourrait affliger le narcissisme du

sujet ;
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- la d6n6gation, pour ne pas auto-percevoir ses propres carences, manques,
d6faillances et pas davantage son procds d6pressif;

- et ir nouveau le d6ni, pour ne tenir aucun compte du narcissisme de I'autre dans
la relation d'emprise qu'il tente parfois d'exercer sur lui et qui n'est qu'une sorte
d'anaclitisme en miroir.

10. Cette illusion est enfin une illusion identificatoire : le patient limite, sur le socle des
m6canismes d'incorporation et d'introjection, est incapable de parvenir i des modalit6s
identificatoires structurantes, en est rdduit ir f imitation, au (( faire comme si >>, d jouer la
n6vrose et la g6nitalit6, sans en avoir les moyens structurels g6nitaux et cedipiens, ou encore
ir jouer la psychose sans 0tre amarr6 ir des fixations archaiques solides.

11. Cette illusion falsificatrice entretient une relation circulaire avec la d6ception : la
d6ception rend n6cessaire I'illusion vicariante et I'illusion, quand elle se d6voile, met au jour
la deception.

3) I ltusion et r6alit6 : la d6ception intrapsychique

1. Plus universellement, I'illusion est de fr6quentation intime pour chacun de nous. Elle
repr6sente aussi une n6cessit6, ir condition d'6tre lucide, pour le th6rapeute et le chercheur en
psychopathologie.

Selon la d6finition philosophique de Lalande en 1926, l'illusion est : << toute erreur, soit de
perception, soit de jugement ou de raisonnement, pourvu qu'elle puisse 6tre consid6r6e comme
naturelle, en ce que celui qui la commet est tromp6 par une apparence >.

Mais c'est encore illusion que d'opposer illusion et v6rit6, car la v6rit6 est I'antonln,e de
I'erreur, tandis que l'illusion est 1'antithese de la r6alit6. Par exemple, les g6ants illusoires auxquels
Don Quichotte croit donner I'assaut, ne sont dans la realitl que des moulins d vent transfigur6s par
sa fantaisie imaginative. De m6me, le th6Atre d'ombres illusoires qui d6file au fond de la caverne de
Platon n'est, dans ia reahte, que la projection des objets r6els qui 6voluent d l'entr6e de cette grotte.

2. La condition humaine convoque loillusion comme n6cessit6 de survie face i une r6alit6 qui
propose toujours frustrations et d6ceptions ainsi que l'exprime amdrement Schopenhauer : < Il n'y a
qu'une erreur inn6e, celle qui consiste ir croire que nous existons pour Otre heureux. >>

L'illusion se retrouve finalement dans tous les grands courants de la pens6e et de la quOte
humaine:

- dans la vie amoureuse, d la cristallisation d6crite par Stendhal en 1822, r6pond la
d6sillusion amoureuse d6finitivement analys6e par M. Proust entre 1913-1922 (A la
recherche du temps perdu), au travers des personnages d'Odette ou d'Albertine. Tandis que
Chamfort, en misogyne lucide, nous avertit que : < il faut choisir d'aimer les femmes ou de
les coruraitre : il n'y a pas de milieu. > ;

- dans la recherche de la connaissance, les pens6es roboratives des philosophes du
soupgon nous ont enseign6 que la passion de savoir n'est pas que pure curiosit6 scientifique
ou sp6culation d6sint6ress6e ; pour S. Freud elle repr6sente une 6pist6mophilie qui d6fl6chit
la pulsion sexuelle, pour F. Nietzsche elle d6rive de la volont6 de pouvoir, tandis que pour
K. Marx elle dialectise un rapport des forces 6conomiques ;

- dans la qu6te du sens de la vie, de l'incompl6tude originelle de la naissance d la
finitude inexorable de la mort, du manque de la s6paration initiale au manque du d6part
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d6finitif. A cette vanit6 du destin, Blaise Pascal opposait dans la d6rision, le divertissemerit,
une autre forme clinique de l'illusion. L'illusion aide ir supporter la vie, m6me si elle devient
cauchemar : drogue universelle, opium, paradis universels (< Tous les paradis sont
universels >, 6crivait L. Aragon), agitation perp6tuelle, ou <( bonheurs imaginaires : le jeu, la
conversation des femmes, la guerre, les grands emplois. > Et la religion? (< opium du
peuple > selon K. Marx), S. Freud (1927b) l'analyse avec son honn€tetd habituelle,
d6montant les ph6nomdnes de croyance, de fid6isme et assimilant la religion d une n6vrose
obsessionnelle collective de l'humanit6.

- dans les pens6es des poites, les paroles de feu de ces faiseurs et briseurs de rOve, sur la
ligne de cr6te entre illusion et deception (pour A. Rimbaud, < Je est un autre >> ; pour R.
Char, < La lucidit6 est la blessure la plus rapproch6e du soleil > ; tandis que pour Cioran,
<< La connaissance de soi se paie toujours trop chen).

3. Aprds ce n6cessaire d6tour par la dimension humaine g6n6raie de I'illusion et de la d6ception,
nous pouvons revenir vers la misire d6pressive des 6tats-limites, qui vivent en permanence dans la
precaite du lien, les sentiments de peur de la perte de I'objet, objet tour ?r tour id6alis6 (soit une
fagon de le contr6ler) ou d6valoris6 et f6calis6 (soit une autre fagon de le contr6ler et de le
d6truire).

Ainsi se manifeste le d6sespoir d'6tres humains qui, quoiqu'ils fassent, constatent que la vie se
dftourne d'eux ; qui, quels que soient les affects qui les habitent, ne parviennent pas i les identifier
en tant que tels. Quelque style qu'ils tentent de donner d leurs reiations, ils les ressentent bientOt
comme spoliatrices pour leur narcissisme et 6prouvent le sentiment profond d'6tre des perdants, des
battus, des bless6s de la vie, des < petits >>, nonobstant les efforts d6sesp6r6s qu'ils accomplissent
pour contraindre I'objet i leur apporter les renforcements et 6tayages narcissiques dont ils ont un
tesoin vital, afin de combler un v6cu de vide inteme qui touche au tragique. Dans son ( Journal du
stlducteur > en 1843, S. Kierkegaard illustre bien ce drame, serait-il recouvert de l'6l6gance de
l'esthdte. En voici quelques citations :

< La nuance potitique 6tait le surplus qu'il apportait d lui-m€me. Ce surplus dtait la
podsie dont il jouissait dans la situation podtique de la rdalitd, et qu'il reprenait sous forme
de rdflexion podtique. C'6tait la seconde jouissance et toute sa vie avait pour but la
jouissance. D'abord, il jouissait personnellement de I'esthdtique, ensuite il jouissait
esthdtiquement de sa personnalitd (...) Il n'appartenait pas d la rdalitd, et cependant avait
beaucoup d faire avec elle. II passait toujours au-dessus d'elle et, mAme lorsqu'il
s'abandonnait le plus, il ,ltait loin d'elle ( ) n ne succombait pas sous lardalit,!, il n'6tait
pas trop faible pour la supporter, non il dtait trop fort ; mais cette force 6tait une maladie.
Aussit6t que la rdalitd avait perdu son importance comme stimulant il dtait ddsarmd, et
c'6tait en cela que consistait le mal qui rdsidait en lui (...) Ces individus n'ont 6td pour lui
que des stimulants, il les rejetait loin de lui comme les arbres laissent tomber les feuilles (...)
Les gens sont ainsi faits, qui ne possddent rien sauf au moment oil ils Ie montrent Qux qutres,
qui ne saisissent que l'apparence des choses et non pas la substance, qui perdent tout au
moment oil celle-ci d,lsire se montrer, exactement comme ce miroir qui perdrait son image si
par un seul soufrle elle ddsirait lui ouvrir son crur. ))

Remarquons au passage que si la psychanalyse naissante, au d6but de ce sidcle, s'assignait pour
premier objectif la lib6ration d'un Moi incarc6r6 entre les interdits excessifs du Surmoi (issu d'un
moddle patriarcal rigide) et la puissance des motions n6es d'un Qa nourri par I'intensit6 des
refoulements, la psychanalyse d'aujourd'hui, infiniment moins < cedipienne >>, travaille sur le
manque, le n6gatif, la perte, dans les registres de la psychose, des pathologies narcissiques, des
d6sordres psychosomatiques.
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Les patients en 6tat de d6pression narcissique sont impotents devant la vie ; devant l'autre, qui
ne leur apporte jamais (ou de manidre tout d la fois 6ph6mdre et excessive) le secours attendu ;
devant leur appareil psychique dont ils mesurent, dans la souffrance,la duplicit6, partagl qu'il se
trouve entre le secteur adaptatif ou pseudo-adaptatif et le secteur anaclitique ou d6pendant, de son
champ relationnel.

Cette impuissance g6ndre celle des th6rapeutes qui oscillent entre une position r6paratrice
< h6roique > (dont se d6voile bien vite le caractdre illusoire) et des r6actions contre-
transf6rentielles n6gatives au trds large registre (agacement, haine, d6pression),

Par6tique dans sa capacit6 d'aimer et d'Otre aim6, le patient limite prend rarement la mesure de
son ambivalence entre cette aspiration et I'agressivitd latente qui le meut. En termes kleiniens,
nous pourrions dire que cette agressivit6 prend son origine dans l'introjection de parents
endommag6s ou insuffisants, ou d6truits par l'agressivit6 de l'enfant, mais dans tous les cas
d6cevants.

Dans une toumure plus actuelle, nous pourrions 6voquer les conflits inextricables qui opposent
le Moi (insuffisamment organis6), le Surmoi (autorit6 peu pr6sente et peu entendue), le Moi id6al
(toute puissance narcissique forg6e sur le moddle du narcissisme infantile) dont il 6prouve une
intense nostalgie et 1'Id6al du Moi (sur lequel convergent le narcissisme secondaire, les
identifications aux imagos parentales ou d leurs substituts et I'int6gration des id6aux collectifs) ir
l'attente duquel il est incapable de r6pondre.

Si le Surmoi repr6sente I'autorit6 et l'interdit (r6les subalternes chezl'6tat-limite), I'Id6al du Moi
figure un modile imposant (parfois sadique ou totalitaire) auquel ce patient ne parvient toutefois ni
i se conformer, ni ir s'identifier, du fait du caractdre extrOme de cet id6al. D'oir la d6ception, qui est
d'abord intrapsychique et personnelle (souvent m6connue), avant que d'apparaitre intersubjective et
interpersonnelle, comme un d6faut fondamental en l'autre, d6ception ressentie alors avec amertume
ou rageusement revendiqu6e. C'est parce qu'il est d'abord sa propre d6ception, que le patient
limite s'6prouve d6gu par I'objet et finit par d6cevoir I'objet lui-m€me'

4) De la d6ception au mal existentiel

Dans ce chapitre aux larges ouvertures philosophiques et litt6raires, nous avons tent6 de clarifier
les rapports qu'entretiennent, dans le cadre de l'6conomie limite, le mouvement d6pressif, le
sentiment continu de d6ception et la cr6ation d'une aire d'illusion (dans une acception toutefois
diff6rente de celle de D.W. Winnicott - 1975).

Cette r6flexion m6tapsychologique souligne le r61e particulier de I'Id6al du Moi, comme moteur
tout ir la fois de la d6ception et de f illusion narcissique et nous permet d'avancer I'hypothdse
g6n6rale que la relation d'objet (anaclitique) de l'6tat-limite, pergue comme toujours
d6cevante, est subordonn6e ir une d6ception intrapsychique originelle.

Cette m€me r6flexion m6tapsychologique d propos des 6tats-limites nous conduit (sur les traces
de philosophes comme Bouddha, Pascal, Schopenhauer, Alain, Sartre, ...) ir intenoger le triptyque
d6pression-d6ception-illusion de l'6tat-limite, en regard de ce mal existentiel qui parfois, souvent,
nous 6treint tous et repr6sente I'essence mdme de la condition humaine. Si chez l'6tat-limite ce mal
existentiel est comme grossi i la loupe, il est chez les autres, les << normaux >, une donnee de fond
incontournable, souvent invisible, mais pr6sent comme le moteur de nos passions, de nos < folies >
personnelles ou sociales, de nos recherches d'attachements, de sensations, de r6confort, dans toutes
nos d6pendances du quotidien. Aussi, nous proposons, pour conclure ce chapitre, une s6rie de
courtes pens6es, de variations, sorte d'aphorismes destinds ir nourrir et i stimuler la r6flexion du
lecteur :
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1. La d6ception est la mesure de notre finitude et le t6moignage des reliquats de notre
m6galomanie infantile.

2. La d6ception est la rencontre vraie de la castration.
3. La d6ception se mesure d I'aune des attentes de l'Id6al du Moi.
4. La d6ception est la compagne absolue de Narcisse.
5. La d6ception est I'acceptation de l'6coulement du temps et du plaisir diff6r6.
6. La d6ception est la r6v6rence que le r€ve et le fantasme font i la r6alit6.
7. Le risque de d6ception est la condition n6cessaire du d6sir ; et en cela elle est la marque de la

condition humaine.
8. La d6ception est le fondement de l'alt6rit6 ; il n'y a pas de d6ception dans la solitude ; mais la

d6ception indexe I'esseulement, soit la solitude dans le couple ou le groupe.
9. La d6ception est la n6cessit6 tragique d'une existence.
10. La d6ception est l'61oge de la lucidit6.
1 1. La d6ception est ce moment incertain et fragile, mais fondateur, oi peut se transcender

l'6chec ; en cela, elle est la condition de la r6ussite, de la recherche du renouveau, la
condition de notre d6passement.

12, Lad6ception est le contraire du d6sespoir en ce qu'elle est mdre de I'esp6rance.
13. La d6ception ne s'6prouve pas d basse altitude et <rien ne traduit tant son vulgaire que le

refus d'6tre d6gu > (Cioran).
14. Lad6ception est inconnue aux indulgents d'eux-m6mes, comme aux suffisants.
15. La d6ception est la n6cessit6 de l'artiste, du cr6ateur et de I'amoureux (donc du

psychanalyste).
16. La ddception est le but ultime de la s6duction.
17 . La d6ception est la rangon de la passion et le prix de la ferveur.
18. La d6ception est le mouvement naturel de l'intelligence.
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CnnpITRE X : AnTICULATION DU SOIN ET
PSYCHOTHERAPIE PSYCHANALYTIQUE DES PATIENTS
PSYCHOTIQU ES ET ETATS.LIMITES

R6sum6:
Ce chapitre aborde I'acte de soin, la psychoth6rapie et le travail psychanalytique. L'acte de soin

est d la fois un acte (pour lequel ce que I'on fait compte plus que ce que I'on dit), un acte
symbolique (pour lequel ce que I'on ne fait pas compte plus que ce que I'on fait) et un acte parl6 (oir
la parole du soignant prend alors une valeur organisakice).

L'activit6 psychoth6rapeutique se doit d'€he fonnalis6e, sous peine de g6n6rer une confusion
entre le soin clinique et I'acte de psychoth6rapie lui-m6me. Aussi, dans le milieu institutionnel, la
sp6cificit6 du r61e de chacun doit €tre pr6cis6ment €tablie. Cette clartl institutionnelle engendre i
son tour une clarification de la perception des patients vis-d-vis des soignants. Plus particutErement,
f interpr6tation est de I'ordre de la psychoth6rapie, inscrite dans le synbolique et ne peut 6tre m6l6e
au soin qui s'inscrit, lui, dans la r6alite. La psychoth6rapie (et secondairement le soin) est en grande
partie bas6e sur une illusion anticipatrice mais lucide, qui met en question le d6sir du soignant et ses
limites afin que puisse se nouer une alliance th6rapeutique. Les psychotherapeutes occupent une
place centrale dans une institution de soins psychiatriques. Pourtant cette place est en mOme temps
fragile car soumise i des perceptions ambivalentes et aux d6faillances des psychotherapeutes eux-
m€mes. Les soignants ont la lourde tAche d'accompagner sans cesse les patients, en offrant i leurs
fantasmes et ir leurs d6lires un espace interstitiel. Il y a donc compl6mentarit6 entre soignants 3t
psychoth6rapeutes: le soignant est le garde-fou du psychoth6rapeute, le psychoth6rapeute est le
garde r6alit6 du soignant. La question de la gu6rison se joue d la fois du cdt6 des buts de vie (r6duire
la souffrance, augmenter l'autonomie) et des buts propremenl thdrapeutiques (repnse du processus
de d6veloppement psychique et d6-rigidifier l'6conomie libidinale), tou! en prenllt en compte la
question de certaines incurabilit6s. L'institution reprdsente enfin un terrain de conflits et parfois de
contradictions entre ceux qui ceuvrent dans la r6alit6 (apprentissages et r66ducation) et ceux qui sont
immerg6s dans la vie psychique et le monde interne du patient (moments r6gressifs reconstructeurs).
la,famille peut aussi venir s-'opposer aux efforts de I'institution. Enfin, le moddle psychanalytique
lui-m6me peut se trouver en, porte i faux face aux projets < p6dagogique >, < 6ducatif > ou
< th6rapeutique >. Cependant, les contradictions restent la garantie de la dynamique institutionnelle.

Le travail psychanalytique se fait i partir de la part non psychotique, oubien du secteur adaptatif
des patients, ce qui permet de fonder l'alliance th6rapeutique. L'dtiologie est we de fagon non
univoque : i la fois I'environnement familial et les d6ficits du patient jouent un r61e. Il convient
d'6viter les deux ecueils de la dichotomisation (l'institution ne vaut rien, seule la cure
psychanalytique est op6rante) ou de la confusion (tous les acteurs de l'institution sont des
psychoth6rapeutes). Le travail psychanalytique s'inscrit donc dans le cadre institutionnel qui remplit
ses propres fonctions (toutes au niveau de la r6alit6). Les 6tapes du ffavail psychanalytique sont
examin6es selon le moddle de Searles (la relation synbiotique, avec les phases hors contact
d'attente patiente, de symbiose ambivalente, de synbiose pleine, de r6solution de la psychose de
transfert et d'analyse de la ndwose de transfe$ ; et de Bion (l'6laboration psychique, avec les
6tapes de contention, d'6laboration et de restitution).
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Au cours de ce chapitre, nous examinerons successivement: la notion d'acte de soin ; cinq
points th6oriques pr6liminaires concemant la psychoth6rapie; et enfin, le travail
psychanalytique.

l .La notion doacte de soin

Cette notion sera abord6e essentiellement en r6f6rence aux travaux de J. Hochman (l97la, b) qui
congoit l'acte de soin, non seulement comme un acte, mais encore comme un acte symbolique et
un acte parl6.

a) Le soin comme un acte :
Partant de la confusion , signal6e par Freud (1911), qu'opdrent les psychotiques entre les mots et

les choses, H. Segal (1957) a pu proposer le terme d'< 6quation symbolique >. Les psychotiques
d6testent et redoutent tant les mots qu'ils les vident de leur sens. Est-ce lh une incapacit6 au
symbolique ? Un non accds ir un niveau de signes frapp6s par la loi du pdre et ouvert par la
castration ? On peut en douter, car si le psychotique ignorait vraiment le symbole, il ne conduirait
pas une lutte si acharn6e, rageuse et apeur6e contre lui. Il a, en fait, trds bien compris que le mot
signifie I'absence de la chose et qu'il le renvoie ainsi i son univers envahi par la pulsion de mort' Le
psychotique attaque donc le mot, la parole, le discours, qu'il transforme en mots projectiles,
expulsant dans son interlocuteur des pans entiers de lui-mOme, cadav6ris6s, mouvement qui a le
double b6n6fice de le prot6ger et d'exercer une emprise et un contr6le sur I'autre. Par cette
manceuvre d6fensive, i1 peut ainsi 6chapper ir l'accession d une position de sujet, sa suprdme
angoisse.

Devant une telle d6fense et lutte contre le symbolique, l'int6r0t de I'acte de soin est de montrer
I'existence du r6el, de proposer, sans s6duction, des objets ir investir. A la difference de la parole qui
implique que I'on soit deux pour communiquer et confronte donc le patient ir son intime angoisse de
sfparation (pour les 6tats-limites) ou de pers6cution (pour les psychotiques), I'acte de soin
fonctionne comme un systdme de vases communicants, un systdme d'illusion, mais temporairement
indispensable. Car ces patients, limit6s d I'incorporation orale, n'accddent pas i I'introjection des
imagos odipiennes. L'acte du soignant a donc I'avantage de d6jouer la persdcution primaire,
d'affirmer une part de notre indestructibilit6 et de nous rendre, pour le patient, suffisamment bons,
et << comestibles > au sens d'une possibilit6 d'incorporation psychique.

b) Le soin comme un acte symbolique :
En tant qu'acte symbolique, le soin apparait comme une in6luctable n6cessit6, dans la mesure oir

r6pondre d des actes par des actes (non symboliques) aboutit in6luctablement, soit i une impasse
psychotique, soit d une d6charge par le passage d I'acte. Devant I'avidit6 insatiable du patient
psychotique ou 6tat-limite, la mdre in6puisable (fantasme m6galomaniaque dont nous aurions tous la
nostalgie), s'6puise malgr6 tout et renvoie le patient d la d6ception, i la frustration et i la
pers6cution auxquelles il r6agit par une rancune destructrice. Envie et gratitude sous le signe d'Eros,
cddent bien vite la place ir la Haine, qui entraine d son tour la haine dans le contre-transfert, si
justement signal6e par D. W. Wiruricott (1975) et H. Searles (1981). Le psychotique n'a pas
seulement besoin de recevoir, mais un infini besoin de donner, en r6parant et restaurant ses objets
intemes. Ce qu'on lui donne doit donc d6boucher sur un manque et rester symbolique, comme le
rappelle si judicieusement J. Hochman (1983) qui reprend l'expression du : < franc symbolique de
dommages et intdrOts >.
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Ce que veut et peut le patient est l'6change d'objets et d'actes mat6riels ayant ir la fois et une
existence concrdte et une plus-value syrnbolique. D'oir la difference entre acte de soin et maternage,
le premier apparaissant comme la m6tonyrnie du second, parce qu'il est inscrit dans le << comme si >>,
le < je serais > des jeux d'enfants, la dimension ludique et le conditionnel 6tant ici essentiels. Quand
cette dimension symbolique est laiss6e sur le bord du chemin que parcourent ensemble le patient et
ses soignants, l'amour, la haine, la tendresse, la s6paration, ne sont plus (( pour rire > et le soin se
fossilise alors dans un professionnalisme aseptis6 ou s'effondre sous le poids de la multiplication
des interventions devenues purement techniques.

c) Le soin comme un acte parl6 :
Mais le soin est aussi un acte par16, dans une alliance entre l'acte et la parole, d'oii peuvent surgir

des effets de sens, sans succomber pour autant aux d6lices pi6geants de l'interpr6tation sauvage.
Refuser la parole au psychotique dans I'acte de soin, revient en effet ir lui interdire le droit de
penser, soit d reconduire bien souvent des attitudes familiales, interdisant ainsi l'6tablissement d'un
lien entre le mot et la chose ; le mot qui seul peut venir conjurer le danger de la chose, la chose qui
seule peut priver le mot de son inqui6tante vacuit6. La parole du soignant prend alors une valeur
organisatrice, donnant sens et cohdrence d ce qui est confus et irr6el. C'est en cela que cette parole
du soignant devient asymptotique de celle du psychoth6rapeute (comme nous allons le voir bient6t).

Le soin est donc bien un acte (ce que l'on fait compte plus que ce que I'on dit), un acte
symbolique (ce que I'on ne fait pas compte plus que ce que l'on fait) et un acte parl6 (l'alliance de
l'acte et de la parole est porteuse de sens).

2.La psychoth6rapie : cinq points th6oriques pr6liminaires

C'est d partir d'une pratique clinique de plus de deux d6cennies, au sein d'un hdpital de jour
accueillant des adolescents et post-adolescents psychotiques et 6tats-limites, que nous avons pu
d6velopper un ensemble de concepts th6oriques permettant de formaliser I'activit6
psychoth6rapeutique. Nous verrons d la suite de cette formalisation, le concept d'illusion lucide, la
question du statut des psychoth6rapeutes, le concept de gu6rison et enfin la question des
contradictions propres aux institutions qui accueillent ce tlpe de patients.

a)La formalisation de I'activit6 psychoth6rapeutique :
Au d6but du d6veloppement de cet h6pital de jour, le soin 6tant d6fini par sa valeur symbolique,

certains soignantsl, confront6s ir un mat6riel luxuriant, avaient entrepris de conduire des entretiens
individuels, parfois faussement qualifi6s de < psychoth6rapeutiques )) et qui traduisaient leur besoin
de < faire quelque chose de plus >>, de r6pondre d une absence, d un manque, dont ils discernaient
avec acuit6 I'intensit6. Dds lors, il devenait ndcessaire de formaliser une activit6 clinique de fait, de
d€gager sa structure, pr6ciser ses indications, ses critdres d'efficacit6 et les modalit6s de son
contr6le, sous peine de g6n6rer une confusion entre le soin clinique (qui peut secondairement
pr6senter certains effets psychoth6rapeutiques) et I'acte de psychoth6rapie lui-mOme, bien formalis6
dans son protocole et son processus.

Sauf d se laisser aller d privil6gier des d6viations cliniques plus ou moins sauvages (voire
perverses), il nous a paru 6vident que la sp6cificit6 du r61e de chacun devait 0tre pr6cis6ment
6tablie, sans hi6rarchisation inutile, mais avec une claire d6finition des actes de soin dans leur

t Nous entendrons ici par < soignants )) toutes les personnes, non psychanalystes, travaillant dans I'institution auprds des
patients.
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diversit6, des traitements psychoth6rapeutiques avec leurs variantes et que l'irr6ductibilit6 des uns
aux autres soit nettement comprise de tous. Cette clarification 6tait aussi 6videmment n6cessaire
pour les adolescents eux-m0mes, afin qu'ils ne soient plus confront6s au jeu de deviner qui est qui,
eux dont I'identit6 est fragile et qui souffrent tant d'un morcellement de leur psych6. C'est ir partir
d'un tel rep6rage que pouvaient s'6tablir des contrats clairs, dans lesquels leurs d6sirs peu d peu
s'investiraient, dds lors que le traitement les restituant en position de sujets, en autoriserait
l'6mergence. De la confusion naissaient, en effet, une suffnultiplication de transferts parcellaires,
que I'on ne pouvait mOme plus qualifier de lateraux, tant il leur manquait un r6f6rent central ; cette
situation chaotique maintenait les patients ir l'ext6rieur de tout processus de croissance et d
I'int6rieur d'une bulle narcissique, faite de b6ances et de manques, que rien ne pouvait modifier.

Il fallait donc rendre au soin toute sa port6e et offrir aux mots le lieu d'une 6coute sp6cialis6e,
qui puisse v6ritablement les < entendre >>, mais aussi les contenir, les deconstruire et les reconstruire
et finalement les interpr6ter. De mOme que toute activit6 qui ne s'6ldve pas au niveau du soin (parce
qu'ellene s'inscritpas dans le symbolique, mais dans la r6alit€, parce qu'elle ne m6nage pas une
aire de fantaisie et de jeu) est ir 6viter et d supprimer, tout 6change verbal (autre que celui du lieu de
la psychoth6rapie) doit s'interdire toute tentation herm6neutique. Une interpretation ne peut en effet
qu'6tre sauvage, dds lors qu'elle n'est pas formul6e dans une relation sp6cifi6e et singuliere, par un
professionnel ayant le commerce de son lnconscient, l'exp6rience de cas contr6l6s et des r6ferences
th6oriques suffisantes pour lui permettre d'6laborer ce mat6riel et l'effet qu'il produit sur lui.

L'< interpr6tation >> est une activit6 que se partagent au sens large : le paranoiaque, le musicien,
le com6dien et 1e... psychanalyste. On peut alors comprendre, par m6taphore, que c'est dans la
mesure ou le psychanalyste interprdte i la manidre d'un artiste (donc avec (( art >>, voire un certain
brio), qu'il pourra 6viter de le faire comme un paranoiaque bless6, explosant dans son contre-
transfert. C'est ld un danger toujours pr6sent pour ceux qui rencontrent des patients psychotiques ou
6tats-limites, tout au long de la journ6e, et en regoivent les mots projectiles, dont le but est de les
d6sagr6ger, en attaquant leurs liens de pens6e, en les emp6chant de penser, dans cet < effort pour
rendre I'autre fou > dont H. Searles (1977) a si bien rendu compte.

b) L'illusion lucide :
Dans les mOmes temps of s'6claircissaient les relations du soin et de la psychothdrapie,

s'enracinait une r6flexion sur l'illusion. Cette illusion d'optique intellectuelle et quasi passionnelle,
cette sorte de trouble de la perception, cette n6cessit6 du r€ve font, en effet, parti du travail de ceux
qui veulent soigner des patients gravement desorganis6s. L'illusion est n6cessaire d tous ceux qui
cuvrent tous les jours au contact de la mort, qu'elle soit la d6sint6gration du corps ou la dissolution
de la psych6. Cette illusion est n6cessaire, mais comme la m6taphore d'une esp6rance, malgr6 tout,
ce sans quoi plus rien ne serait possible. Nous pouvons, en tant que soignant ou psychoth6rapeute,
faire < comme si > et entretenir cette illusion un certain temps, mais c'est ir condition de ne jamais
oublier que cette illusion anticipatrice (qui est celle de la mdre devant les progrds de son enfant) se
confronte sans cesse d la r6alit6. Selon la fameuse formule de D.W. Winnicott : le soignant doit €tre
< suffisamment bon >. Le mot sans doute le plus important de cette expression est l'adverbe
<< suffisamment >> : il ne s'agit pas d'€tre insuffisamment bon, confortant ainsi les patients dans leur
d6sir de rester barricad6s dans la forteresse vide de la psychose ou dans les acrobaties oscillatoires
de la relation d6pendance-maitrise de l'6tat-limite ; il ne s'agit pas non plus d'0tre trop bon, dans
cette expectative < crlptod6lirante > de mutations magiques produites chez les patients par la vertu
des seules qualit6s du soignant, alors que cette attitude fusionnelle emp0cherait de toute fagon les
mutations attendues.

C'est ir ce niveau que le d6sir du soignant prend toute sa dimension. Par le soin qu'il donne, il
6taie, il permet la psychoth6rapie, avant, pendant, aprds les intermddes et les achoppements, jamais
cependant, il ne se substitue ir cette psychoth6rapie. L'institution soignante, structure sophistiqu6e et
on6reuse, doit avoir I'ambition d'€tre le lieu oir peuvent s'op6rer les r6am6nagements de
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l'organisation psychique et une redistribution des donn6es sur le triple point de rue topique,
dynamique et 6nerg6tique (6conomique). Il est donc n6cessaire que tous ceux qui y travaillent aient
confiance dans la vertu du lieu et de son organisation, aussi longtemps que le pouvoir d6structurant
de lapsychose et larage destructrice de l'6tat-limite, ne brisent pas cette confiance. Il y a li aussi,
une n6cessit6 vitale pour les patients, mais encore pour les soignants et les psychoth6rapeutes, qui
ne peuvent se soutenir que de cette aspiration ; aspiration qui n'est ni certitude paisible, ni foi
aveugle, encore moins conviction dogmatique, mais expression d'un d6sir, d'une attente, d'une
perspective. A partir de ld seulement, peut se nouer une alliance th6rapeutique, de moyens entre le
soignant et le psychoth6rapeute d'abord, de confiance entre ces deux lir et le patient ensuite. Ce
patient qui, devenant sujet de son d6sir, trouvera sa place au sein de cette organisation pens6e pour
lui, quand il ne pouvait pas le faire. Dds lors, il conviendra d'adapter cette organisation avec
pr6caution d ce que le patient souhaite en faire, ou d6faire, le traitement ne pouvant s'envisager
comme une simple trajectoire rectiligne, mais comme un parcours marqu6 de phases successives,
que scande la compulsion de r6p6tition, les alternances de crises et de quiescences, de progrds et de
r6gressions, d'avancles et de reculs. Cependant, dans son contrat, une fois l'objectif d6sign6, il
convient de garder le cap, afin de permettre aux parties saines du Moi du jeune psychotique, ou au
secteur adaptatif du patient iimite, de trouver dans cette d6termination, dans cette anticipation
r6solue de son devenir, les points d'ancrage auxquels il peut s'accrocher et dans les meilleurs cas,
appeler les autres parties de son Moi, qui ont 6taient travaill6es par le processus
psychoth6rapeutique.

c) Le statut des psychoth6rapeutes :
Dds lors se pr6cisaient la place et le r61e, centraux, des psychoth6rapeutes, qui font par ailleurs

I'objet de multiples mouvements incoh6rents, sinon contradictoires. Objets de d6voration de
1'6quipe qui va, ir certains moments, les incorporer et les associer ir tous les temps de son travail, ils
sont, ir d'autres moments, pri6s de << s'externaliser >, de s'6loigner et d'aller pratiquer ir distance leur
myst6rieus e, ltrange et inqui6tante sorcellerie. Professionnels raval6s au rang de techniciens,
comme les autres, on les veut, en mOme temps, detenteurs d'un pouvoir magique. Ces incoh6rences
traduisent l'ambivalence du sentiment collectif intime et la realit6 de ph6nomdnes de rivalit6
fraternelle. A cette fragilit6, les psychoth6rapeutes n'6chappent 6videmment pas, comme en
t6moignent leurs actes manqu6s (oubli de s6ances, ereurs d'horaires pour les rendez-vous,
m6connaissance des dates de cong6s) ou les attitudes de r6assurance significative qu'd I'occasion ils
affichent.

Les soignants, de leur c6t6, ont la lourde et 6reintante tiche d'accompagner sans cesse les
patients, en offrant i leurs fantasmes et i leurs d6lires un espace interstitiel, une aire de jeu et de
transition entre le r6el et I'imaginaire, oi la mise en scdne et en acte se fait dans ie registre du
(( comme si >. Tandis que les psychoth6rapeutes sont les interprdtes, d la fois au sens esth6tique et
technique du terme, de I'autre scdne, oi ce mat6riel regoit r6ponse, oil les pens6es psychotique et
limite sont repens6es et oir est peu ir peu, difficilement, douloureusement, fourni au jeune patient un
appareil d penser ses propres pens6es. Les soignants et les psychoth6rapeutes doivent ainsi se
retrouver r6gulidrement, pour des s6ances d'analyse de cas, qui permettent sans cesse de r6ouvnr
l'histoire du sujet, facilitent au soignant la compr6hension des jeux r6p6titifs auxquels il est
r6gulidrement confront6, protegent le psychoth6rapeute d'un enfermement irr6el dans le processus
d'introjections-projections-identifications projectives r6ciproques dans lequel le patient s'efforce de
I'incarc6rer, au d6triment de toute r6alit6. Le soignant est le garde-fou du psychoth6rapeute, le
psychoth6rapeute est le garde r6alit6 du soignant.
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d) La question de la gu6rison :
Il y a tout lieu de remettre en question le pr6jug6 qui affirme (<on ne gu6rit pas les psychotiques

ou les 6tats-limites>>; simplement parce que, sans doute, la question de la gu6rison est mal posee,
dans cette affirmation ir propos de l'incurabilit6. Il s'agit pr6cis6ment de rouvrir ce questionnement
et de ne plus faire 1'6ionomie de ce que le mot < gu6rison > v6hicule de connotations troubles (la
furor sanandi, la fureur de gu6rir ou acharnement th6rapeutique, dira-t-on aujourd'hui). Notre
ambition est d'obtenir des progrds significatifs en distinguant bien, et les buts de vie et les buts
th6rapeutiques.

Du cdt6 des buts de vie, on cherchera plus d aguerrir qu'd gu6rir, en visant une r6duction de la
souffrance psychique, qu'elle s'exprime par I'angoisse, la d6pression ou le d6lire ; on tentera de
conduire le patient vers plus d'autonomie et d'optimiser sa relation avec la r€alit6.

Du cdt6 des buts thdrapeutiques, la psychoth6rapie psychanalytique se fixe deux buts : d'une
part, une reprise du processus de d6veloppement psychique, et d'autre part, une mutation
fondamentale qui d6noue et d6joue les enjeux d'une 6conomie libidinale rigidifi6e. En restituant
ainsi au Moi des ressources incarc6r6es dans les agr6gats psychiques fix6s, en amenant les
m6canismes de d6fense ir un niveau moins archaique et ir plus de flexibilit6, en favorisant la
secondarisation des processus primaires pr6valants, on peut obtenir, en particulier durant
l'adolescence et la post-adolescence, des r6sultats satisfaisants, parfois remarquables pour ce qui
conceme certains sujets dont la force structurelle, au depart, n'attendait que l'aide
psychoth6rapeutique (et institutionnelle) pour pouvoir reprendre le dessus.

Pour ces jeunes patients, m0me les plus difficiles, il nous parait essentiel d'avoir un projet et un
d6sir de d6veloppement, de maturation, avant qu'ils ne puissent eux-m6mes les assumer ou les
contredire, en tout cas les modifier. Cela nous amdne ir trois cons6quences :

1) ceux qui travaillent sur un tel projet doivent y adh6rer, sans r6ticence aucune (consciente, bien
entendu) ;

2) un tel programme ne peut €tre propos6 qu'ir des patients pr6sentant une organisation psychique
(psychotique ou limite) telle que I'on puisse penser qu'ils accdderont avec utilit6 et int6r0t ir un tel
objectif, d'embl6e ou aprds un temps (qui peut €tre long), de pr6paration par le soin seul ;

3) enfin, il faut avoir le courage de reconnaitre, dans certains cas, I'erreur qui porte alors
doublement le nom justifi6 d'< incurabilit6 > et de mettre fin d ce qui est devenu un leurre, en
proposant un lieu de vie, qui aura pour but de permettre la poursuite d'une existence dans une
ambiance chaleureuse, mais sans ambition th6rapeutique.

e) Les contradictions institutionnelles :
La diversification du soin et des prises en charge place le patient en situation d'6parpillement de

ses mouvements transf6rentiels, de renforcement des clivages qui le morcellent ou le d6forment
psychiquement. Dans la vie quotidienne du service entrent en confrontation les d6sirs de ceux qui,
engag6s dans la transmission des apprentissages ou les progrds des r66ducations, vont i la
rencontre de la r6alit6, et les d6sirs de ceux qui, ceuvrant dans la symbolique du soin ou dans le
cadre du mouvement psychanalyique, sont immerg6s dans la vie psychique et le monde interne
du patient, acceptant, voire favorisant, des moments r6gressifs reconstructeurs.

Au-deld du temps pass6 par le patient dans le service, il y a le retour dans sa famille, cette
dernidre 6tant engag6e, d'une manidre ou d'une autre, comme partie prenante et partie prise, dans la
gendse ou le maintien de son organisation pathologique.

Enfin, et ce n'est pas la moindre des contradictions, la place de la pens6e psychanalytique et de
sa pratique authentique, reste probl6matique dans des services tour d tour domin6s par le projet
<p6dagogique>, <6ducatif >) ou (th6rapeutique>. Ces contradictions sont incontournables et
in6luctables et nous pouvons penser qu'elles sont aussi n6cessaires car, d I'instar de I'appareil
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psychique individuel, l'aconflictualit6 priverait l'institution de tout dynamisme, de toute vitalit6, qur
eux sont indispensables au travail de soin et de psychoth6rapie. Ainsi, plut6t que de vouloir
id6alement se d6barrasser de ces contradictions et conflits, par ailleurs bien utiles, ceux qui
concourent au soin psychique devraient trouver en eux-m6mes les moyens d'une prise de conscience
et la capacit6 de s'identifier aux valeurs, aux intentions et 6ventuellement aux th6ories antithetiques,
qu'ils peuvent rencontrer chez leurs colldgues.

3. Le travail psychanalytique

Dans cette section nous aborderons successivement : quelques rappels pr6liminaires concernant
les principes du travail psychanalytique ; les fonctions du cadre institutionnel ; les 6tapes du travail
psychanallique (moddles de H. Searles et W. Bion).

a) Rappels pr6liminaires concernant les principes du travail psychanalytique :
Le travail psychanalytique que nous r6alisons part du postulat que si nous avons affaire A un Moi

non int6gr6 ou secondairement d6labr6, coexiste i c6t6 de sa part psychotique une part non
psychotique, ou bien d c6t6 de son secteur anaclitique un secteur adaptatif. C'est, bien 6videmment,
avec la part non psychotique ou le secteur adaptatif des patients que va pouvoir se fonder l'alliance
th6rapeutique, si t6nue et fragile qu'elle puisse Otre et que va s'engager le processus curatif.

Nous avons choisi de ne pas travailler d partir d'une hlpothdse univoque quant au r6le de
I'environnement familial, sauf i dire qu'il est toujours vuln6rable, 6ventuellement pathogdne :

- soit primitivement par une alt6ration grave des premidres relations objectales, par un rejet
primordial de la mdre, rejet qui peut se travestir en surprotection fusionnelle ;

- soit secondairement par la blessure narcissique qu'6prouvent les parents d'avoir un enfant
psychiquement malade, par les excitations que provoquent les identifications projectives et
introjectives sur eux, dans une confusion permanente des mondes interne et externe.

Cette conception 6tiologique ouverte interdit des positions cliv6es et r6ductrices se limitant d la
fantasmatique du patient (comme les kleiniens) ou ir I'oppos6, se limitant i sa seule r6alit6 familiale
et sociale (comme les tenants de I'antipsychiatrie).

Les patients dont nous parlons sont pour I'essentiel des adolescents, post-adolescents ou encore
de jeunes adultes trds immatures, ce qui entraine les cons6quences suivantes :

- les fantasmes sexuels trouvent un 6tayage dans la r6alit6 des caractdres sexuels
secondaires et dans l'6mission des produits g6nitaux, l'6jaculation, comme I'apparition des
rdgles, renforgant les angoisses de castration, de s6paration et de morcellement ; f inceste
actif et le parricide sont d6sormais anatomiquement et physiologiquement possibles ;

- la modification de l'image du corps entraine une redistribution des investissements
objectaux et narcissiques et vient conforter les sentiments d'6tranget6, de bizarcerie et
d'6chec de la quOte identitaire ;

- la suractivation pulsionnelle (libidinale ou agressive) ne peut Otre contenue par un Moi
mutil6 et un Surmoi qui n'existe qu'd l'6tat de pr6forme ou qui se trouve projet6 sur la realitl
ext6rieure. Il r6sulte de cela un 6tat v6ritablement critique sur le plan narcissique et
identificatoire ; nous avons li une sorte de nouveau stade du miroir, dont la th6orie reste ir
produire, et qui ne facilite pas, en tout cas, le recours aux m6canismes de d6fense habituels ir
cet lge (refoulement, r6gression, asc6tisme, intellectualisation), ni le travail de deuil des
imagos infantiles, ni les exp6riences de sdparation ;
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- ces jeunes patients n'ayant pu acc6der d l'(Edipe, ils ne pourront le rejouer ; toutefois,
dans le cadre de la redistribution de toutes les donn6es 6conomiques et energ6tiques,
I'adolescence se pr6sente souvent comme une p6riode de mutations possibles, par
I'apparition d'< ilots > de triangulation cedipienne, ce qui peut favoriser, au cours de cette
p6riode cruciale et souvent feconde, la r6organisation d'une pathologie, par am6nagement ou
compensation, l'aide psychanalytique pouvant aider ce mouvement par son dynamisme
interpr6tatif et de reconstruction.

Nous consid6rons (sur la base de ce que I'exp6rience clinique nous a permis d'observer), que
deux positions extr6mes doivent 6tre 6cart6es quant d la place de l'institution au sein du travail
psychanalyique:

1. ta dichotomisation : c'est la position kleinierure telle que I'expose H. Segal (196$:
<< Je me m6fie des institutions, des h6pitaux, des communaut6s th6rapeutiques, analytiques
ou pseudo-analytiques, cofilme environnement pour un malade qui est en psychanalyse ; je
crois que les interventions pseudo-analytiques envers le malade, toujours confuses,
d6valorisent I'intervention psychanalyique du psychanalyste. > Ainsi, selon cette position,
seul le processus psychoth6rapeutique de la cure psychanall'tique est op6rant pour l'individu,
I'institution apparaissant comme un lieu de vie anonyme et h6telier, oi les patients mangent
et dorment, mais sans aucune ambition de soin. Cependant, comment imaginer pratiquement
une telle organisation d'oir seraient exclus toute identification, tout mouvement de transfert,
toute projection ? Et comment g6rer au quotidien de telles institutions sans un minimum de
soin, ce soin ne devant pas Otre confondu avec la psychoth6rapie ?

2. la confusion : c'6tait la position de B. Bettelheim, oir chacun est le th6rapeute de
l'enfant et le responsable de I'institution, responsable et th6rapeute de tous, soign6s comme
soignants. L'institution devient une gigantesque machinerie qui permet, illusoirement, d
chacun de donner en tous temps et en tous lieux, la r6ponse ad6quate ir la situation, en
prenant en compte les contre-attitudes conscientes et inconscientes des techniciens ! L'avenir
n'a malheureusement pas donne raison ir B. Bettelheim ir propos de cet id6al < camp de
concentration du bonheur > et aprds le d6cds de son fondateur, on n'y pratique plus aucune
th6rapie psychanalytique.

b) Les fonctions du cadre institutionnel :
Le cadre de la cure psychanalytique s'inscrit dans le cadre institutionnel et le soin qui y est

propos6 sur de multiples registres :
I < orthopddie > du Moi ;
r offre d'identifications multiples, mais stables et structurantes ;
o prise en charge au niveau de la r6alit6

r6adaptation normative) des progrds acquis
r6gressifs ;

a acceptation dans 1'espace du soin, des r6gressions, achoppements, voire intemrptions du
processus psychoth6rapeutique, en 6vitant toutefois le matemage ;

t utilisation de I'institution comme contenant, pr6paration, soutien, relais du travail
psychoth6rapeutique ;

I ouverture d'un espace interm6diaire de jeu, d'une zone transitionnelle oil le patient
peut exp6rimenter sans danger (grlce au contrdle et aux limites souples pos6s par le cadre
institutionnel), son langage et son co{ps, I'espace et le temps, I'enchainement des causes
et des effets, ses mondes interne et exteme ; ces exp6rimentations se r6alisant au travers
de jeux, de d6couvertes, de manipulations, d'initiatives, de curiosit6s, voire de

(sans toutefois tomber dans le pidge de la
dans la psychoth6rapie, ou des mouvements
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provocations (Cahn, 1991) ; un rdglement int6rieur, compl6t6 d'une charte sign6e par le
patient, pr6cisent toutefois les limites de ce qui est permis et de f interdit
(symboliquement, les interdits renvoient ir tout ce qui repr6sente I'inceste et le parricide,
c'est-d-dire ces choses qui ne pourront jamais se faire et auxquelles il convient de
renoncer d6finitivement et la Loi reconnue et accept6e comme ce qui transcende et
d6passe le sujet et le soumet pour en faire un 0tre < humain >> et responsable) ;
mise en scine de la r6p6tition : ces patients incorporent les fantasmes de leurs parents
les concernant et les r6gurgitent dans des troubles du comportement ou des productions
d6lirantes. D'oir la difficult6 de rep6rer dans leurs agirs et leurs paroles ce qui leur est
propre de ce qui appartient i l'imaginaire familial, avec le risque de susciter de la part des
soignants des r6ponses analogues ir celles qui sont donn6es dans la pathologie de
l'6conomie familiale. Les troubles de ces patients peuvent avoir ce pouvoir (qu'il faut
limiter le plus possible) d'emp0cher de penser et on comprend dds lors la n6cessit6 de
toujours r6ouvrir I'histoire du sujet pour mesurer avec lui tout ce que ces mouvements ont
de r6p6titif et par li de contraignant ;
lieu des apprentissages 6l6mentaires oi le p6dagogique tient une place diff6rente et
ambigue : ces apprentissages repr6sentant d'une certaine fagon la fonction paternelle
d'approche de la r6alit6, ils sont d la fois une n6cessit6 pour permettre au patient de se
relier dlarlalite sociale, mais aussi le risque d'illusions m6galomaniaques monumentales
quant d une sorte de < dressage > du jeune patient, favorisant alors les faux-selfs, les
conditionnements plaqu6s, les investissements 6lectifs se d6veloppant parfois d'une
manidre monstrueuse. Pour autant, et ir condition d'en garder la maitrise et la mesure, ces
apprentissages sont indispensables parce qu'ils favorisent des projets structurants, des
sublimations rdussies et la reconnaissance de la r6a1it6 (simplement, il ne faut pas les
confondre avec ies actions de r6am6nagement psychique)'

Ce que I'on appelle le cadre institutionnel repr6sente donc ir la fois I'institution physique et
l6gale et le soin prax6ologique qui y est donn6. Ce soin lui-m6me correspondant ir un ensemble
de dispositifs et de dispositions ori vient s'inscrire une disponibilit6, qui ne cherche sa fin que
dans son intention d'accompagnement, mais ni en soi, ni pour soi.

c) Les 6tapes du travail psychanalytique (modiles de H. Searles et W. Bion) :

Le mouvement fondamental du traitement psychanaly'tique d'un adolescent, post-adolescent ou
encore d'un jeune adulte affectivement immature, qu'il s'inscrive dans la structure psychotique ou
dans l'organisation 6tat-limite, reside pour nous dans la focalisation progressive du transfert
institutionnel du patient sur son psychanalyste. Cette focalisation suppose au passage une solide
capacrtl de I'analyste i supporter les identifications, les projections et les identifications projectives
qui le visent. Nous emprunterons i H. Searles (1994) et ir W. Bion (1954) leur formalisation des
grandes 6tapes de ce mouvement transfdrentiel, afin de mieux comprendre comme le processus de la
cure psychanalyique s'6taie sur le soin.

a) H. Searles : un travail autour de la relation symbiotique
Cet auteur distingue cinq phases dans le traitement psychanalyique, suppos6 id6alement r6ussi,

d'un patient psychotique (ce moddle 6tant applicable, selon nous, aux jeunes psychotiques ou 6tats-
limites):
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La phase hors contact d'attente patiente : of la seule pr6sence de l'analyste, sa calme
neutralit6, cependant humaine et empathique, contribuent ir initier des relations
transf6rentielles, alors qu'apparemment < il ne se passe rien >. Ainsi, faut-il 6tre capable
d'attendre, avec int6r6t, pour pouvoir acc6der d la seconde phase ;
La phase de symbiose ambivalente : qui est marqu6e par < I'identification d6lirante > du
patient au noyau psychotique du th6rapeute, duquel sont amput6es, avec raison, les
ambivalences et confusion qui assaillent le patient. C'est donc sur son propre noyau
psychotique que s'effectue I'essentiel du travail du psychanalyste : non sans angoisse, ni
souffrance, un travail d'6laboration personnelle qui lui permet de s'impliquer avec le
patient, mais sans se fondre, ni se confondre avec lui, d'6prouver sa folie au contact du
patient, mais sans devenir fou lui-m0me (comme le promeneur intelligent et curieux dans
les rues de Sienne, selon notre m6taphore initiale) ;
La phase de symbiose pleine : prend alors toute sa place, caract6ris6e par l'importance
de I'interpr6tation, elle marque le d6but du r6el travail psychanalytique ir deux : aprds
s'0tre attendus, apres avoir travaill6 chacun avec son organisation ou son noyau
psychotique, le psychanalyste et le patient travaillent d6sormais ensemble et malgr6 les
difficult6s (erreurs, ruptures), ce travail psychique mutuel est I'objet d'un certain plaisir.
Ce plaisir partagl n'est pourtant pas sans risque car il s'6taie sur des projections
maternelles r6ciproques, celles du patient sur l'analyste, mais aussi celles de ce dernier,
dans le contre-transfert, sur son patient, en qui il cherche parfois l'enfant, parfois la mdre.
H. Searles (1994), qui reconnait par ailleurs tout I'int6r0t et la richesse de I'apport
kleinien, n'en considdre pas moins les dangers et la maladresse de la technique de
l'interpr6tation ir jet continu, qui repr6sente quelque part une d6fense inconsciente de la
part du th6rapeute, sous la forme d'un activisme clinique - une d6fense maniaque -
destind d se rassurer contre des angoisses ddpressives et paranoides ;
La phase de r6solution de la psychose de transfert : oi apparfrt et doit 6tre affront6,
aussi bien par le patient que par son analyste une angoisse li6e d la sortie, imminente ou
actuelle, de la relation symbiotique ;
La phase d'analyse de la n6vrose de transfert: qui correspond d un nouveau rapport
interpersonnel plus adulte entre les deux protagonistes et qui rejoint ce que nous
connaissons dans la pratique habituelle des cures de n6wos6s ; le patient ne s'est certes
pas transform6 en un v6ritable n6vros6, mais un certain am6nagement de tlpe ndvrotique
(avec certaines possibilit6s de pleine interpr6tation du transfert, grAce aux nouvelles
capacit6s de symbolisation, de verbalisation et de mentalisation des pulsions et des
affects) se met en place, d'abord dans le cadre de la cure, puis de l'institution et plus tard,
on I'espdre, au-deld.

Dans ce cheminement, les deux premidres phases (hors contact et symbiose ambivalente) sont
v6cues par tous (soignants et soign6s) et d tout moment dans I'institution et son fonctionnement
normal ; I'action strictement psychanalyique commence avec la troisidme phase (sprbiose pleine),
sous le rdgne de l'interpr6tation. Dans la mesure oi cette action psychanalytique repr6sente un
moyen de soulagement et m6me de plaisir, dans la relation entre le patient et l'analyste, nous
pouvons comprendre que, m€me s'il est parfois difficile d'6tre le psychanalyste de patients
psychotiques ou 6tats-limites, il peut 6tre encore plus malais6 de n'6tre que soignant, sans cesse
confront6 aux attaques, aux parasitages, d la colonisation et ir I'h6morragie narcissiques que lui
inflige le patient, tout en devant se maintenir (en tant que soignant et non analyste) au niveau des
deux premidres phases (hors contact et symbiose ambivalente), en se privant des interpr6tations qui
pourraient le rassurer (et par ld rassurer le patient). Cette situation des soignants peut Otre souvent
frustrante et elle implique une grande maitrise de soi. Ainsi, le dispositif soignant collectif ne peut
6tayer ie travail psychanalltique que si son personnel est capable de se maintenir d un niveau de

i .
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4.
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symbiose ambivalente (marqu6e d'affects contrast6s et instables d'amour et de haine r6ciproques),
sans frustration excessive, sans haine jalouse non plus pour l'analyste. Ce dernier poura alors avec
plus de s6curit6, i la fois pour lui-m€me et pour son jeune patient, effectuer un travail d'interprdte,
c'est-d-dire de traducteur d'une langue 6trangdre et 6trange, en un code compr6hensible, une langue
< matemelle )) en queique sorte.

b) W. Bion : les 6tapes d'une 6laboration psychique

La formulation de W. Bion, pour 0tre sensiblement differente, n'en permet pas moins de
retrouver cette m€me complementarit6 du soin et de la psychoth6rapie psychanalyique' La
description du processus psychanalytique que cet auteur nous propose est bas6e sur une m6taphore
ou une analogie avec la relation mdre-enfant. Bion distingue ainsi trois 6tapes :

1. L'6tape de la contention : dans un premier temps, le psychanalyste (comme la mdre vis-
i-vis de son b6b6), est la cible des projections du patient, des mots projectiles, des affects
6tranges et inqui6tants qu'il lui communique, de ce que Bion nomme les < objets
bizarres >) ou (( 6l6ments B >. C'est ir ce niveau que la fonction de pare-excitation doit
jouer tout son rdle pour 6viter de r6pondre aux projections par des interpr6tations contre-
transf6rentielles diss6quentes et destructrices. Ce dont la mdre, comme le psychanalyste,
doivent 0tre capables, est de contenir, c'est-d-dire de garder en eux ces objets, sans €tre
entam6s, alt6r6s ou d6truits et sans reagir par un passage d I'acte, qu'il soit mental (la
haine dans le contre-transfert), verbal (l'interpr6tation r6pressive) et m€me, i la limite,
moteur (le besoin de poser un acte). En r6ussissant la contention en eux-mOmes des
6motions et r6actions suscit6es par ces attaques ou ces s6ductions, la mdre comme le
psychanalyste, ouvrent la voie au second temps ;

2. L'6tape de l'6laboration : soumis i cette dislocation des liens et d cette rupture de la
concat6nation psychique, l'analyste ou la mdre effectuent un travail d'6laboration
psychique qui r6organise le mat6riel, lui redonne de < bonnes formes > et remet i sa place
chacune des pidces 6parpill6es du puzzle. Pour difficile qu'elle soit, cette activit6
6laboratrice, d'enchainement des pens6es, n'en est pas moins affect6e d'un indice de
plaisir narcissique et, selon Bion, cette activit6 < bonifie > le mat6riel qu'elle travaille. Il
s'agit d'un travail de d6toxication, d I'instar d'une h6modialyse, mais ici dans le domaine
psychique. Pour Otre capable d'accomplir cette tiche, il suffit ir la mdre d'6tre
< suffisamment bonne ) ; pour I'analyste sa mission est plus difficile et ses conditions
donc plus rigoureuses: il doit avoir 6tabli un commerce flexible avec son lnconscient
(permettant une circulation ais6e entre ses processus primaires et secondaires), disposer
d'un appareil conceptuel de r6f6rences diversifiees, b6n6ficier du soutien, de la r6flexion
critique et finalement du contr6le d'un groupe coll6gial ou d'un superviseur (l'un des
meilleurs critdres de cette << excellence > clinique est sans doute la capacitl 6laboratrice
du clinicien lui-mOme : Otre capable de se dire, de raconter aux autres, avec plaisir et
int6r0t, la repr6sentation m6tapsychologique qu'il se fait de la situation clinique et de son
6volution, y compris dans ses propres 6prouv6s) ;

3. L'6tape de la restitution : repr6sente la troisidme phase propos6e par Bion : grAce au
travail d'6laboration, les objets bizarres deviennent des 6l6ments familiers et selon la
terminologie de I'auteur << les 6l6ments B accddent au statut d'6l6ments o >, qui peuvent
d6sormais 6tre pens6s. Le psychanalyste a servi d'appareil d penser les pens6es du patient
et les lui rend plus intelligibles, plus supportables, plus agr6ables. Dans ce mouvement oit
le transfert joue un rdle fondamental, le patient, prenant appui identificatoirement sur le
psychisme de son analyste, devient peu i peu apte ir penser lui-m6me ses propres pens6es,
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les choses redeviennent des choses, les mots des mots et le langage s'investit d nouveau
d'une fonction de communication et non de barricade d6fensive. Ld encore, nous pouvons
comprendre que si la fonction de contenant appartient ir tous dans I'institution, celle
d'6laboration repr6sente la condition de cette part du soin inscrite dans le symbolique, la
fonction de restitution 6tant le fait du psychanalyste comme interprdte.

Trois remarques pour terminer ce chapitre :
1. le fait de d6finir des statuts, des rOles et surtout des fonctions pr6cises dans l'institution, ne

doit pas impliquer une sorte de hi6rarchisation des personnes (au point de vue du soin et de la
psychoth6rapie) ; chacun occupe une place d'6gale importance et il y a bien compl6mentarit6
entre les acteurs du soin institutionnel et le (les) acteur(s), psychanalyste(s) ou non, de la
psychotherapie ;

2. dans ce chapitre nous avons trait6 sur un mOme plan les patients psychotiques et 6tats-limites,
parce que bien des 6l6ments les rapprochent au point de vue du soin et de la psychoth6rapie ;
cependant, le chapitre suivant abordera certaines particularit6s des 6tats-limites ;

3. s'agissant des psychotiques, le processus que nous venons de d6crire s'appuie sur I'id6e de la
pr6sence d'une partie saine du Moi, sur laquelle le travail psychanalyique peut prendre
appui (par exemple, un d6lire circonscrit ou temporaire - bouff6e -, permettra une reconqu€te
rapide du terrain perdu en cours de psychoth6rapie).
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Cnnptrne Xl : Erars-LtMtrES ET coNTRE-TRANSFERT

R6sum6:
La question du contre-transfert est 1i6e aux caractdristiques personnelles du th6rapeute, qui

fondent la relation avec son patient et l'alliance th6rapeutique qu'il poulra 6tablir avec lui. Une
psychoth6rapie est avant tout une rencontre entrJ deux personnalit6s. Dans \a m6thode
psychanalytique, plus que dans toute autre m6thode de psychothdrapie, la relation symbolique entre
le patient et son analyste repr6sente l'outil essentiel permettant le travail psychique et I'avancement
du patient dans son d6veloppement; cette relation est construite autour du transfert et du conte-
transfert. Ce demier repr6sente l2ensemble des rdactions inconscientes de l'analyste i la personne de
1'analys6 et plus particulidrement au transfert de celui-ci. Psychotiques et 6tats-limites conduisent le
psychoth6rapeute, le psychanalyste, i viwe des reactions contre-transferentielles trds particulidres,
qui repr6sentent finalement un autre 6l6ment de connaissance de ces patients et des
psychopathologies qu' ils incarnent.

Dans la mesure otr le psychanalyste travaille avec sa personnalitl, 7a dimension du contre-
transfert existe bien avant sa rencontre avec tel ou tel patient et donc avant que ce patient n'ait eu
I'occasion d'6tablir un transfert sur cet analyste. Le psychanalyste possBde en lui-mOme, un arridre-
plan, qui repr6sente un filtre, qui donnera une couleur bien particulidre au contre-transfert. Ainsi,
bien avant la rencontre avec le patient, pr6existe sur un patient virtuel, un patient prototlpique, un
genre de conhe-transfert latent. Cette virtuaiitd du patient va se jouer dans le contre-transfert tout au
long de la cure.

Les expressions du conte-transfert de I'analyste d6pendent de lui-mOme, mais encore de son
patient, notarnment des attitudes transf6rentielles de ce dernier. Elles sont en rapport avec les
*e.#r*"s de d6fense qu'exprime le patient et dans le cas du patient 6tat'limite, la violence des
affects refoul6s place le th6rapeute ir des niveaux de tension extrOme dans son contre-transfert. Ce
contre-transfert se pr6sente sous plusieurs aspects : I'arxi6t6o l'exaspdration, les sentiments
d'impuissance et de culpabiiit6, en r6ponse aux attaques contre le cadre de la cure ; les angoisses de
danger excessives, les peurs de perdre le patient, les sentiments de mise i distance ou les contre-
attitudes cognitives comme I'intellectualisation, la rationnalisation, la g6n6ralisation en r6ponse aux
attaques rontt. I'analyste lui-mdme ; les sentiments de confusion et de peur de devenir fou, en
r$ponse i l'ambivalente et au clivage du patient ; la culpabilitd, la peur de nos propres inclinations
psychotiques, la mise i distance scientifique, face aux manifestations psychotiques du patient; la
iepression contre-transferentielle est aussi un des 6l6ments essentiels du contre-transfert avec les
6tats-limites, lorsque l'analyste vit les attaques du patient cofitme des attaques de son narcissisme;
parfois apparfrt le vacillement de f identit6 de l'analyste, dans sa confrontation i i'inqui6tante
6tranget6 des patients limites.

La personnalit6 et I'identit6 du psychotherapeute sont particulidrement impliqu6es dans le travail
psychanalytique avec les patients 6tats-limites ; mais face i de tels patients nous dewions penser et
6laborer une <( nouvelle > psychanalyse.

Dans son dernier ouvrage traduit en frangais, H. Searles (i994, p. 12) nous livre cet aveu,
surprenant pour qui ne connaitrait pas l'homme et ses travaux '. < Je suis depuis longtemps persuad,!
que toute psychanalyse approfondie ou thdrapie psychanalytique intensive nous confronte d des
phdnomdnes borderline, car cew-ci font partie de la condition humaine. > Oi il faut bien entendu
comprendre, le contexte ne laissant planer aucun doute d ce sujet, que ces ph6nomdnes borderline se
rencontrent aussi bien chez le th6rapeute que chez son patient. Nous avons le souvenir de cet
entretien avec I'auteur, il y a une quinzaine d'ann6es, dans son cabinet de Washington, ott avec sa
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rude franchise et son constant humour, il nous avait d6crit et 6valu6 les personnalit6s pathologiques
de ses pdre et mdre, avant de conclure qu'il n'avait eu d'autres choix, pour se soigner, que d'exercer
le m6tier de psychanalyste et de traiter des patients psychotiques et borderline pour pouvoir
supporter ses propres tendances paranoides.

Le psychoth6rapeute, le psychanalyste, sont homme ou femme et non des machines entidrement
pr6visibles. Ces professionnels travaillent avec leur personnalit6 et leur personne, 6ventuellement
leur propre psychopathologie (heureusement et en principe 6claircie et am6nagee par un travail
personnel, sur soi-mOme, qui reste indispensable dans la profession). Les difficult6s personnelles
repr6sentent d'ailleurs pour le m6tier de psychoth6rapeute, d'analyste, une sorte de critdre, dans la
mesure of celui qui ne s'est jamais affront6 lui-m0me ir ses propres difficult6s psychologiques ne
saurait vraiment avoir, ni la motivation, ni l'empathie suffisante, pour affronter ces autres en
difficult6 que sont les patients et tenter de leur apporter une aide. Ainsi, la question du contre-
transfert est-elle li6e d ces caract6ristiques personnelles du th6rapeute, qui fondent la relation avec
son patient et I'alliance th6rapeutique qu'il poura 6tablir avec lui. Une psychoth6rapie est avant tout
une rencontre entre deux persoruralit6s ; une rencontre non triviale, organis6e dans un cadre pr6cis et
un protocole, un proc6d6, un processus qui ne laissent rien au hasard (ou trds peu !), mais c'est une
rencontre v6ritablement authentique, car construite sur la symbolique et l'imaginaire et non dans la
realite (les seules choses qui appartiennent d la r6alite 6tant : le contrat th6rapeutique, le paiement du
prix de la s6ance - except6 dans les prises en charges institutionnelles - et les salutations de d6but et
de fin de s6ance).

Dans la m6thode psychanalyique, plus que dans toute autre m6thode de psychothdrapie, cette
relation symbolique entre le patient et son analyste repr6sente l'outil essentiel permettant le travail
psychique et I'avancement du patient dans son d6veloppement. Ce travail de rencontre et
d'{lucidation entre esprits, conscients et inconscients, prend place au sein de deux ph6nomdnes
compl6mentaires, le transfert et le contre-transfert, qui sont deux concepts majeurs du moddle
psychanalytique tant au point de vue th6orique que pratique et clinique.

D6finitions (Laplanche, Pontalis, 1967) :

Le transfert : d6signe, en psychanalyse, le processus par lequel les ddsirs inconscients s'actualisent sur
certains objets dans le cadre d'un certain type de relation 6tabli avec eux et dminemment dans le cadre de la
relation psychanalytique. Il s'agit d'une r6pdtition de prototypes infantiles v6cue avec un sentiment
d'actualit6 marqu6. Le transfert est classiquement reconnu comme le terrain oi se joue la probl6matique
d'une cure psychanalytique, son installation, ses modalitds, son interpr6tation et sa r€solution caract6risant
ceile-ci.

Le contre-transfert : ensemble des rdactions inconscientes de l'analyste d la personne de 1'ana1ys6 et
plus particulidrement au transfert de celui-ci.

Laplanche et Pontalis (ibidem) retiennent, au point de vue technique, trois orientations pour ce
qui concerne le contre-transfert :

la n6cessit6 de r6duire le plus possible les manifestations contre-transf6rentielles afin que
le seul transfert du patient soit visible (cette n6cessit6 devant 6tre consid6r6e comme un
id6al technique, pratiquement, le contre-transfert est toujours pr6sent de fagon plus ou
moins marqu6e, d'oir les deux orientations qui suivent) ;
utiliser, tout en les contr6lant, les manifestations contre-transf6rentielles dans la cure
analyique, comme des d6tecteurs de I'lnconscient du patient ;

1 .

2 .
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3. donc utiliser ses propres r6actions contre-transf6rentielles, en tant que < r6sonance
d'lnconscient ir lnconscient >, comme guide pour I'interpr6tation.

La plupart des auteurs qui ont 6tudi6 le contre-transfert se rangent derridre les deux dernidres
orientations et considdrent ce ph6nomdne comme une donn6e incontournable, utile et n6cessaire afin
qu'avance le travail psychanalytique avec le patient. H. Searles (1977, 198i) reste le maitre
incontest6 du contre-transfert (privildge qu'il partage avec R. Langs (1988), un auteur moins connu,
mais tout aussi passionnant) et nous lui devons beaucoup dans la r6alisation de ce chapitre.

Psychotiques et 6tats-limites conduisent le psychoth6rapeute, le psychanalyste, ir vivre des
r6actions contre-transf6rentielles trds particulidres, qui repr6sentent finalement un autre 6l6ment de
connaissance de ces patients et des psychopathologies qu'ils incarnent. Aussi, la connaissance des
6tats-limites ne peut se passer d'une approche th6orique du contre-transfert et d'un expos6, mOme
succinct, de ses effets concrets sur l'analyste.

A. Le contre-transfert pr6existe au transfert

Dans la mesure ot, comme nous I'expliquions plus haut, le psychanalyste travaille avec sa
personnalit6, la dimension du contre-transfert existe bien avant sa rencontre avec tel ou tel patient et
donc avant que ce patient n'ait eu l'occasion d'dtablir un transfert sur cet analyste. La situation est
comparable ir celle qui se joue entre les parents et I'enfant non encore n6, voire non mOme encore
congu, mais qui pr6existe dans la psych6 de ses futurs parents. Prenant appui sur plusieurs travaux
d'observation clinique (Vemant, 1965 ; Anzien, 1966 ; Green, 1975), nous avons pu montrer que
I'enfant une fois venu au monde et commengant sa vie de nourrisson, ses parents pouvaient
manifester un contre-(Edipe (sollicitations ou s6ductions 6rotiques de la part de la mdre, tentatives
r6elles ou fantasmatiques de destruction pr6ventive de I'enfant de la part du pdre) bien ant6rieur aux
manifestations edipiennes de I'enfant (Sztulman, I978).

Le psychanalyste possdde en lui-mOme, en arridre-plan, une sorte de < paradigme > (Kuhn,
1962170) du patient, qu'il a construit d partir de sa personnalit6, mais encore de ses 6tudes, de sa
formation professionnelle, de 1'6cole d laquelle il se rattache. Tout cet affidre-plan repr6sente un
filtre qui donnera une couleur bien particulidre au contre-transfert lequel va s'6tablir dans la
rencontre avec le patient ; mais bien avant, pr6existe sru un patient virtuel, un patient prototypique,
un geffe de contre-transfert latent qui donne g6n6ralement les figures oppos6es de ce que I'analyste
considdre pour lui-m0me comme le patient id6al ou le patient ir rejeter (celui de la < contre-
indication )), terme plus psychanalytiquement correct). Le travail psychanalytique repr6sente alors
une sorte d'analogon des parcours ontog6n6tiques de l'analyste comme de son patient, chacun des
deux revivant dans la cure et symboliquement ce parcours, le << son )) marquant dans le langage parl6
une sorte d'appartenance du patient d l'analyste et signifie la pr6existance du patient comme objet
virtuel dans l'analyste (Sztulman, 1983). Cette virtualit6 du patient va se jouer dans le contre-
transfert tout au long de la cure, I'analyste ayant l'impression de voir son patient sur une ligne, un
cheminement, pris dans un processus de croissance (i partir duquel il peut 6valuer les 6ventuelles
r6gressions ou stagnations).

Nous mettions en 6vidence, dans ce texte de 1983, le r6le du contre-transfert dans la r6sistance
contre le travail psychanalytique personnel (auto-analytique) du th6rapeute, contte le transfert
r6siduel de sa propre analyse, enfin contre les mouvements transf6rentiels du patient. Ceci nous
conduisit ir 6crire que les anti-analysants de McDougall, les hyper-analysants de Cahn, les structures
opdratoires psychosomatiques de Marty et Fain et les 6tats-limites de Bergeret, sont des patients qui
nous offrent et nous d6robent, tout d la fois, 1'6trange masque de Narcisse, d6form6 par le miroir des
eaux, tour ir tour dormantes et mouvement6es, oir il se refldte. Narcisse ainsi s6duit et p6trifi6 par
cette image sp6culaire, reste insensible aux cris d'amour d6sesp6r6s d'Echo. Sommes-nous assur6s
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de pouvoir 6chapper nous-m0mes d cette fascination, install6s comme nous le sommes parfois dans
une position elle-mOme profond6ment narcissique ? Et tous ces patients des < nouvelles >
pathologies, organisations relativement d6sorganisdes, qui nous interpellent avec des mots, des
affects, des pens6es, qui ne sont plus ce que nous avons appris, ne nous placent-ils pas en position
de c6cit6-surdit6 ? Ne sommes-nous pas en train de r6sister contre eux, devant les menaces de
vampirisation par leur avidit6 orale inassouvissable ? R6sister devant leurs tentatives
d'envahissement, pour eux d6sesp6r6es, pour nous d6sesp6rantes, tentatives de maitriser, contr6ler
et coloniser notre propre fonctionnement mental ? Ce contr6le d'autrui repr6sentant pour eux la
seule issue d'une impasse dans laquelle les relations ambigu€s et ambivalentes d'une histoire
infantile, oir les diff6renciations entre les sexes et les g6n6rations se sont effacees, les ont incarc6r6s.

Dans son ouvrage fondamental, Huber (1987), reprenant les 6tudes de Leyens (1983), expose des
travaux qui d6montrent d quel point la vision que le clinicien possdde de son patient est entach6e
d'erreurs et d'illusions (effet de halo, de cl6mence, elreur logique, erreur fondamentale et theories
implicites de la personnalit6, erreurs contextuelles, ph6nomdnes de pr6vision, de premidre
impression, limites dans l'6laboration des informations,...). Tous ces 6lements de connaissance
implicite, pr6alable, se mOlent au contre-transfert et cr6ent chez le clinicien ou l'analyste (( son ))
patient, ce que traduit parfaitement ce fameux pronom possessif.

B. Les diff6rentes expressions du contre-transfert

Ces expressions du contre-transfert de I'analyste d6pendent de lui-mOme, nous l'avons vu, mais
encore de son patient, notamment des attitudes transferentielles de ce dernier. Si ce patient est un
6tat-limite, cas que nous envisageons ici, ce sont les m6canismes de fonctionnement et de d6fense
propres aux 6tats-limites qui vont induire des r6actions contre-transf6rentielles sp6cifiques chez
l'analyste. En effet, les sentiments refoul6s du patient t6moignent d'une telle violence qu'ils ne
peuvent que solliciter et 6branler les affects du th6rapeute dans leurs aspects les plus archaiques.
Face ir un patient qui pr6sente, de manidre impr6visible, des niveaux de fonctionnement les plus
divers, le systdme pare-excitation de I'analyste se trouve en perrnanence mis en tension extrOme ; en
particulier quand le patient exhibe ses contenus les plus r6gress6s, imposant au clinicien d'aller
revisiter ses propres contenus archaiques. Cette possibilit6 devrait pouvoir se faire sans anxi6t6
particulidre de la part du th6rapeute, afin de lui permettre une mise en repr6sentation et une mise en
mots.

Cette navigation permanente du patient entre les registres n6vrotique et psychotique, confronte le
psychanalyste ir la peur de voir le patient devenir psychotique et le demeurer, i son d6sir aussi de le
voir 6voluer, parfois i son envie jalouse de cette aisance i circuler plus ou moins librement entre les
processus primaires et secondaires et enfin i la peur de devenir lui-m6me psychotique. Pour pouvolr
traverser tous ces 6cueils, le clinicien doit avec constance faire la preuve de son aptitude i jouer,
dans le transfert, d la fois le r6le de mdre symbiotique (mais qui n'entend pas le rester) et de
nourrisson symbiotique qui vise i se d6gager de cet assujettissement. A ce titre, le contre-transfert
de I'analyste vis-ir-vis de son patient, ne devient un outil technique pour faire avancer le travail au
travers de tous ces pidges, seulement s'il est maitris6 en tant qu'instrument de d6tection. Examinons
certains aspects de ce contre-transfert en lien avec les donn6es transferentielles.

1) Les attaques contre le cadre de la cure :
Si le n6vros6 procdde par ltayage du repr6sent6 sur le pergu, si le psychotique abolit le pergu et le

rempiace par un repr6sent6 sui generis, de son c6t6, le patient limite procdde par condensation du
pergu et du repr6sent6. Il en r6sulte, comme le montre Reid (1985) un aspect unidimensionnel du
transfert limite, par t6lescopage de la dimension de I'imaginaire et de celle de la r6alit6. Le
cadre de la cure psychanalytique appartenant d cette r6alit6 d6form6e par le patient, qu'il lui donne
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un statut d'iddale perfection ou bien de dangereuse destructivit6, ce cadre va perdre dans tous les cas
sa valeur de r6f6rence tierce entre I'analyste et le patient. Du coup, le th6rapeute ne se sent plus
prot6g6 par cette loi externe repr6sent6e par le cadre, ce qui peut l'entrainer ir vivre dans l'anxi6t6,
l'exasp6ration, f impuissance ou la culpabilit6, les attaques, r6elles ou redout6es, contre ce
dispositif de travail.

Ces r6actions contre-transferentielles excessives conduisent parfois l'analyste ir pratiquement
devancer les attaques du cadre par le patient et ir proposer des amenagements de ce cadre,
am6nagements qui sont plus souvent propos6s pour le confort, voire la s6curit6 de I'analyste,
que pour les commodit6s ou la r6assurance du patient. On peut prendre pour exemples le face-i-
face et I'abondance de parole. Nous suivons H. Searles (1977) pour qui beaucoup de patients limites
sont capables d'aller sur le divan (certes pas tous, ni tout le temps) et dans son sentiment que
souvent le face-ir-face sert davantage i rassurer le psychanalyste que son patient. Il en est de m0me
de la faconde de l'analyste, dont on peut ir juste titre se demander si elle ne sert pas davantage d
apaiser ses propres angoisses d'abandon, plut6t que celles du patient.

Ecrivant cela, nous mesurons que nous frdlons la suggestion, voire l'autosuggestion, mais ir
condition d'en Otre conscient et d'y pr6ter attention, cette position offre, au plan clinique, plus
d'avantages que d'inconv6nients. Les travaux de Kernberg (1979) relativisent d'ailleurs
I'importance de ces inconv6nients, en montrant l'6chec habituel des psychoth6rapies de soutien
visant A renforcer l'organisation d6fensive des patients. Cet 6chec pouvant s'expliquer comme le
renforcement de d6fenses qui entravent en mOme temps l'6tablissement d'une relation constructive
d'alliance th6rapeutique. En revanche, le maintien du cadre institu6 (bien entendu, sans rigidit6
sadique, avec des possibilit6s d'6volution en fonction des r6actions du patient, de ce qu'il peut
supporter et de ce que nous pouvons soutenir), permet d'y introduire des modifications favorables ir
l'6tablissement et au maintien d'un bon contrat de travail th6rapeutique. Ainsi en est-il de
l'6laboration analytique du transfert n6gatif, de la confrontation du patient ir ses op6rations
d6fensives et interpr6tatives et de la valorisation bien temp6r6e du transfert positif.

2) Les attaques contre I'analyste :
Tlpiquement, les patients limites exposent leur analyste aux risques, pour eux-mOmes, d'une

submersion dans la psychose, d'un raptus suicidaire d6finitif ou d'une intemrption du traitement.
Par la puissance de leurs m6canismes d'identification projective, de d6ni et de clivage, ils tentent
souvent d'attribuer d leur th6rapeute la responsabilite de leur centrale angoisse d'abandon. A
d'autres moments, craignant de d6cevoir leur analyste et parce qu'ils sont si intimement et si
violemment d6gus d'eux-mdmes, ils accusent l'analyste de vouloir les rendre fous, de les conduire
au suicide ou de souhaiter qu'ils quittent leur traitement. Bien que ces all6gations puissent ne pas
Otre toujours inexactes (comme l'a bien montr6 R. Langs (1988) et comme on le verra plus loin),
elles conduisent nombre d'analyste ir r6agir contre-transf6rentiellement par des angoisses de
danger excessives, des peurs de perdre son patient (dans la psychose, Ia mort ou par son
abandon du travail). En retour, I'analyste peut 6tre amen6 dreagir de diverses fagons inappropri6es
pour lutter contre de tels affects, par exemple, en cultivant un contre-sentiment int6rieur de
distanciation et de d6sint6r0t affect6, ou encore, en usant d'un proc6d6 de manipulation qui
place son patient < face d ses responsabilit6s > et le met au d6fi, en quelques sortes, de r6aliser ce
qu'il craint (folie, suicide ou arr€t du traitemen|. Il me parait essentiel de pouvoir leur r6pondre que
si, d6cid6ment, nous sornmes du c6t6 de la vie et de la sant6 psychique, c'est i eux qu'appartient
le choix ultime et qu'en effet, en d6ployant un peu plus d'efforts ndgatifs, ils pourraient bien
devenir fous ou se tuer ou s'en aller et que nous n'y pourrions rien, sauf en 0tre tristes. Si nous
voulons traiter le patient en sujet et non en objet de notre travail, nous devons d la fois nous
6vertuer, avec d6termination, constance et espoir, i 1'6loigner de la folie et de la mort et accepter
lucidement I'autre terme de l'alternative. Qui n'a pas le choix de vivre ou de mourir ne peut en effet
rdellement vivre. Telle est notre conviction, si I'on place ir part les 6pisodes psychotiques aigus.
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L'individuation nait de la symbiose, mais elle ne pourra jamais 6clore s'il n'est pas clair que le
patient peut la choisir ou ne pas la choisir, qu'il n'est pas condamne d la subjectivation, mais qu'il
lui appartient de la conqu6rir avec notre aide ind6fectible, engageq mais non contraignante. Dans le
cas contraire, le choix de la sant6 ne serait qu'une apparence, un leurre dissimulant le refoulement
de la passion de la psychose et de la fascination de la mort, toujours pr6sentes, faute d'avoir eu i
subir une 6preuve de la r6alit6 en pleine lumidre, en toute conscience.

3) L'ambivalence et le clivage du patient :
L'intensit6 de l'amour et de la haine, condens6s en un conglom6rat non integre, non 1i6, suscitent

chez I'analyste des sentiments m016s de surprise, de perplexit6, d'interrogation sur le talent
n6cessaire afin de pouvoir d6m€1er et d6coder des sentiments aussi antagonistes. Cette antinomie
peut Otre mise en relation avec la dysharmonie qui a pr6sid6 ir la construction des introjects
(Widlcicher, 1970), ou incorporats (Sztulman, 1997), d partir des imagos parentales, caricatures
outrageusement d6form6es et mal diffdrenci6es des parents r6els, formant avec le patient une triade
narcissique (Gri.inberger, 1965) qui n'a aucune commune mesure avec la structure cedipienne. Ainsi,
il est toujours difficile pour le th6rapeute d'entendre et de comprendre I'expression simultan6e
de sentiments oppos6s et contradictoires et ce, d'autant qu'ils sont souvent expos6s avec un
sadisme subtil, parfois souriant, toujours redoutable. La confusion que g6ndre parfois, chez
I'analyste, les sentiments ambivalents du patient, participe de cet < effort pour rendre I'autre fou >
que H. Searles (1977) d6crit comme : < L'instauration de toute interaction interpersonnelle qui tend
ir favoriser un conflit affectif chezl'autre, qui tend ir faire surgir les unes contre les autres differentes
aires de sa personnalit6. > Les patients limites, comme les psychotiques, chacun ir leur niveau, nous
offrent autant de raisons de nous trouver en difficult6 que d'occasions d'6tre fascin6s.

4)L'effet de culpabilit6 des manifestations psychotiques du patient:
L'6mergence de motions psychotiques transf6rentielles dans la cure d'un 6tat-limite est banale,

sinon automatique. Nous I'estimons mOme utile, car seule sa r6solution peut laisser esp6rer une
issue favorable au traitement. Il convient donc d'en accepter I'occurrence et de fait, 6tre dispos6 et
disponible pour une aventure personnelle dans l'arridre-pays de notre psych6, d la rencontre
(contr616e en perrnanence par une activit6 auto-analytique soutenue) de nos propres inclinations
psychotiques de contre-transfert. Il ne s'agit bien entendu pas d'aller jusqu'i partager la folie du
patient, mais le th6rapeute doit Otre prOt d explorer cet insu en lui-m0me, actll par les excitations
pulsionnelles archaiques du patient.

L'6coute des affects et repr6sentations 6tranges qui surgissent en nous, sous l'impact de ceux du
patient, doit pouvoir se faire tout en gardant la capacit6 i discriminer ce qui vient de lui et ce qui
vient de nous ; discriminer son monde interne et le n6tre et I'espace fantasmatique qui les s6parent.
Cette s6paration devra Otre maintenue malgr6 les trajectoires intrusives des mouvements de
projection et d'identification projective qui les traversent, en provenance du patient
(principalement).

Le clinicien reste toutefois soumis d des affects de culpabilit6 et d'abord ir celle induite par
I'apparente d6gradation de 1'6tat du patient qui est normale et n6cessaire, avons-nous dit, au cours
d'une cure analytique. Cette culpabilit6 renvoyant souvent le clinicien ir certains moments p6nibles
de sa vie d'enfant, of < l'effort pour rendre I'autre fou >> a pu s'exprimer de fagon banale ou extr0me
(par exemple, dans le < tu me rendras folle > que l'on rencontre si souvent chez les mdres ext6nu6es
par les conflits avec I'enfant, ce pouvoir de < rendre fou > attribu6 i I'enfant pouvant en retour 6tre
psychiquement destructeur pour lui, justement par sa charge de culpabilit1). La psychopathologie
des familles 6tats-limites se trouve cependant tris au-delir de la folie ordinaire ir laquelle nous
avait habitu6s la fr6quentation des familles de n6vros6s.
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Cette culpabilit6 se voit par ailleurs renforc6e par la d6couverte de I'int6r0t, voire de la
fascination que I'analyste porte i ces aspects archaiques du fonctionnement mental, fascination qui
renvoie le clinicien d ce qui est en lui, mais auquel il 6chappe encore. Cette fascination pour la
psychose 6mergente de l'6taflimite doit aussi 6tre reli6e avec des int6r6ts qui peuvent paraitre
d6plac6s : nous voulons faire r6f6rence ici ) l'aspect < scientifique )), (( rationnel >> de l'observation
du patient, qui devient ainsi un ( cas >>. C'est la deformation professionnelle qui peut nous
transformer int6rieurement en un << monstre > froid qui se repait de la maladie de ( son )) patient (et
l'on sait maintenant toute la dimension contre-transf6rentielle de ce pronom possessif < son >). Ici
encore la culpabilit6 et les scrupules surgissent, souvent avec un peu de complaisance, attis6s par
quelques r6flexions bien plac6es du patient qui pergoit souvent et exprime sans ambages cet int6r6t
< scientifique > qui nous fait perdre un peu de notre humanit6. En mOme temps, nous avons li un
autre des effets de la psychose du patient sur l'analyste : ce dernier s'en protdge par cette mise ir
distance rationnelle et scientifique, comme si le < cas clinique >>, devenu chair sur 1'6tal du divan,
devenait un exorcisme de notre propre folie naissante ou pressentie. Cependant, que l'on se rassure,
ce semblant d'inhumanit6 technique protectrice, est toujours contre-balanc6e par la d6pression du
clinicien qui le renvoie bien d son humanit6 intrinsdque.

5) La d6pression contre-transf6rentielle :
Lass6, impuissant, coupable, haineux, angoiss6, envieux, rationalisant, le psychoth6rapeute peut

aussi viwe les affres de la d6pression, ce qui lui donne (ou redonne, si tant est qu'il l'avait perdu)
figure humaine. Cette d6pression se pr6sente souvent lorsque le clinicien refuse I'aide ou le d6sir
d'aide, vraisemblablement inconscients, qui animent parfois le patient, cette volont6 de < gu6rir son
th6rapeute > renvoyant ir des d6sirs insatisfaits de gu6rir ses propres parents malades. Cette
d6pression survient lorsque le psychanalyste ne parvient pas ir cr6er et maintenir les conditions
d'une bonne alliance th6rapeutique, lorsqu'il regoit cortme blessures narcissiques les attaques du
cadre et du processus perp6tr6es par le patient. Ainsi, le clinicien ne parvient-iI pas d utiliser ces
attaques comme 6l6ments d'interpr6tation d destination du patient, mais les consid6rant au premier
degr6, il en fait une affaire personnelle, y m6lant les scrupules et reproches de son Id6al du Moi
professionnel, les sentiments de culpabilit6 de son Surmoi le plus infantile et la crainte de perdre
ainsi la consid6ration des colldgues ou des autres patients.

Cette d6pression peut se pr6senter tout d'abord comme des sentiments d'ennui (c'est le patient,
bien entendu, qui est ( ennuyeux ))), qui traduisent en fait la sid6ration et I'inf6condit6 psychique
du clinicien. Comme dans toute d6pression, un deuil non r6solu est impliqu6.Ici, il s'agit du deuil
du fantasme quelque peu m6galomaniaque de < tous les gu6rir >, lorsque 1'< humanitaire >,
justement, est mal mitin6 de raison scientifique et se transforrne en << mission >... impossible ! Alors
I'analyste peut se mortifier ir son gt6, en se disant < qu'il n'est pas si bon que cela >, ( pas aussi bon
que tel autre colldgue )) haineusement id6alis6 et que si ce colldgue avait 6t6 ir notre place, tout le
monde se porterait mieux, le patient conrme nous-mOmes. A d'autres moments des r6flexions plus
globales et pessimistes peuvent surgir : I'analyste remet en question sa fonction et son m6tier en les
d6valorisant. Toutes ces variations sur la d6pressivit6 des psychanalystes au travail avec des patients
6tats-limites ont 6t6 brillamment d6crites par P. Caruler (1990).

I1 convient, bien entendu, de voir dans ces fantasmes d6pressifs, ir la fois un r6sultat des attaques
narcissiques subies par 1'analyste et I'expression de m6canismes, somme toute, assez classiques de
lutte anti-d6pressive. Tout un chacun, dans sa vie familiale ou professionneile, ressent souvent
l'envie de < tout envoyer ballader >>, aprds avoir tout d6valorise. L'essentiel, pour le commun
comme pour le psychanalyste, 6tant que ces fantasmes 6pongent la d6pression (c'est leur fonction),
sans pour cela s'actualiser dans des d6cisions et des actions dommageables (qui montreraient alors
que le fantasme n'a pas r6ussi dans sa fonction anti-d6pressive).
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6) Le contre-transfert devant I'inqui6tante 6tranget6 des patients limites :
Face d des patients qui infligent d leur analyste des blessures aussi multiples et bizarres que de le

consid6rer cofitme sans existence ou cadav6ris6, ou comme une pidce anatomique de leur mdre
(vagin, bouche, anus, -sein...), ou encore comme une divinit6 omnipotente, cornme une force
surnaturelle intrusive et sinistre, I'identit6 de cet analyste vacille. Devant ces mots parfois
indechiffrables, souvent polys6miques et enigmatiques, ces silences subits et myst6rieux, ces
oppositions entre ce qu'exprime la parole et ce que montre le corps, le psychanalyste s'6prouve
souvent dans la difficult6 de maintenir un sentiment continu d'existence personnelle, de
soutenir son sentiment de r6alit6, voire de ne pas douter parfois de son identit6 de genre ou de
96n6ration.

C'est qu'au-deld de l'apparent mystdre de leurs messages contradictoires, ces patients qui visent
et touchent < juste )), savent ressentir et parler, par exemple, du d6sir de suicide de leur analyste
lorsqu'il est d6prim6, ou encore de sa folie lorsque quelque affaire personnelie, familiale,
pr6occupent sa vie actuelle. Cette perspicacit6 surprenante (qui existe aussi chez les psychotiques,
mais sur un mode plus d6r6el) est li6e au maintien en activit6 d'un secteur adaptatif du Moi du
patient, gardant avec la r6alit6 une relation convenable d'6tayage, dont les intuitions sont nourries
par les perceptions endopsychiques du secteur le plus r6gress6. Cependant, cette perspicacit6 n'est
plus inhib6e par le besoin d'int6grit6 personnelle et r6ciproque, comme chezle n6vros6, aussi joue-
t-elle de fagon sauvage dans ces intrusions interpr6tatives d6rangeantes du patient ir l'6gard de son
analyste.

Ces fluctuations du sentiment d'identit6 ainsi g6n6r6es chez I'analyste peuvent 6tre utilisdes de
fagonpositive (Searles, 1994), comme une sorte de <<radar> permettant (par I'activit6 6laboratrice
et analytique) de percevoir, ir l'int6rieur de soi, les mouvements internes du patient. V6ritable
( scanner >> de la vie fantasmatique, ces oscillations identitaires, comme 6prouv6s contre-
transf6rentiels, aident le psychanalyste i mieux comprendre ses patients et ir les 6clairer en
retour sur la nature de leurs propres mouvements transf6rentiels et sur la repr6sentation,
toujours polymorphe, qu'ils ont de leur identit6 personnelle.

Principes g6n6raux du travail psychanalytique

Nous disions bien, au d6but de ce chapitre, que I'analyste travaille avec sa
personnalit6 ; nous pouvons pr6ciser maintenant qu'il met aussi en jeu son identit6 propre, ce
qui devrait convaincre, si cela n'6tait pas d6jd fait, que la fonction de psychoth6rapeute ou de
psychanalyste ne s'improvise pas, m0me ir partir d'un dipl6me universitaire de haut niveau.
Le travail personnel sur soi, I'analyse personnelle, ajout6s ir une exp6rience clinique
suffisante des n6vros6s, ne peuvent seuls garantir une efficacit6 et une innocuit6
professionnelles, et la capacit6 d'affronter et d'utiliser efficacement les attaques des patients
6tats-limites. En effet, l'approche clinique des patients limites n6cessite de d6passer la
classique < activit6 interpr6tative du mat6riel verbal > qui suffit aux n6vros6s. L'implication
identitaire est beaucoup plus importante, la personnalit6 de I'analyste bien davantage
sollicit6e face ir l'6tat-limite, car elle va lui permettre la symbiose n6cessaire i l'alliance
th6rapeutique, sans toutefois qu'il ne perde sa capacit6 de produire une repr6sentation
m6tapsychologique de la situation dans laquelle les deux partenaires sont engag6s. Cet
(( organe de perception >>, selon la bonne expression de H. Searles (1994), va permettre il
I'analyste d'accueillir, sans 6tre endommag6 ou ddtruit, des images transfdrentielles
projectiles, intenses, brutales, 6tranges, insistantes, qu'il ne traitera pas par le d6ni. Cette
sorte d'identit6 th6rapeutique devra resister d 1'angoisse, d la d6pression, d l'envie jalouse, ir
la culpabilit6, aux attaques narcissiques, sans pour autant se mettre au service du
refoulement.
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Bien au contraire, la solidit6 personnelle et identitaire du psychanalyste va permettre
au patient de d6fouler les affects et repr6sentations insupportables, qu'il veut faire
partager i son analyste, afin que ce dernier I'aide ir les int6grer en retour, comme
6l6ments humanis6s de fonctionnement mental.

Le principe g6n6ral de la cure psychanalytique, principe qui prend encore davantage de relief face
aux patients limites (et psychotiques) est que I'analyste doit respecter le choix ultime du patient
entre la maladie et la sant6 et que le patient doit 6tre encourag6 i respecter I'analyste dans son
identit6 propre. A partir de lir, notre exp6rience de I'analyse avec les jeunes 6tats-limites nous a
peu i peu amen6 d adopter un style de communication que nous proposons de baptiser le
< d6calage >. Ce d6calage dans la technique de la cure, que de nombreux auteurs, d commencer par
Freud lui-m6me (1904, 1905a, 1913, 1926b, 1937), Winnicott (\975), Searles (1977, 1981) et bien
d'autres... ont abordd comme choix technique incontournable avec certains patients, consiste en un
certain nombre d'attitudes et de comportements destin6s d r6pondre ir la sorte de < d6calage ) que
pr6sentent les patients limites.

Il s'agit d'Otre totalement avec eux, sans nous pr6ter ir la confusion des identit6s ; de se
positionner dans un < ailleurs > qui va permettre, tout en maintenant une communication primitive,
de soutenir ce qui fonde notre identit6 et protdge notre survie psychique ou somatique ; de montrer
une opiniitre inclination i d6chiffrer les 6nigmes venues d'une autre scdne, qui ne nous est
6trangdre qu'en apparence, et dont nous savons bien, dans des instantan6s de coldre ou de passion,
qu'elle nous habite aussi, au-delir du refoulement. Aussi, inform6s de cette intime, archaique,
animale pr6sence en nous, nous n'avons pas d'autre choix que d'en faire le constat, sans amertume
ni d6r6liction, quand nos patients imposent son 6vidence. Mais nous solnmes tenus, aussi, de nous
en d6tacher lucidement, en nous appuyant sur les parties saines de notre Moi, pour pouvoir affronter
avec impavidit6 leur violence fantasmatique et parfois physique ; et pour supporter le sentiment de
vide int6rieur qu'ils nous injectent avec un sadisme aussi affligeant pour eux, qu'attendrissant pour
nous. Nous devons alors savoir trouver I'exacte mesure des choses, les mots et le ton justes, pour
exprimer le partage d'une humaine condition.

Comme l'a si bien soulign6 J. Nadal dans une pr6face (Mazeran, Olindo-Weber, 1994), les
pressions transf6rentielles exerc6es par ces patients interrogent rudement nos moddles th6oriques et
le dispositif analytique, la th6orie comme la pratique. Un d6bat s'ouwe alors, sur le rapport entre
f id6ologie d'une organisation qui se veut Otre institution psychanaly'tique et son id6alit6, celle de ce
que devraient Otre le < bon > analyste, face au < bon > patient. D6bat qui n'est pas nouveau et qui
semble rejoindre la fameuse << structure des r6volutions scientifiques >> d'un T.S. Kuhn (1962170) :
ce sont bien plusieurs de ses premidres patientes qui, jadis, ont fermement impos6 au neophyte
Freud latechnique de la talking cure... Les patients 6tats-limites repr6sentent aujourd'hui ce genre
d'<< anomalies > qui demandent i ce que nous passions d'une psychanalyse << normale >>, voire d'une
< psychanalyse pour la psychanalyse >>, ir une << nouvelle > psychanalyse, soit une (( psychanalyse de
l'Otre humain > (d I'instar de ce qui fut accompli, en son temps, par D. Anzieu et ses collaborateurs
en psychanalyse groupale et familiale).
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R6sum6
Alors que la clinique actuelle nous montre les liens nombreux entre toxicomanie et 6tat-limite,

l'@uwe freudienne est restde trds sommaire sur ce thdme des addictions, bien que les continuateurs
aient d6velopp6 de nombreux moddles de la toxicomanie qui tous mettent en jeu le narcissismt.P.
ces moddles nous retiendrons deux fonctions fondamentales rattachdes d la toxicomanie : la fonction
ordalique et la fonction addictive.

L'ordalie fiugement de Dieu) doit Otre distingu6e de la conduite ordalique (comportement
r6p6titif de I'acte de s'hypoth6quer) et du fantasme ordalique (un travail psychique organisateur qui
protbge le sujet de I'acte ordalique). Nous sommes face d un modile alternatif entre <<penser)) ou
( agq >, moddle qui doit toutefois €tre questionn6 et relativis6 face aux travaux portant sur la
recherche de sensition (une certaine passion ordalique est normale) et ceux sur l'addiction aux
fantasmes (des < pensdes-actes > qui n'exondrent pas du passage d I'acte, mais peuvent au contraire
I'encourager).

Le terme d'addiction prend son origine latine dans l'6tat jug6 d'esclave du d6biteur insolvable
face ir son cr6ancier, puis se d6veloppe dans la langue anglaise comme attachement moralement
r6prouv6 i une chose et finit par signifier un 6tat maladif de d6pendance vis-d-vis d'une substance
ou d'une activit6. L'addiction n'est ni une sfructure, ni une organisation, ni un moddle
psychopathologique, mais elle se pr6sente comme un champ de dysfonctionnements psychiques
induisant des comportements r6p6titifs dans les registres les plus divers. Le probldme
6pist6mologlque de I'extensivit6 du concept d'addiction suggdre la construction d'un moddle
g6n6ral de I'addiction.

La toxicom anie a affaire avec les fixations r6gressions li6es aux d6ceptions et carences prdcoces
qui construisent un 6tat de d6ception intrapsychique et des 6tats de rdgression pulsionnelles sur un
d6faut de symbolisation (sauf d consid6rer les expressions paradoxales de la symbolisation, comTe
1es <<pens6es-actes>> et les fantasmatiques au fonctionnement addicti}. La relation d'objet du
toxicomane reste pr6g6nitale, l'objet valant r6aszurance narcissique d'etayage.

Des hypothdses trbs actuelles et cliniquement 6tayees sont pr6sent6es : 1) 1es liens entre les deux
fonctions (ordalique et addictive) et la toxicomanie ; et 2) les liens entre toxicomanie et organisation
limite au travers de ces deux fonctions. Toutefois, on ne peut faire de ces liens un dogme et trois
questions doivent Ofre pos6es : celle des effets d long tenne des substances psychotropes; celle des
populations accessibles d la clinique ; et celle des facteurs environnementaux.

tes 6tats-limites n'ont pas I'exclusivit6 du trouble toxicomane (ou addictif) et les n6vros6s ou les
psychotiques (institutionnellement moins visibles) peuvent aussi trouver i s'am6nager avec cette
solution de la toxicomanie, mais comme chez les 6tats-limites, c'est la question du narcissisme qui
est en jeu.

CnIPITNE XII : ErurNE ADDICTION ET ORDALIE : LES
TOXICOMANIES

<Ce mal c'est ce qu'on appelle la toxicomanie, et j'en ai 6t6 la proie quinze ana6es durant. Sont
toxicomanes tous ceux qui s'adonnent d la drogue, ou came (terme d'argot g6n6rique s'appliquant d
I'opium et ses d6riv6s, y compris tous les produits synth6tiques, du Dolosal au Palfium). J'en ai fait
usage sous toutes ses formes : h6ro'rne, molphine (...). Je I'ai fum6e, aval6e, reniflde, inject6e dans le
r6seau veines-peau-musc1es, absorb6e en suppositoires ; la seringue hypodermrque n'est pas essentielle.
Qu'on renifle la came ou qu'on la fume, qu'on la rnange ou se I'enfonce entre les fesses, le r6sultat est
toujours le m€me : on devient toxicomane, c'est-A-dire prisonnier. ) William Burroughsr

' Burroughs W. (1964), Lefestin nu.Paris, Gallimard.
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Les toxicomanes se d6plagant tout au long des intersections multiples que m6nagent leurs
errances, les rencontres avec les produits et les interactions avec leurs environnements, sont
conduits ir adopter d6fensivement des types de positions psychopathologiques qu'il n'est pas facile
de rapprocher des deux grandes lign6es : psychotique et n6vrotique. C'est pour cette raison que la
mention < 6tat-limite )) est de plus en plus li6e aux toxicomanies, le clinicien etant renforc6 dans son
choix par les tableaux souvent trds narcissiques de tels d6sordres de la consommation.

De l'cuvre freudienne nous ne pouvons attendre grand chose ir propos des addictions en general
ou des toxicomanies. Doit-on y voir les limites d'un regard sur soi du grand homme, cocainomane
amend6" fumeur inv6t6r6. travailleur acharn6 ? Nous lui devons tout de m6me ces intuitions
fulgurantes de la masturbation comme < addiction originaire > (Freud, 1954) et I'id6e de
l'implication de substances chimiques c6r6brales (Freud, 1929 - qui pr6figurait de plus de quarante
ans la d6couverte des endorphines par A. Goldstein en 1976). Si rien dans I'auvre freudienne n'est
vraiment 61abor6 pour ce qui concerne les addictions, ses continuateurs n'ont pas manqu6 de r6parer
ce manque en th6orisant les addictions selon les points de lrre topique, dynamique et 6conomique
(Jeammet, i990; Darcourt, 1994) et en 6laborant un modele du narcissisme explicatif du recours d
|'agir addictif (Griinberger, l97l ; Kohut, 1974; Kernberg, 1979, 1980 ; Bergeret, 1982;
McDougall, 1996). Dans ce chapitre nous aborderons l'6tude de la toxicomanie sous l'angle de ses
fonctions ordalique et addictive et les relations que ces fonctions entretiennent avec l'organisation
etat-limite.

A. L'ordalie

1) Approche 6pist6mologique et historique

Il est frappant de constater que I'ordalie ne fait l'objet d'aucune notice sp6cifique dans la
douzaine de dictioruraires de r6ference consacr6s d l'6tude des mythologies. Du c6t6 des ouvrages
d'6tymologie, nous apprenons que le terme vient du vieux frangais ordal, d6riv6 du vocable anglo-
saxon orddl,lui-mQme form6 sur le motUrtheil, envieil allemand, qui se d6compose en Ur, qui
signifie ce qui est fondamental, originaire et Theil qui signifie le partage aprds jugement. Les
notions d'originaire et de jugement sont donc pr6sentes dds le d6but.

L'ordalie peut €tre d6finie, initialement, comme une proc6dure judiciaire et un rituel constituant
une (6)preuve par laquelle le d6fendeur accepte de d6montrer son innocence en se soumettant i un
risque vital r6el, en rapport avec I'un des 6l6ments naturels (g6n6ralement i'eau ou le feu, d'oit
l'expression << j'en mettrais ma main au feu >), par exemple, prendre d main nue une cl6 au fond
d'une marmite d'eau bouillante. L'improbable innocuit6 de l'6preuve pouvait Otre consid6r6e
comme < jugement de Dieu > qui par cette sorte de miracle donnait le signe de l'innocence, dans le
cas contraire c'est la culpabilit6 qui 6tait confirm6e. L'ordalie peut aussi 6tre rapproch6e de
l'exposition au hasard, ir la destin6e, que I'on rencontre souvent dans les mythologies autour des
naissances (par exemple, (Edipe ou Moise abandonn6s dds la naissance aux al6as d'un sommet de
montagne ou des eaux d'un fleuve). Au Moyen Age, I'ordalie fait partie des modes de jugement
classique lorsque la preuve ne pouvait Otre apport6e autrement, par exemple, dans les affaires de
sorcellerie (cependant, le doute 6tait souvent maintenu, malheureusement pour la victime, car si par
chance elle survivait d l'6preuve, quelqu'un pouvait alors l'accuser d'avoir regu I'aide du diable... )'

Face aux conduites i risque que l'on rencontre typiquement dans les addictions et en particulier
dans les toxicomanies, c'est I'acception originelle du concept d'ordalie qui a 6t6 reprise et
formalis6e ainsi : i la naissance, une violence fondamentale est inflig6e au nouveau-n6, qui peut
en mourir ou bien survivre et dans ce cas il accide au statut de h6ros. Cette seconde option
correspond i une seconde naissance et surtout ir une victoire sur le destin, nourrissant ir l'excds la
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m6galomanie infantile et le Moi id6a1. Le concept d'ordalie permet ainsi de relier plusieurs faits
cliniques au travers de fantasmes et conduites ordaliques, dans la prise d'un risque vital, qu'il
s'agisse de mettre sa vie en danger avec une drogue ou un comportement, une activit6 pr6sentant un
danger imm6diat ou d long terme (gande d6linquance, sexualit6 d6sordonn6e, sports dangereux, jeu
pathologique, ...).

2) Essai de conceptualisation

La tentative de formulation m6tapsychologique de la fonction ordalique est le fait des travaux de
A. Charles-Nicolas (1981, 1985) et avec M. Valleur (1982), r6alis6s au sein du Groupe de
Recherches et d'Etudes sur les Conduites Ordaliques (GRECO). Les auteurs font une distinction
conceptuelle entre : I'ordalie, la conduite ordalique et les fantasmes ordaliques'

L'ordalie d6signe donc une 6preuve unique, sans appel, le jugement de Dieu.

La conduite ordalique, elle, se caract6rise par un comportement r6p6titif de I'acte de
s'hypoth$quer, cette it6ration entretenant naturellement avec I'addiction des caractdres communs,
que I'on retrouve aussi dans le d6sir et la quOte qui gouvernent ces errements : le souhait de la
r6g6n6ration et de la renaissance, I'ambition de subsumer la d6pendance par un acte fort, la volonte
dsr6cuser Ia passivite et la feminit6 et finalement la construction d'une fantasmagorie d'auto-
engendrement, dans la transgression de la r6v6rence et de la r6f6rence dues (dans le cadre d'un
pro..rr,r, sain de d6veloppement respectant la diff6rence des sexes et des g6n6rations) ir l'imago
maternelle. Nous retrouvons ici le mythe de Ph6nix, le concept d'identit6 d'emprunt (P6dinielli,
1990) et le pseudo-triomphe d'un Moi Id6al grandiose et grandiloquent, dont la pr6tendue toute-
puissance narcissique interdit l'avdnement d'un Id6al du Moi structur6. Dans son liwe intitul6
< L'instinct de mort >, J. Mesrine illustre clairement ce processus ordalique de la qu6te de toute-
puissance. Voici une s6rie d'extraits d'entretiens recueillis auprds de d6tenus criminels r6p6titifs
qui, on le verra, restent terriblement lucides sur leurs 6prouv6s ordaliques :

' Fr6d6ric (29 ans): n Quand je jouais d la roulette russe, j',6tais toujours seul..' Tout
marchait bien... On a chaud et on afroid et on recommence porce que qafait du bien'
Ainsi, on se dit qu'on o passd une bonne soirde et on se sent plus fort, mieux- C'est une
victoire sur la vie. On continue ensuite nos malveillances. La iouissance est
primordiale ; j'ai toutfait excessivement. >

r Didier (34 ans) : < J'ai toujours dtd d la recherche de quelque chose... Je cdtoie la mort
pour ddcouvrir la vie... J'ai toujours conscience de lo mort quand je fais mes braquages.
C'est un deuxidme soffie... Vous savez, comme pour le sport. C'est un plaisir pas
explicable... dans un sentiment de vide et qa t'accroche. >

r Moustapha (26 ans) : <r J'ai pas peur de la mort, je peux me la donner. Je taquine la
mort, mais parce que c'est Ia mort qui nous fait rdaliser qu'on mirite vraiment de vivre.
Je prends des risques tinormes... Je pourrais trds bien Atre tud par les Jlics ou par les
victimes-.. Mais on diruit que j'aime le risque... C'est une histoire d'amour entre nous,
qa passe ou Qa casse ... Ben oui, c'est comme Qo, j'y peux rien. >

Le fantasme ordalique, comme le terme f indique, traduit la production d'un travail psychique,
d'une 6laboration qui protdge le sujet d'une plong6e dans la compulsion de r6p6tition et
I'enchainement des conduites ordaliques, par exemple aprds une tentative de suicide e
I'adolescence, un accident 1i6 ir une prise de risque inconsid6r6e, une premidre prise de drogues
dures. La rencontre, si fugitive soit-elle, avec la mort place en effet le psychisme vuln6rable d'un
adolescent (ou d'un post-adolescent) aux risques d'une passion tenace et r6it6r6e de cet absolu du
manque d Otre, de cette volupt6 de l'an6antissement, de cet illusoire pouvoir de se donner la mort ou
de se donner la vie.
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Le travail d'6laboration qui produit le fantasme ordalique r6introduit le sujet dans les dimensions
de I'absence, de la symbolisation et finalement de la loi paternelle, permettant ainsi au Surmoi et i
I'Id6al du Moi de jouer naturellement leurs partitions. L'6preuve, v6cue d la fois comme initiation,
extrOme douleur et risque l6tal, favorise des remaniement psychiques et de nouveaux am6nagements
qui renforcent le sujet dans sa valeur identitaire, sa confiance narcissique, mais sans excds.

Ces op6rations ont donc pour fonction de prot6ger le sujet de la r6p6tition, le fantasme ordalique
prenant ainsi une valeur organisatrice et protectrice contre les conduites ordaliques elles-mOmes.
Dans cette ligne de pens6e, ces conduites ne seraient rendues possibles que par une d6faillance, un
d6ficit, voire un d6faut du fantasme ordalique. Celui qui ne peut penser sa mort, qui ne peut
fantasmer son suicide n'est peut-Otre pas en mesure de conduire et construire sa vie sur les chemins
de la pl6nitude et de I'accomplissement de soi. Lequel d'entre-nous n'6prouve pas, mOme
fugitivement le fantasme d'un d6fi e la limite du possible ? Mais, si nous ne sommes pas afflig6s
d'une souffrance d6pressive trop sinistre, nous parvenons ir jouer psychiquement avec cette
fantaisie, y trouvant un soulagement d la souffrance, sans devoir passer aux actes.

Ce moddle alternatif entre << penser ou agir )), sonune toute classique en psychanalyse, doit
toutefois Otre questionn6. D'une part, de nombreux travaux anglo-saxons montrent le caractdre
pratiquement << normal > de certaines conduites ordaliques, dans une tendance naturelle, plus ou
moins d6velopp6e selon les personnes, d la recherche de sensations (Zuckerman, 1994) et aux
conduites qui sont toutes vou6es d la recherche de la <limite dangereuse> (Apter, 1989). D'autre
part, des travaux non moins nombreux montrent que le fantasme, dans le cadre des sc6narios
6rotiques et agressifs (qui repr6sentent finalement des fantasmes ordaliques cach6s, oir la toute-
puissance est toujours ld et of la mort du sujet est retourn6e, en miroir, en celle de l'objet), peut Otre
d6toum6 de sa fonction 6laborative et dispensatrice de 1'acte, par un v6ritable processus d'addiction
au fantasme. La pens6e est alors utilis6e cofirme passage d I'acte psychique, la <pens6e-acte >>
(Loonis, d paraitre) ; et lorsque l'acte finit par Otre tout de mOme r6alis6, il vient s'inscrire au bout
du processus d'addiction psychique, comme r6sultat des effets de la tol6rance (l'habituation aux
thdmes fantasmatiques d6viants conduit d rendre ces thdmes de plus en plus d6viants et extrOmes,
par exemple, dans la cruaut6 et I'abjection) et de la force incitatrice du fantasme (Hodge,
McMurran, Hollin, 1997) (voir la remarque plus bas).

B. L'addiction

1) Approche 6pist6mologique et historique

Le mot < addiction )) a une origine latine et frangaise (le terme d6rive du latin ad dictus qui
d6signe celui qui est < dit ir >> son cr6ancier, un jugement qui contraint ainsi le d6biteur insolvable ir
rembourser sa dette ir I'aide de son corps et de son comportement - Bergeret, 1981). La mythologie
nous en propose quelques illustrations analogiques : ainsi Prom6th6e, qui a transgress6 la loi divine
en offrant le feu aux hommes, est-il condamn6 par Zeus i 6tre enchain6 sur le mont Caucase et ir
offrir 6ternellement son foie d la voracit6 des aigles; ainsi Atlas, coupable de s'Otre affront6 dZeus
lors de la guerre opposant les G6ants et les Dieux, se voit infliger la tlche infinie de porter la voitte
c6leste sur ses 6paules ; ainsi, dans un autre genre, Shylock, personnage dans <r Le Marchand de
Venise r de W. Shakespearer, pr6tendra longtemps pr6lever la liwe de chair, si le prOt de trois mille
ducats ir Antonio n'est pas rembours6 : < Si vous ne me remboursez pas tel jour, en tel endroit, la
somme 'lnoncde dans I'ecte, qu'il soit stipuld que vous perdrez une livre pesant de votre belle chair,
laquelle sero coupde et prise dans telle partie de votre corps qu'il me plaira. >

rTraduction de J. Grosiean.
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L'usage ult6rieurement extensif dans la langue est surtout anglo-saxon. Du XVIe au XIXe sidcle
I'anglais to addict signifiait se consacrer i, se vouer d, en parlant d'une pratique, d'un vice ou d'une
mauvaise habitude (Peele, 1990). C'est au cours du XIXe siecle que le concept a d'abord 6t6
appliqu6 plus pr6cis6ment aux penchants alcooliques, puis 6tendu aux passions humaines en
g6neral, comme fumer, jouer, travailler, se livrer ir des excds sexuels... . Et c'est dans le dernier
quart de ce sidcle que le terme est devenu plus franchement synonyme de maladie avec le
d6veloppement d'une conception m6dicale de la consommation abusive de I'alcool et des
narcotiques, venue supplanter la conception moraliste. Aujourd'hui, le terme addiction et ses
d6riv6s, toujours dans la langue anglaise, sont d'un usage trds commun pour signifier un penchant,
un gott trds fort pour quelque chose, en plus de la d6pendance d une drogue. Un addict est un
intoxiqu6, mais aussi un fanatique, un mordu, pour telle ou telle passion et sera dite addictive 7a
chose qui induit une d6pendance, un accrochage, comme les jeux vid6os ou les biscuits dont on
raffole.

Si O. Fenichel (19a5) a pu trds t6t 6voquer les < addictions sans drogues )>, c'est avec S. Peele et
A. Brodsky (1975) que le concept passe vraiment du champ populaire au terrain scientifique et
qu'un concept g6n6ral commence a 0tre d6velopp6, 6tendant le champ des addictions au-delir des
seules consommations de substances psychotropes (par exemple, les addictions interpersonnelles, d
l'amour, au sexe, au jeu... ). C'est bien cette g6n6ralisation du concept d'addiction qui offre
aujourd'hui des atouts majeurs pour pouvoir comprendre (et 6ventuellement relier) ces troubles aux
probl6matiques narcissiques, de demandes d'6tayage, des 6tats-limites. Ainsi, le concept d'addiction
se trouve-t-il d un carrefour dans le champ de la psychopathologie, op6rant un regroupement
descriptif, th6orique, th6rapeutique et bient6t institutionnel (si l'on en croit les conclusions du tres
r6cent rapport minist6riel de la MILDT - Maestracci,1999).

2) Tentative de d6finition

Pour P6dinielti (1990), I'addiction n'est ni une structure, ni une organisation, ni un moddle
psychopathologique, mais elle se pr6sente comme un champ de dysfonctionnements psychiques
induisant des comportements r6p6titifs dans les registres les plus divers :

r Dans la sphdre orale : consommations de substances psychotropes licites ou illicites
(drogues, alcool, tabac, m6dicaments), ou d'autres substances aux effets psychotropes plus
subtils (cafe, sucre, chocolat);

' Dans la sphdre comportementale plus g6n6rale: les troubles des conduites alimentaires
(anorexie, boulimie, potomanie), les activit6s compulsives et d fort investissement, faisant
courir des risques au sujet pour sa sant6, l6gaux, financiers... (addictions au travail, d la
sexualit6, aux jeux d'argent ou vid6o, aux achats.. . ) ;

. Dans la sphdre interpersonnelle: addiction d I'autre (par exemple, le couple anaclitique),
aux autres, au groupe (par exemple, le mode de vie sectaire -Pedinielli, 1997), voire
addiction i la cure psychanalytique (Freud,1937) tant pour le patient que pour son analyste.

Des troubles aussi divers sont ainsi rapproch6s sous quelques facteurs communs : le recours d
I'acte, la r6p6tition de ce recours, la mise en scdne du corps et la douloureuse avidite (le craving des
anglo-saxons) qui renvoie i une souffrance psychique significative et d la confrontation d la mort.
Cependant, le concept d'addiction pose la question 6pist6mologique de ses limites: i force d'y
int6grer de multiples comportements et troubles, conrme les tentatives de suicide (Bailly, Parquet,
i990), les troubles obsessionnels compulsifs (Hantouche, 1997), les jeux vid6o ou la consommation
d'internet... ne risque-t-on pas d'6ter au concept toute valeur op6ratoire ? A moins que nous ne
parvenions, cofilme le tentent E. Loonis (1999) et H. Sztulman (1998) en France ou ailleurs (Peele,
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1985, Brown, 1997) i construire un moddle g6n6ral de l'addiction qui renverrait alors ir un principe
e6n6ral de fonctionnement de l'6tre humain.

3) Essai de cdnceptualisation

t Du c6t6 des fixations et r6gressions
La r6gression du d6sir d la demande et de la demande au besoin, habituelle chez les addict6s,

s'oppose d la s6quence classique qui conduit le sujet du besoin ir I'hallucination de la satisfaction,
puis au d6sir aprds cette premidre exp6rience. Ce d6sir, lorsqu'il se confronte lui-m6me d la
frustration sous l'6gide du principe de r6alit6, peut alors venir enrichir les repr6sentations, les affects
et le travail de la pens6e. Dans le cas des addictions, et tout particulidrement des toxicomanies, le
besoin (auto-6rotique, mais plus agressif que libidinal, donc auto-agressif) trouve dans la
consommation psychotrope une satisfaction imm6diate, artificielle et illusoire qui interdit la mise en
tension des activit6s de repr6sentation. D'ot proviennent ce blocage et cette inhibition ?

Les moddles psychanalytiques actuels soulignent tous f importance des d6ceptions et carences
pr6coces, r6p6t6es et continues, qui construisent progressivement un 6tat de d6ception
intrapsychique (voir chapitre IX). Comme le dit J. McDougall (1989) : < Derriire toute
organisation addictive, nous retrouvons la mDre svshstque, la mdre-drogue, celle qui n'a pas pu
Atre intdriorisde de fagon stable dans le monde interne de l'enfant. Cette faille fondamentale risque
de produire des ddsastres psychiques en chaine. Le sujet encourt le danger d'€tre obligd de
chercher sans reldche d faire jouer d un objet du monde extdrieur le r6le de I'objet interne
manquant ou endommagd, monque symbolique, mois aussi manque de I'imaginaire, car une
interdiction implicite de fantasmer librement est comprise dans cette probldmatique. >

Pour ce qui concerne le registre des r6gressions pulsionnelles, nous observons dans les addictions
la nette pr6dominance des pulsions agressives sur les pulsions libidinales, c'est-d-dire le mouvement
r6gressif des pulsions agressives vers la violence fondamentale originaire qui signe le d6faut de
symbolisation. La r6gression des pulsions libidinales ir un auto-6rotisme non organisateur et celle,
corr6lative, de la pulsion ir la pulsion partielle, repr6sentent un ensemble de mouvements
s'effectuant dans le contexte d'une d6iiaison g6n6ralis6e sur laquelle plane I'ombre de Thanatos.

Remarque:
L'id6e de base sous-jacente i la conceptualisation des phdnomBnes addictifs est que l'acte, le

comportement, remplacent la pensde, d'oir les multiples expressions de << carence de pensde >, < ddfaut de
mentalisation ), ( d6faut de syrnbolisation >>, << interdiction de fantasmer ), que l'on rencontre dans les
descriptions clinique et thdorique de ces troubles. Ceffe conception s'accorde fort bien avec l'id6e de la non
int6gration de I'objet dans le d6sir, cet objet restant d 1'ext6rieur du sujet comme objet du besoin.
Cependant, ce d6faut de mentalisafion n'est jamais massif et il peut m€me prendre une forme subtile et
paradoxale au sens of certaines addictions (notamment les addictions sexuelles ou amoureuses), mettent en
jeu une forme particulidre de << mentalisation > (ici sous forme de fantasmes 6rotiques) qui prdsente toutes
les caract6ristiques du comportement addictif (fonction de lutte anti-d6pressive, r6pdtition, compulsivit6,
ph6nomdnes de tol6rance, de manque, de lutte antiaddictive avec rechute). Cette < pens6e-acte >r (Loonis,
i999 et d paraitre) est une forme de mentalisation, parfois trds 6labor6e, qui ne correspond pas i
l'expression du d6sir, mais qui cherche i rdpondre au besoin de jouissance par cette sorte d'auto-drotisme
psychique. Cette activit6 fantasmatique addictive, souvent proche du d61ire, qui peut inclure en plus des
s"enarios 6rotiques des iddes mdgalomaniaques, transgressives, se reffouve aussi chez les toxicomanes,
cependant elle reste souvent inviiible, d'abord parce que le sujet s'acharne i la cacher, mdme d son
psychoth6rapeute, mais aussi parce que ce dernier croit opporfun6ment au < ddfaut de mentalisation >>
cornme d un dogme, ce qui protdge l'un et l'autre d'aborder une activit6 mentale et des th6matiques souvent
p6nibles et ddrangeantes.
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t Du c6t6 de la relation d'obiet

La relation d'objet ne peut 6videmment pas franchir la barridre de la preg6nitalite et l'objet lui-
mdme n'en est pas tout d fait un, au sens d'un objet total et construit. Il est r6duit au statut pr6caire
d'un objet partiel (celui de I'addiction); prolongement narcissique, source d'etayage du Moi, il
repr6sente un faux objet transitionnel, toujours transitoire. L'introjection des qualit6s de l'objet
(pergues, pens6es, ressenties) n'est pas totalement acquise et le sujet ne d6passe pas le stade de
f incorporation, plus archaique, d'un objet plus r6el que fantasmatique d I'int6rieur de sa matrice
corporelle. Ainsi, les assises narcissiques et la construction identitaire sont-elles gravement
compromises, I'identification ne peut fonctionner et laisse la place d l'imitation, d l'influence de la
suggestibilit6. Ces points vont 6tre d6velopp6s dans la troisidme partie.

C. Les toxicomanes

L'6tude des fonctions ordaliques et addictives nous permet de poser deux hlpothdses (qui font et
feront l'objet de recherches cliniques plus approfondies) : 1) les liens entre ces deux fonctions et la
toxicomanie ; et 2) les liens entre toxicomanie et organisation limite au travers de ces deux
fonctions, ordalique et addictive. Au moins trois points cliniques militent en faveur de ces deux
hypothdses :

La structure edipienne n6vrotique est absente : ni les fonctionnements addictifs, ni les
fonctionnements ordaliques, ne permettent de retrouver des indices caract6risant cette
structure, d6compens6e ou non. Il reste toujours exceptionnel de retrouver coexistant chez un
mOme sujet addict6 etlou ordalique des 6l6ments vraiment n6vrotiques (dans le sens d'un
conflit intrapsychique 6laborable et g6rable par le recours d des m6canismes de d6fense
matures comme le refoulement) ;
La structure psychotique est aussi absente : on n'observe pas davantage des 6l6ments de
fracture durable du lien avec la r6aht€, ni de relation d'objet dyadique et fusionnelle (sauf,
transitoirement, ir I'objet-drogue, mais celui-ci appartient ir l'environnement non humain -
Searles, 1986), ni de production d6lirante construite et tenace, ni de retrait g6n6ralis6 et
durable des investissements objectaux. Ces patients ne semblent donc pas avoir le b6n6fice,
certes relatif, des fixations-r6gressions et des d6fenses stables de la structure psychotique.
L'organisation 6tat-limite est bien pr6sente : on observe pratiquement toujours, dans les
r6cits de vie, des 6prouv6s personnels oir dominent les sentiments d'abandon, de s6paration,
de perte, d'6loignements, r6e1s ou fantasmatiques, qui g6ndrent des sensations ou de simples
perceptions d'ennui, de vide, de vulndrabilit6 des limites (du corps, de la psych6, du monde
interne), I' impermanence du sentiment d' existence.

Les sujets toxicomanes, dans l'incapacite ir repr6senter, d ressentir (dans une 6vidente parente,
voire une 6quivalence, avec les alexithyn-riques, selon une lecture plus cognitiviste), d conflictualiser
intrapsychiquement (d'oir la fr6quence des diff6rends interindividuels) et ir symboliser sont donc
condamn6s i produire des actes-sympt6mes parce que I'accds au d6sir humain leur est interdit,
barr6, par le risque mortel qui I'habite : la confrontation au manque. Exil6s ir I'int6rieur d'une zone
interdite, sans possibilit6 de recours d un ailleurs inatteignable parce que si inqui6tant, les
toxicomanes s'inscrivent massivement sur I'axe narcissique, dans le cadre de ces < d6faillances des
r6gulations narcissiques > dont nous parle B. Brusset (1988), en d'autres termes, les toxicomanes se
situent bien dans I'organisation 6tat-limite, sur la lign6e d6pressive centrale, selon le moddle de
Bergeret (1974). Souvent victimes de carences narcissiques pr6coces, qui se trouvent r6activ6es ir
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l'adolescence par la confrontation ir la difference des sexes et des g6n6rations et au sentiment
fondamental d'incompldtude, les toxicomanes potentiels se voient contraints de s'acquitter par leur
corps de ce manque initial projet6 sur autrui. Les stigmates d'une lutte incessante contre la
d6pression ne manquent pas, qui les situent clairement dans l'6conomie limite. L'effort fr6n6tique
pour 6viter l'abandon r6e1 ou imaginaire, l'instabilit6 dans les relations interpersonnelles, avec
alternance d'id6alisation et de devalorisation, les troubles de I'identit6, I'impulsivitd, ies
comportements, gestes ou menaces suicidaires, l'instabilit6 de l'humeur, le sentiment de vide
chronique, les difficult6s i contr6ler la coldre, tout cela trace bien le portrait-robot d'une clinique
des toxicomanes, comme d'une clinique des 6tats-limites.

Une hypothdse plus precise pourrait Otre avanc6e, celle que la fonction addictive se trouve
davantage du c6td de I'organisation limite et de ses am6nagements, alors que la fonction ordalique
serait plut6t ir situer du cOt6 de I'organisation perverse. Une telle hypothdse commence ir Otre
confort6e par de r6cents travaux psychanalytiques (Hopper, 1995) qui soutiennent I'id6e que la
principale cause de la d6pendance r6side dans ce besoin inconscient de nourrir et de repr6senter
diverses formes de fantasmes pervers et homosexuels et en mOme temps, d'6viter d'en assumer la
responsabilit6.

Si I'hlpothdse du lien entre les toxicomanies et I'organisation 6tat-limite, via 1'6tayage clinique
des fonctions ordaliques et addictives, parait actuellement centrale dans la litt6rature
psychanalytique ir propos des addictions, on ne peut d'embl6e en faire un dogme (ce qui ne serait
pas scientifique), ni ignorer l'objet complexe que repr6sente l'€tre humain. Aussi trois questions
doivent-elles Otre prises en compte pour maintenir un d6bat raisonn6 et raisonnable :

1) La question des effets i long terme des substances psychotropes :
La lecture du DSM-IV (APA, 1996) en ce qui concerne les troubles li6s i une substance, et un

r6cent rapport ministeriel en France i propos de la dangerosit6 des drogues (Roques, 1998) le
confirment: les drogues peuvent entrainer ir long terme (entre autres troubles et pour ce qui nous
conceme ici) un certain nombre de probldmes psychopathologiques et psychiatriques qui peuvent,
soit compliquer un tableau d6jir existant, soit venir infl6chir une organisation psychique initiale
diff6rente.

La toxicomanie apparait souvent en comorbidit6 avec de nombreux troubles mentaux dits
associ6s : troubles des conduites chez les adolescents, personnalit6s antisociale et borderline,
troubles de I'humeur, qui se trouvent compliqu6s par cette consommation et dont l'6volution et le
traitement seront plus difficiles. Les addictions (et la toxicomanie n'y 6chappe pas) ont un caractdre
transnosographique - les auteurs considdrent qu'il n'existe aucune structure profonde sp6cifique de
I'addiction et plusieurs personnalit6s du toxicomane peuvent dtre rattach6es d la nosographie
psychopathologique classique entre n6vrose,6tat-limite et, psychose (Bergeret et Leblanc, 1983;
Bergeret, 1982 et i990). Le DSM-IV (APA, 1996), d la question du diagnostic diff6rentiel (qui reste
diffrcile), propose de diff6rencier plusieurs troubles induits par une substance, soit pendant
l'intoxication, soit au cours du sewage : delirium, trouble psychotique, de l'humeur, anxieux,
dysfonctionnement sexuel, trouble du sommeil. Ces troubles induits ressemblent aux troubles
mentaux non li6s d une substance, donc primaires, et doivent en Otre distingu6s. Iis peuvent aussi
correspondre d une exacerbation de troubles mentaux pr6existants : augmentation des changements
d'humeur dans le trouble bipolaire, aggravation du d6lire et des hallucinations dans la
schizophr6nie, des phobies et augmentation du risque suicidaire chez les n6vros6s, de la violence et
des comportements impulsifs chez les personnalit6s antisociales.
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Enfin, que les deux autres structures (psychotique et nevrotique) puissent Otre concern6es par 1es
addictions ne repr6sente pas en soi un probldme insoluble. Simplement, cette solution narcissique
que l'6tat-limite trouve dans une addiction, ne repr6sente pas l'exclusivit6 de cet 6tat-limite. Les
n6vros6s, comme les psychotiques, possddent eux aussi une dimension narcissique dans leur
personnalit6 et leur souffrance et, si les angoisses sont diff6rentes, les besoins d'6tayage sont
identiques, pouvant g6n6rer des solutions addictives (etlou ordaliques) semblables. L'organisation
6tat-limite devient alors le prototlpe et le cas de figure extr0me et exemplaire de ce trouble du
narcissisme, d la < limite > entre n6vrose et psychose.
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2) La question des populations accesqibles i la clinique :
S. Peele (1985) a soulev6 depuis longtemps une controverse : existe{-il un usage contr6l6

possible des drogues ? De nombreuses dtudes ont montrd que cet usage contr6l6 est possible et
m€me qu'il reprdsente la grande majorit6 des consommations psychotropes. Des consommations
pathologiques de plusieurs ann6es peuvent aussi donner lieu d des << sorties )) en consommation
contr0l6e. Un rapport de recherche dirig6 par R. Castel (1992), ainsi qu'un document publi6 par
I'Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies (DGLDT, 1995) montrent qu'il n'y a pas
de trajectoire unique, que chaque toxicomane suit son propre parcours dans la drogue, selon une
s6rie de p6riodes : prises en charges sanitaires et sociales, emprisormements, abstinences, retours d
la drogue. Certains toxicomanes resteront compldtement invisibles au plan institutionnel, alors que
d'autres auront de multiples prises en charge, ou incarc6rations. Mais dans I'ensemble < il n'existe
pas de v6ritable €tude d'6valuation du devenir des toxicomanes ) (DGLDT, 1995). Des donnees
comme I'usage trds r6pandu de la drogue dans les prisons (Jean,1997), ou certains liens constat6s
entre l'usage de drogue et les activit6s d6linquantes et criminelles selon une trajectoire du pire
(Brochu et Brunelle, IggT),laissent d penser que les r6missions spontan6es ne vont pas de soi. Solal
(1997) souligne bien que I'id6e de la gu6rison impossible est profond6ment ancr6e dans I'imaginaire
social relatif aux addictions, c'est le fameux < qui a bu, boira >>, mais il remarque aussi qu'une
analyse attentive des 6tudes portant sur la < gU6rison par maturation >>, d6montrent une grande
disparit6 entre les populations 6tudi6es. La gudrison par maturation est r6serv6e i la grande majorit6
des addict6s qui utilisent les drogues comme 6tape de vie, pour franchir des p6riodes de maturation,
d'6quilibration, de stabilisation et de d6couverte intdrieure. Pour les autres, le petit pourcentage de
ceux qui sont les plus visibles, ceux que l'on rencontre dans les diverses institutions de soin ou de
r6pression et qui font I'objet des enquOtes officielles et... des grands titres de la presse, il s'agit de
sujets pr6sentant une symptomatologie psychiatrique, essentiellement d6pressive, d'autre fois
psychotique (Graven et Greaven, 1982; Rounsaville et Kleber, 1983). Solal en conclut que la
fonction des centres de soin sp6cialis6s concerne les toxicomanes (( malades >, non de la
toxicomanie, mais de son ratage d masquer, soigner, ou gu6rir une symptomatologie psychiatrique
r6currente.

3) La question des facteurs environnementaux :
La toxicomanie est un ph6nomdne complexe, qui met en jeu des facteurs neurobiologiques,

psychologiques et psychopathologiques, mais encore des facteurs qui appartiennent en propre aux
diff{rents environnements favorisant les consommations psychotropes. S. Peele (1985) reldve cinq
facteurs non biologiques appartenant i I'environnement du sujet: facteurs culturels, sociaux,
situationnels, ritualistiques et cognitifs. Ces facteurs influencent les individus tout au long de leur
trajectoire addictive (la d6couverte de la drogue, les consommations 6pisodiques, puis au long
cours, les pdriodes d'abstinence comme de rechute, les 6ventuelles r6missions). Ainsi, les situations
de tension sociale, le chdmage, la pauwet€ dconomique tout comme celle des perspectives d'avenir,
peuvent-ils avoir une influence consid6rable.

En conclusion, nous devons reconnaitre que les liens montr6s entre toxicomanie et organisation
6tat-limite par la clinique des addictions sont 6tablis pour cette population particulidre et
particulidrement visible dans nos institutions de soin. On peut alors effectivement se demander si,
finalement, ce n'est pas le poids de cette psychopathologie qui nous rend visible le toxicomane 6tat-
limite, les autres (n6wos6s, psychotiques) trouvant dr s'am6nager avec leur toxicomanie plus ou
moins contrdl6e. Nous avons li une importante question scientifique qui dewait donner lieu d
d'int6ressantes recherches ; des recherches qui se heurtent (au moins en France) d un certain dogme
du moddle m6dical et penal de la toxicomanie, qui veut que tout toxicomane soit un < malade > (et
un < d€linquant ) ajouteront certains), ce qui entraine la r6ticence des toxicomanes non
institutionnalis6s dr se rendre visibles.
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GottclusroN
Tout au long de ces douze chapitres nous avons r,'u a maintes reprises les 6tats-limites, comme

patients, comme moddle, comme concept, s'inscrire dans la controverse scientifique. Pour une
< nouvelle psychopathologie >>, entre n6vrose et psychose, c'est, dira-t-on, la moindre des choses.
Controverse donc, d6jd aux fondements mOme du concept, qui est issu de ce qui a 6te par ailleurs
rejet6, incompris, tous ces patients entre << chien et loup >>, dont on ne savait s'ils 6taient d6jd dans le
jour de la n6vrose ou encore dans la nuit de la psychose. L'6tat-limite comme patient de l'aube (ou
du crepuscule), l'image est sans doute poetique, mais elle ne r6sout rien des paradoxes de cet etat dit
< limite >.

Paradoxe de ce trouble psychique dont on est parvenu ir d6crire avec pr6cision les principales
caract6ristiques (la d6pression, la ddception, l'illusion, l'anaclitisme, 1'angoisse d'abandon ou de
perte, la d6pendance, 1'agressivit6, la manipulation, I'imitation, la suggestibilit6, la d6faillance
identitaire, 1'ambivalence, I'id6alisation, I'ennui, le vide int6rieur, ...), mais que l'on persiste ir voir
comme une (( astructuration )), une (( organisation > (en sous-entendant par ld que c'est moins solide,
moins d6finitif qu'une structure), un << tronc commun amlnage )), comme si cet 6tat limite ne devait
pas avoir de statut vdritable, comme s'il devait rester d jamais le nomade de la psychopathologie.

L'6tat-limite a-t-il ou non perdu le contact avec la realite ? Ou le perd+-il parfois ? Et quelle
realite, interne ou exteme ? Que signifient ces < pseudo > signes (sympt6mes pseudo-n6vrotiques,
pseudo-psychotiques, pseudo-psychopatiques) ? Sans parler de la < pseudo-triangulation
edipierure >>, de la < pseudo-latence )) et du << pseudo >> Moi, ce Moi as I Que voild un trouble bien
singulier, tout habille de faux-semblants, porteur de masques, instable, cam6l6on nosologique,
visible ou invisible au rythme des d6compensations et des am6nagements.

Avec les addictions, le concept d'6tat-limitepartage un identique probldme 6pist6mologique de
frontidres conceptuelles. Fourre-tout nosographique ou concept surorganisateur, il faudra bien un
jour choisir. Mais ir I'instar des addictions, si l'on choisit la voie du concept surorganisateur, alors il
faudra envisager s6rieusement un moddle plus g6n€ral que l'actuel moddle psychanalltique des
< trois lign6es >. Il ne servirait ir rien de sortir les 6tats-limites de leur < tronc commun >>, m0me bien
am6nag6, si on n'en fait pas un concept fort, capable d'embrasser ce continuum qui s'offre d nous,
entre n6vrose et psychose. Au point de we scientifique, le concept d'6tat-limite ne reprdsente-t-il
pas, finalement, le rappel de la r6alitd dans toute sa complexit6 ? Le rappel que nous sommes rest6s,
trop longtemps et sans trop de modestie, assis dans le confortable fauteuil des 6tiquettes
nosogaphiques et des structures psychopathologiques et que nous allons devoir nous lever ir
nouveau, remettre en question ces vieilles id6es et peut €tre voir les choses autrement.

Le vide int6rieur, l'ennui, la d6pression, les id6aux grandioses, les manipulations mesquines
d'autrui, les attachements trds narcissiques, l'agressivit6, ces tendances d s'emporter sur des
repr6sentations du monde et des choses (religion, racisme, id6ologies) qui confinent parfois au
d6lire, les illusions, les d6ceptions, les complaisances identitaires, I'ambivalence, ... tout cela et
bien d'autres choses (comme tous nos m6canismes quotidiens de coping et de restructurations
cognitives), ne repr6sente-t-il pas des formes mineures d'6tat-limite ? Et que dire lorsque ces formes
mineures devierurent majeures parce qu'on est un adolescent perturb6, parce qu'on est un adulte
perdu entre divorce, ch6mage et internet, parce qu'on a v6cu dans une famille compos6e,
d6compos6e, monoparentale, puis recompos6e, parce que l'oncle ou le voisin, ou le pdre ont eu des
gestes 6quivoques, psrc€ que le travail est stressant, parce que le monde est compliqu6... Si l'6tat-
limite est destin6 d faire le pont entre n6vrose et psychose, ce pont, ne faudra-t-il pas le prolonger
jusqu'd ce sujet << normal > (que l'on place d'ailleurs symptomatiquement toujours entre
guillemets) ? Ce normal qui recherche des sensations fortes, qui se drogue i I'alcool, au tabac, au
caf6, au travail, au sexe, aux m6dicaments psychotropes, voire aux drogues ill6gales elles-mOmes,

1071603 T



qu'est-il en train d'am6nager ? N'est-il pas d6jd (et depuis toujours) un 6tat-limite ? Et cet 6tat-
limite, qui 6choue dans nos institutions psychiatriques, ne serait-il pas 1'6chec de cet am6nagement
et non le signe d'une organisation particulidre ?

La science avance par ses questions et nous esp6rons que ce cours, au-delir des connaissances
qu'il pr6sente, vous encouragera plus au questionnement qu'aux id6es toutes faites, sur cet 6tat-
limite aux frontidres du savoir en psychologie.
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Conseils de lecture

La realitl des 6tats-limites s'est progressivement d6gag6e et affirm6e ir partir d'une part des
recherches des psychiatres qui ne parvenaient pas d faire entrer dans le cadre des psychoses en
g6n6ral et des schizophr6nies en particulier certaines formes cliniques remarquables par leur
atypicit6, leur 6volution trds instable, un moindre degr6 de gravit6 et des r6ponses impr6visibles aux
diverses formes de th6rapeutiques; d'autre part d partir de la lecture des travaux des psychanalystes
frapp6s par des tableaux d'apparence n6vrotique mais marqu6s par une extr6me s6v6rit6, une
absence de r6ponse aux indications classiques de la cure type et ir son protocole traditionnel et une
6conomie g6n6rale qui n'6tait pas celle de la structure n6vrotique: dans ces cas, en effet I'angoisse
est d'abandon, de perte, d'6loignement et non de castration, le conflit oppose le Moi ir I'Id6al du Moi
et non auCa,la r6gression est pr6g6nitale mais non archaique, la relation d'objet est anaclitique et
non g6nitale et les d6fenses ignorent le refoulement (ou d peu prds) pour privil6gier le clivage des
objets, le d6ni, parfois I'identification projective, I'id6alisation et la d6valorisation.
Dans cette perspective il est vivement recommand6 aux 6tudiants de lire avec attention les livres ou
articles suivants qui illustrent clairement cette histoire naturelle d'une nouvelle pathologie et 1'6tat
actuel de la question :
-ref. 10, J. Bergeret : la mise au point princeps de la position de l'6cole frangaise qui va
progressivement s'affirmer et se distinguer des travaux antagonistes de Kemberg et de Searles (voir
infra) en faisant de I'organisation (et non de la structure) limite une description non fig6e, en
oscillation pendulaire entre les deux grandes structures n6wotique et psychotique, et en perp6tuelle
recherche d'am6nagements.
-ref. 35, J.L. Donnet, A.Green : un cas de psychose blanche qui illustre parfaitement I'introduction
de ces conseils de lecture.
-ref. 60 et 61, S.Freud : un retour salutaire aux intuitions si remarquables de I'inventeur de la
psychanalyse.
-ref. 81, A.Green : le regard singulidrement perspicace, i la fois clinique et th6orique, d'un des
meilleurs penseurs des 6tats-limites.
-ref. 106 et 107, O. Kernberg : la position trds argument6e du dernier pr6sident de I'Association
Psychanalytique Internationale pour qui les 6tats-limites sont essentiellement des n6vroses
gravissimes (avec de nombreuses propositions th6rapeutiques).
-ref. 158, H. Searles : I'aboutissement de plus de trente ann6es de travail d'un psychanalyste engag6
en institution puis en pratique lib6rale auprds de ces patients qu'il soigne et ensuite th6orise comme
des formes voisines de la psychose (d I'oppos6 de Kernberg).
-ref. 47, H. Sztulman (dans la bibliographie compl6mentaire) : pour mieux connaitre la pens6e de
I'auteur.
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