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  Introduction


  
    

  


  
    
      
        Bien adaptés socialement, professionnellement, voire familialement, ils peuvent laisser imaginer bénéficier d’un ancrage à la réalité relativement solide. Mais, très vite, ils donnent à découvrir au clinicien de grandes fragilités : une estime de soi alternant entre sentiment de toute-puissance et vide sidéral, un monde psychique attaqué par de folles angoisses existentielles, la hantise de la folie, un rapport aux autres marqué par une grande souffrance. Dans ce fonctionnement, peu capable d’attente et de patience, la fuite dans des conduites peu élaborées par la pensée est souvent privilégiée. Plus tourné vers l’agir que vers l’intériorisation, aliéné à la scène extérieure, le Moi de ces sujets est facilement exposé à des débordements, à des effondrements et à des états de détresse.

      


      
        Ce type de patients, constatent les thérapeutes, nous en recevons toujours plus.

      


      
        Nous parlons d’« états limites », de « cas limites », d’organisations « borderline »… Ces appellations diverses, qu’elles soient utilisées en psychiatrie, dans la pratique psychologique ou psychanalytique, désignent un certain type de patients difficiles à soigner, présentant des défenses particulières ne relevant pas exclusivement de la névrose, de la psychose franche ni de la perversion.

      


      
        Dans une telle configuration, les cures ou thérapies deviennent souvent complexes, éprouvantes, difficiles tant pour le patient que pour le thérapeute. André Green [1], dans un entretien avec Gregorio Kohon, donne cette image parlante : « Aujourd’hui, lorsque je considère les patients limites, je les vois moins qui se tiennent à la limite de la névrose et de la psychose (bien que ce soit en effet la situation de beaucoup d’entre eux), mais plutôt comme des gens qui vivent dans une sorte de no man’s land, tournant sans cesse autour d’un rond-point quelconque, d’où ils peuvent prendre plusieurs directions sans jamais s’engager dans aucune (dépression, perversion, troubles du caractère ou encore troubles psychosomatiques). »

      


      
        Si tout être humain connaît dans son développement des périodes où il se trouve aux limites de son identité, l’état limite chronicise d’une certaine manière un style d’existence conjuguant souffrance relationnelle et identitaire, évitements et mises en danger. Sur fond d’insécurité intérieure permanente, d’une grande fragilité narcissique, ce sujet se trouve bien souvent dans une position de grande dépendance vis-à-vis des autres, tandis que cette même dépendance lui fera horreur. Luttant activement contre cette dépendance, il sera facilement hanté par des angoisses de nature contradictoires : l’angoisse d’intrusion et l’angoisse d’abandon. Habitée par de telles angoisses, la problématique du lien devient complexe et douloureuse, invivable. Dans un tel climat, mieux vaut la certitude de la rupture que les affres de son incertitude !

      


      
        En dépit d’une apparence externe de normalité, l’existence interne est chaotique, conjuguant catastrophes, drames, sentiments d’impuissance et d’échec. Susceptible d’être envahi par la confusion – non qu’il ne dispose pas d’un système de bornage, mais plutôt que les lignes de partage construites par sa psyché soient poreuses et labiles – l’état limite parfois ne sait plus qui il est, qui il aime, s’il souhaite vivre ou mourir, haïr ou aimer.

      


      
        Si les frontières de son identité sont poreuses, l’état limite – tel un « écorché vif » – en vient à se construire des murs défensifs. L’angoisse d’empiétement ou celle d’être deviné le conduisent souvent à élever des murs de mensonges, murs de la peur, murs d’images stéréotypées qui l’emprisonnent peu à peu dans une cellule dont il serait le seul gardien. Ainsi, prisonnier d’une existence à la recherche d’un sens, l’état limite va pouvoir mettre à l’épreuve certaines limites corporelles, affectives, sociales, légales, vitales.

      


      
        Paradoxalement débordant, ne rentrant résolument pas dans les modèles qui lui sont proposés, il questionne le rapport entre norme et folie, vérité et mensonge, amour et haine, vie et mort. En frôlant fréquemment la mort – par des défis, des transgressions, des mises en danger, des conduites auto- ou hétéroagressives (automutilations, marquages du corps, ivresses aiguës, prises de drogues, tentatives de suicide, agressions) – l’état limite ne cesse de fuir la désespérance liée au manque à être et à avoir, deux dimensions distinctes qu’il tend à confondre.

      


      
        Alice est une femme de 38 ans qui vient consulter suite à une rencontre amoureuse avec un homme qui remet en scène le même type d’exigences que son père lui demandait lorsqu’elle était enfant. Comme lui, il est avare de tendresse et de sollicitude. Alors qu’elle souffre de cela, elle manifeste à son égard une jalousie maladive. Son histoire est parsemée de traumatismes réels et multiples, de sorte qu’aujourd’hui, un des traits qui la caractérise est qu’elle ne peut avoir confiance en personne en dépit de sa grande dépendance relationnelle. Le père, comme son mari, est un homme très apprécié dans son travail, reconnu comme très compétent, généreux, adoré par tout le monde, mais qui, dans le cadre familial, devient mégalomane, paranoïaque, mettant une pression folle sur les résultats professionnels de sa femme et ceux scolaires des enfants. Il les veut « champions », mais ne leur donne pas les moyens de reconnaître leurs efforts. Si l’exigence est toujours au premier plan, les moyens (affectifs) ne sont pas accordés. Enfant, elle se sentait « de trop ». L’éducation qu’elle avait reçue était de l’ordre du dressage. Des miettes sous la table pouvaient justifier des punitions excessives. Le père, très intrusif, ne permettait pas le développement d’une intimité. Tout était contrôlé. Aucun ami n’était accepté à la maison. En dehors des murs de la maison, il n’y avait rien. Aujourd’hui, elle occupe un poste à responsabilité, fait peur à ses collègues et se trouve dans une exigence de performance sans égal qui la fait passer à leurs yeux pour un robot prédateur. Elle ne comprend pas ce qui fonde l’amitié. Lorsqu’elle se force à s’intéresser aux autres, elle se trompe de prénom ou d’histoire dévoilant par là son désarrimage à l’autre. Quelle solitude ! Elle n’est ni avec elle-même ni avec personne. Dans l’espace de la maison, chacun est seul. Il n’y a qu’avec les enfants de son mari que, de temps à autres, elle s’éprouve vivre, retrouvant des émotions de son enfance oubliée. La maison est comme un hôtel, un endroit impersonnel, sans chaleur, sans touche personnelle. Personne ne visite cette maison, car ce qu’il faut cacher, ce n’est pas le style (la maison est grande, meublée, etc.) mais le vide. Au fil de la psychothérapie, même si elle garde une position de maîtrise, elle s’approprie l’espace et le rythme de la cure. On peut voir émerger des réactions plus spontanées, de l’humour, et même des réactions d’affection et d’attachement.

      

    

    
      I. Qu’est-ce qu’un état ?


      
        Les définitions du terme « état » sont innombrables. Du latin status, stare (qui donnera stature, statue, station debout), ce terme indique une manière d’être, une position, une station. Malgré l’étymologie qui évoque l’idée d’arrêt, de trait ou d’immobilité, cette manière d’être peut être passagère, plus ou moins durable, soumise à des changements. Le physicien, en s’intéressant aux trois états de la matière (solide, liquide, gazeux), connaît également l’état critique d’un corps lorsque ce dernier, à un certain degré de pression et de température, se trouve entre l’état solide et l’état gazeux ; il serait réducteur de penser l’état comme quelque chose de figé : on parlera d’état transitoire, d’état passager… Une personne en bonne santé, c’est une personne qui peut connaître l’état de maladie, mais qui guérira facilement. Se trouver « dans un état », c’est « aller bien » ou « aller mal ». La question ordinaire « Comment ça va ? » appelle souvent celui qui y répond à donner des informations sur son état actuel. Synonyme d’un contexte, d’une condition, l’état, tout en connaissant une permanence, est soumis à des variations, à des transformations.

      

    

    
      II. Qu’est-ce qu’une limite ?


      
        À cette question, viennent à l’esprit des réponses d’ordre topologiques : un bord, un contour, une surface, une frontière, un passage, une enceinte, une extrémité… L’origine étymologique du verbe « limiter » (limitare, -iter) désigne un sentier (limes, -itis) séparant deux étendues. Fin d’un territoire, début d’un autre, la limite permet la définition d’un écart, d’un intervalle, rendant possible l’organisation des éléments pour sortir du confus. Sur un sentier de traverses, l’homme peut se mettre en mouvement et rencontrer d’autres êtres. En distinguant et donnant des contours, les limites séparent et contiennent, servent à organiser le monde, à le préserver du Chaos originel. S’il est aisé en tant de paix de désigner les limites d’un État ou d’une nation, les temps de guerre ou d’après-guerre redéfinissent les contours des territoires : c’est souvent celui qui a la plus grande force ou la plus grande ruse qui gagne en territoire.

      


      
        Au plan géopolitique, on peut penser aux territoires occupés comme un état limite aux frontières variables, écartelé entre différentes forces, soumis à des agressions permanentes, ne permettant pas aux sujets qui y vivent de se sentir – de façon durable – en sécurité. L’histoire montre aussi que lorsque les frontières deviennent poreuses (de par leur étendue, ou de par l’acharnement des peuples à les franchir), les hommes construisent des murs. Mais pour l’être humain ? Où sont les limites ?

      

    

    
      III. Qu’est-ce qu’une limite pour l’être humain ?


      
        
          	
            La peau ? Le corps ? La mort ? [viennent à l’esprit différentes manifestations symptomatiques courantes chez les sujets limites : automutilations, scarifications, transformations corporelles, somatisations, conduites à risque, tentatives de suicide].

          


          	
            Le « non ! » ? Les interdits ? La loi ? [délinquance, violences, prises toxiques, transgressions, passages à l’acte, troubles de l’ordre public].

          


          	
            Les autres ? La séparation ? Les liens ? L’amour ? [angoisse de séparation ou d’intrusion, difficultés à établir des liens affectifs stables et durables, sexualités limites].

          


          	
            Le sens ? La logique d’un parcours ? La mémoire de ses actes et de son identité ? [confusions, inconséquence, incohérence, amnésie, toxicomanies, l’agir compulsif vient remplacer l’acte élaboré par la pensée].

          

        

      


      
        L’humain, en se développant, va s’organiser et se construire grâce à des opérations de délimitation. Le petit d’homme apprend progressivement à distinguer ce qui lui appartient de ce qui lui est étranger, ce qu’il désire de ce qu’il peut obtenir. Tandis que certaines limites seront imposées par l’extérieur, d’autres le seront depuis l’intérieur de la psyché ou bien par les limites du corps. Un certain nombre d’interdits peuvent être respectés, redoutés, mais pas forcément bien intériorisés. L’état limite attendra souvent que la limite soit posée par un agent de l’extérieur ou par ses limites corporelles. Il est radicalement différent de ne pas voler dans un magasin par peur du gendarme ou bien parce que sa conscience le lui interdit. Certains interdits fondamentaux comme ceux prohibant l’inceste et le meurtre doivent être intériorisés pour que perdure la civilisation. La condition humaine introduit l’homme dans la loi du « ne pas tout être, ne pas tout avoir ». L’excitation pulsionnelle, qu’il s’agisse d’attraction ou d’hostilité, doit rencontrer des butées.

      

    

    
      IV. Les limites, d’un point de vue psychopathologique : une lutte contre la confusion


      
        On ne saurait s’intéresser à la question des limites sans recourir à l’étude de la notion de « confusion ». Selon le Littré, ce substantif féminin désigne ce qui est pêle-mêle, indistinct, confondu. Terme de jurisprudence, utilisé en droit pour qualifier des qualités qui s’entredétruisent (par exemple créancier et débiteur), il signifie un mode d’extinction des obligations et implique qu’il n’y a pas d’« entente ». Le terme « confusion » renvoie à plusieurs registres :

      


      
        
          	
            une promiscuité ;

          


          	
            les troubles publics, l’ébranlement de l’ordre établi ;

          


          	
            le manquement à reconnaître les distinctions, les différences, les nuances ;

          


          	
            un défaut de l’ordre, de la clarté ;

          


          	
            la profusion (sens vieilli), due à une grande multitude, une abondance de choses ;

          


          	
            l’embarras, la gêne, que cause la honte de quelque faute, méprise, maladresse.

          

        

      


      
        L’étymologie latine, enfin (confusio), rappelle l’action de mêler, de fondre, de mélanger. Confusor, c’est aussi celui qui bouleverse, avec l’idée de brouillage, à l’opposé de la clarté ou de la netteté. Dans les différentes pistes ouvertes par cette définition, il est remarquable de noter que l’on retrouve étrangement certaines caractéristiques de l’« état limite » :

      


      
        
          	
            la promiscuité : on notera la difficulté de ces sujets à garder la réserve d’une intimité, ou même d’une intériorité, comme si la distance sociale ou la pudeur n’existaient pas ;

          


          	
            les troubles publics : l’état limite est bien connu dans les familles psychopathologiques pour son impulsivité, sa tendance au scandale, au passage à l’acte violent (auto- ou hétéroagressif), ses comportements compulsifs et/ou addictifs, ainsi que son potentiel à défier les lois ;

          


          	
            le manquement à reconnaître les distinctions, les nuances : en organisant les éléments selon la règle bon/mauvais – bon lorsque l’objet cède immédiatement au désir et mauvais lorsque l’objet frustrant se dérobe à la satisfaction immédiate – l’état limite se lance immanquablement dans une fuite en avant où chaque objet frustrant est effacé, « gommé », ou remplacé par un nouvel investissement, « zappé », selon l’expression d’un patient ;

          


          	
            la profusion : l’activité de distinction n’est pas aisée dans la profusion. Une limite (au plan temporel et spatial) appelle le manque, l’écart, l’attente, l’absence ;

          


          	
            l’embarras, la gêne causée par quelque maladresse : viennent à l’esprit les « scènes infantiles », caprices, et les rages par lesquelles le sujet peut mettre dans l’embarras son entourage le plus proche ;

          


          	
            confusor, ce qui bouleverse : l’état limite, comme souvent l’hystérique, se met en scène dans une dramaturgie où il se présente comme une victime. L’idée de brouillage s’impose chez les sujets qui côtoient de trop près l’état limite. Que veut-il au fond ? Quelle est sa politique de vie lorsque le moindre événement est vite vécu comme une catastrophe ?

          

        

      

    

    
      V. Comment se construisent les limites pour l’humain ? Ce que nous enseignent les mythes théogoniques des origines


      
        Comment sortir de la confusion pour fabriquer des limites qui tiennent ? À cette question, les mythes théogoniques d’Hésiode nous aident à concevoir comment les formes vivantes pour survivre et se reproduire ont dû construire des limites pour sortir du chaos originel. Les mythes qui rendent compte de l’origine de l’univers évoquent tout d’abord Chaos – nom de genre neutre – béance, abîme, gouffre où rien ne tient, rien n’a de forme, où tout est englouti dans l’obscurité sans fond. Lorsque naît Gaïa – nom de genre féminin – la Terre, un contour ferme est posé sur ce gouffre aspirant : un sol sur lequel les hommes comme les bêtes peuvent marcher. Ce plancher présente des reliefs : montagnes qui s’élèvent vers le ciel ou souterrains qui s’enfoncent vers le bas pour retrouver l’abîme. Ainsi va la terre ! Engendrée par l’abîme, elle donne une assise tout en s’appuyant sur la béance, se rattachant par le bas aux obscures profondeurs. Apparaît Éros, l’amour, force vive, pulsion érotique (impliquant la bisexualité et la dynamique du mouvement) qui permettra à Gaïa d’engendrer deux êtres, deux fils qui se complètent : Ouranos, le grand ciel nocturne, sombre, étoilé – nom de genre masculin – et Pontos, le flot marin – nom de genre masculin. Tandis que l’élément fluide va s’écouler dans les profondeurs, tel un immense brouillard obscur Ouranos va recouvrir sa mère entièrement. Vautré sur elle, il la couvre en permanence. Entre les deux, il n’y a pas d’espace, Gaïa n’a pas d’autres horizons qu’Ouranos qui lui fait subir une activité sexuelle ininterrompue. Les progénitures que Gaïa porte en elle ne peuvent d’ailleurs pas sortir, car Ouranos bouche tout passage. C’est la nuit sombre qui recouvre Gaïa de plus en plus encombrée d’enfants qu’elle ne peut mettre au monde. Parmi ses enfants, de plus en plus nombreux et étouffant de ne pas pouvoir sortir de son giron, son dernier fils, Cronos, complice de sa mère, décide à l’aide d’une serpe fabriquée par Gaïa, de castrer Ouranos ; ce qui aura pour effet de séparer le ciel de la terre. Ouranos, hurlant de douleur, s’en va vers les hauteurs du monde. Des gouttes de sang qui sont tombées de son sexe naissent, avec le temps, les Erinyes, êtres, déesses infernales qui ont pour fonction de faire payer aux enfants ou aux parents les fautes commises contre le père ou aux consanguins ; elles sont la mémoire des fautes, elles ne pardonnent pas, et feront payer ceux qui ont porté atteinte à l’intégrité de la génération antérieure. Du sexe d’Ouranos tombé dans la mer naîtront des gouttes de sperme mélangées à l’écume Aphrodite, créature merveilleuse, déesse de la beauté et de l’amour qui, portée par les vents, arrivera à Chypre. Grâce à l’action de Cronos, la lumière naît, tous les enfants de Gaïa peuvent désormais sortir du giron maternel. Un espace s’est créé, un nouveau temps aussi, puisque désormais les générations successives peuvent se développer. Cronos écarte, permet le mouvement, la libération des enfants et des générations. Cette libération se combine avec un forfait. Lorsque Cronos sera lui-même père, il mangera ses enfants de peur que ces derniers lui fassent subir un sort comparable à celui qu’il fit connaître à son père Ouranos. Seul le dernier de ses enfants, Zeus, avec la complicité de sa mère, n’ira pas dans la panse de son père.

      


      
        Ce récit des origines indique quelques pistes concernant notre réflexion sur les limites :

      


      
        
          	
            une limite ne se crée pas sans effort ni douleur ;

          


          	
            une limite sépare et contient ;

          


          	
            une limite induit un écart, un intervalle ;

          


          	
            une limite dans le temps induit une limite dans l’espace ;

          


          	
            une limite crée du lien ;

          


          	
            au plan psychologique, elle nécessite l’épreuve symbolique de la castration ;

          


          	
            cette castration douloureuse permet l’amour, la beauté ;

          


          	
            mais cette aspiration à l’amour sera perturbée par la violence, la vengeance, le souvenir des fautes commises.


            


          

        

      

    
  


  


  
    
      Notes


      
        
          [1] G. Kohon (dir.), Essais sur « La mère morte » et l’oeuvre d’André Green, Paris, Ithaque, 2009, p. 68-69.
        

      

    
  

  


  

  Chapitre I


  Fonctionnements limites et psychopathologie de la vie quotidienne


  
    

  


  
    
      
        Quel être humain dans sa vie n’a pas été confronté à cette question : « Suis-je normal ? » Certaines périodes de la vie quotidienne (rupture amoureuse, adolescence, grossesse, accouchement, naissance d’un enfant, mort d’un être aimé, naissance d’un amour…) sont susceptibles de provoquer chez l’être qui les traverse des doutes plus ou moins sévères quant à la qualité de sa santé psychologique. Dans ces temps particuliers, l’être ne se trouvant plus préparé à comprendre le monde a parfois l’impression de devenir fou. Ces périodes sensibles ou critiques, nous pouvons les qualifier de « fonctionnements limites » pouvant affecter tout un chacun de façon transitoire.

      

    

    
      I. Fonctionnement limite à l’adolescence


      
        La période de l’adolescence dans l’évolution d’une vie constitue souvent un temps limite où vacillent bien des repères. Entrer dans l’adolescence, c’est franchir un seuil (pubertaire, génital, relationnel) pour entrer dans la société. Le grand enfant commence à incarner son nom de famille comme potentiellement porteur d’une parentalité. Avec l’avènement de la sexualisation de l’existence, il commence à se projeter comme parent potentiel et apprend à devenir responsable de ses actes et de ses pensées. Interrogeant la souplesse et la solidité des limites, l’adolescent interroge le monde. Être adolescent, c’est commencer à se penser comme sujet et objet, à penser sa vie séparée de ses parents pour pouvoir s’autonomiser et se subjectiver. Une nouvelle distance relationnelle avec les parents est mise en place – naviguant entre le refus de l’intrusion et l’angoisse d’abandon. Le Moi doit pouvoir se faire une place entre ces deux angoisses :

      


      
        
          	
            si on le regarde : « Qu’est ce que tu me veux encore ? » ;

          


          	
            si on ne le regarde pas : « Tu t’en fous de moi, de toute façon tu te débarrasseras de moi… »

          

        

      


      
        Ces attitudes paradoxales, éprouvantes pour l’entourage proche, le sont aussi pour l’adolescent divisé, véritablement écartelé entre ses propres désirs contradictoires. Pour parvenir à se séparer du parent aimé, l’adolescent a parfois besoin de l’épreuve du dégoût. On trouve dans le film de Xavier Dolan J’ai tué ma mère (2009) une très belle illustration de cette quête de limites et de ces désirs contradictoires vis-à-vis de l’objet aimé. Tout en cherchant à prendre de la distance d’avec la mère, l’adolescent ne la lâche pas d’une semelle, l’observe étroitement : « Tu fais du bruit quand tu manges, tu me dégoûtes », etc. Les limites d’un sujet – séparatrices et unificatrices – prennent leur origine dans celles de l’autre. L’adolescent ne cesse de les tester, vérifiant avec acharnement leur solidité et leur souplesse. Pour tenter de sortir de la dépendance relationnelle, il peut construire d’autres objets de dépendance, objets toxiques de substitution qu’il a l’illusion de contrôler à sa guise. Durant cette période d’autonomisation (impliquant la séparation et l’individuation), la douloureuse problématique de la perte est réveillée. Cela explique en partie la fréquence de la symptomatologie dépressive à l’adolescence étroitement liée à la terreur de l’abandon. La perte de l’objet dans ce contexte est synonyme de perte de l’intégrité et du sentiment de continuité d’être. Durant ce temps de transformations et de métamorphoses vacillent un grand nombre de repères hérités de l’enfance.

      


      
        – Crise des identifications. Les parents sont démis de leur idéalisation infantile, les imagos parentales sont liquidées. Un grand nombre d’investissements hérités de l’enfance volent en éclat avant même que de nouveaux soient mis en place. L’adolescent passe d’un lien vertical (les parents) à un lien horizontal (les copains). Durant cette période, pour se démarquer de ses parents, il peut s’identifier à d’autres modèles plus provocateurs. Le groupe prend toute son importance durant cette période de crise de l’identité [Qui suis-je ?].

      


      
        – Crise des valeurs. Il s’agit de trouver sa valeur propre qui n’est plus forcément en accord avec celle attendue par les parents. C’est une crise du narcissisme, de l’estime de soi, de l’amour-propre [qu’est-ce que je vaux ?]. Le déficit narcissique s’exprime souvent par un sentiment chronique de vide, d’ennui et de doute concernant sa propre valeur.

      


      
        – Crise du corps. Les limites du corps changent avec la puberté. Ces modifications corporelles – croissance des membres du corps, mue de la voix, naissance des poils, métamorphose des formes – articulées à la sexualisation de l’existence, bouleversent les repères fondés sur le corps infantile. L’identité personnelle étant étroitement liée à l’identité corporelle, la puberté est souvent vécue comme une effraction traumatique. Les contours changeant du corps rendent l’adolescent étranger à lui-même.

      


      
        – Crise de l’image de soi. Ce corps devenu méconnaissable explique le temps souvent passé devant le miroir, comme pour tenter de se reconnaître, d’accepter ces modifications. Le corps tente de s’arracher de la tutelle parentale, de prendre chair dans son existence. Pour apprivoiser ses nouvelles limites corporelles, l’adolescent pourra chercher ses « marques » à l’aide de tatouages, piercings, dreads, maquillage outrancier, qui contiennent son sentiment d’identité. La quête des enveloppes (sonores, corporelles, sensorielles) constitue souvent un réconfort pour ces adolescents en quête de limites.

      


      
        – Crise œdipienne. La survenue de la puberté et de la sexualisation rend désormais possible la mise en acte des vœux œdipiens. Ce qui fait limite n’est plus lié à l’âge ni aux capacités corporelles « quand je serai grand, j’épouserai maman et je lui ferai des bébés » mais à l’interdit, au système de limites posées au sein du fonctionnement familial, garantissant l’interdit de l’inceste et de la violence. Les attractions infantiles héritées de l’Œdipe inversé générant les tendances homosexuelles peuvent faire l’objet d’expérimentation.

      


      
        – Le deuil de la bisexualité infantile. L’adolescent doit se positionner dans l’un ou l’autre des deux genres. Il faut commencer à choisir être homme ou être femme. Choisir, c’est renoncer à d’autres désirs simultanés, c’est s’engager dans une direction. Durant cette période où il subit un grand nombre de transformations, le recours à l’agir ou à la violence lui donnera l’illusion d’être actif ou libre de ses conduites.

      


      
        – La découverte et l’expérience des premières amours. Elles peuvent être vécues de façon passionnelle ; l’état amoureux bouscule les limites internes et externes, remet au travail les limites héritées des relations précoces. Saison des premiers baisers, découverte de l’intimité sexuelle, c’est le temps du journal intime, des secrets confiés aux meilleurs amis. C’est aussi le temps des histoires à trois, triangulations qui reproduisent les interdits œdipiens (tomber amoureux de la copine de son meilleur ami) ; à cette époque, l’amour est souvent dramatisé comme s’il fallait forcément souffrir dans le fait d’aimer.

      


      
        – La quête d’un point de rupture. À l’adolescence, la recherche de l’excitation peut prendre une allure traumatophilique. Dans ce cas, le choc de la rencontre avec la réalité extérieure donne enfin à l’adolescent l’épreuve d’une limite, d’une butée, lui confirmant le sentiment d’exister. Certaines conduites à risque dans des comportements ordaliques peuvent être pensées comme des rituels d’initiation dans le monde des adultes. En dépit des souffrances qu’elles entraînent, ces conduites possèdent un versant positif dans la mesure où elles participent d’une tentative désespérée pour s’autonomiser, trouver ses marques, s’insérer dans un groupe et construire son identité. On peut même dire que de façon paradoxale elles peuvent protéger l’adolescent du suicide en ce sens où elles lui permettent de supporter sa vie à un moment où il ne la supporte plus.

      


      
        – Le phénomène d’idéalisation de l’objet (héros, idole, star) est très important dans le monde adolescent. Cette idéalisation omnipotente se couple bien souvent avec l’identification au déchet. Tandis que l’autre, idéalisé, représente « tout », le Moi s’identifie facilement à une « merde ». On doit noter durant cette période de fragilité narcissique, le recours fréquent à certains fonctionnements masochiques.

      


      
        Si ces transactions narcissiques, masochiques, identitaires s’inscrivent dans le champ ordinaire des adolescents, on retrouve chez les états limites adultes un grand nombre de ces problématiques agissantes non résolues : la dépression, le recours à l’agir, l’importance du masochisme et des conduites de dépendance, les prises de risque, l’angoisse autour du lien, les phénomènes de dépersonnalisation… Et puis, cette fameuse question : « Suis-je fou ? » On comprend mieux alors pourquoi on a longtemps taxé les états limites d’éternels adolescents. Il semblerait que ce modèle de l’adolescent – sans limites – soit aujourd’hui soutenu par nos sociétés occidentales de consommation : avide de nouveauté, « zappant » d’un investissement à l’autre, rivé sur l’apparence, impatient, consommateur de marques, réclamant des services « illimités », tenté de transgresser les systèmes de normalisation, l’adolescent, comme l’état limite, devient à bien des égards le symbole de notre monde moderne.

      

    

    
      II. États limites et société


      
        Les états limites seraient-ils des rejetons psychopathologiques issus des sociétés occidentales riches où certaines valeurs humaines fondamentales (comme le partage, la patience, l’attente, la confiance dans les phénomènes invisibles) sont perdues au profit de l’économie de la consommation, de la performance pragmatique et de la concurrence ? Dans ces sociétés riches où les deux parents travaillent, où les familles éclatées sont banalisées, où la loi a du mal à être incarnée par les figures parentales, auprès de qui les enfants sont-ils amenés à prendre des repères stables ? L’affaiblissement des idéologies, la quasi-disparition du poids des valeurs religieuses traditionnelles, des rituels sociaux, des normes sociales et institutionnelles ne permettent plus d’étayer la fragilité de certains fonctionnements parentaux. Par ailleurs, le modèle dominant proposé en échange – celui de la réussite matérielle – n’offre pas d’alternatives pour une valorisation des limites. De plus en plus, tandis que dans les générations passées, les parents avaient tendance à s’identifier – plus ou moins bien certes – à leurs propres parents, les consultations thérapeutiques d’enfants laissent découvrir bien souvent des parents identifiés à leurs enfants. De ce fait, ils éprouvent de grandes difficultés à tenir leur place d’exigence et de limitation. Au sein de ces configurations familiales, l’immaturité infantile de l’enfant a de la peine à être reconnue et respectée. Un tel parent ne parviendra pas à comprendre aisément que son attente n’est pas compatible avec la maturité de l’enfant. Le parent, en voulant être aimé inconditionnellement, ne permet pas à l’enfant de construire des limites structurantes.

      


      
        Dans un contexte technologique et social où les divers écrans (télévision, ordinateur, console de jeux) ont pris le pas sur les jeux collectifs (cartes, jeux de société, etc.) et parfois même sur l’éducation, l’impact du virtuel sur le réel ne saurait être ignoré du point de vue du fonctionnement psychique. Dans cette dynamique où le pouvoir des images ne cesse de croître, le travail d’élaboration de la pensée n’est pas facilité. Lorsque la société fictionnelle décrite par Georges Orwell dans 1984 devient réalité, qu’advient-il pour le sujet ? Lorsque le pouvoir politique pour asseoir sa suprématie fait tout ce qu’il peut pour promouvoir les images au détriment de la langue ou de la pensée, que devient le sujet ? Dans le roman 1984, parmi les principes du Novlangue (langue universelle destinée à écraser les différences), on retient l’appauvrissement de la langue – rendant impossible l’expression ou la formulation des pensées subversives. Lorsque la société dominante tente d’écraser les singularités, ce sont des limites qui s’estompent ou s’effacent. Que vaut la parole dans un système où ce qu’elle est amenée à dire ne tient pas ? Une parole qui ne tient pas – et qui ne se tient pas – est une parole qui fait du bruit, un bruit qui ne s’entend plus. Comme nous le montrerons plus loin, bien des états limites ont été confrontés à cette perversion de la langue amenant les mots à ne plus rien signifier. Les mots dans une telle optique perdent leur valeur performative (on ne fait pas ce que l’on dit) et leur fonction sociale (on ne tient pas sa parole, mais à exhiber bruyamment son intimité du moment). Il n’y a plus d’espace pour le secret, ni pour le fantasme. Le silence, garant du secret et de l’écoute attentive, perd son pouvoir. Les états limites viendraient ainsi, par leurs manifestations symptomatologiques, condenser la problématique contemporaine de l’homme consommateur, pressé, soumis au culte de la performance, ne supportant plus aucune souffrance liée à l’attente, à la perte, à l’éloignement, au manque et à l’absence. L’impatience, en effet, pourrait être une caractéristique centrale marquant la temporalité de ces sujets. Certains psychanalystes soutiennent l’idée que les « états limites », comme on les nomme aujourd’hui, ne sont que les rejetons cliniques d’une société mondialisée, uniformisée en souffrance de sens.

      


      
        1. L’apport des auteurs de la mouvance lacanienne


        
          Les auteurs lacaniens – s’ils n’ont pas toujours reconnu les états limites d’un point de vue strictement psychopathologique – s’accordent pour décrire l’évolution de nos sociétés vers un « monde sans limite » [1] générateur de nouveaux symptômes contemporains. Vivant au sein d’une société sans repères stables, sans véritables liens sociaux, les états limites incarneraient un malaise contemporain. L’érosion du modèle de la famille patriarcale participerait de l’inflation de ce phénomène psychopathologique. Ces remarques doivent être prises en considération, car on ne peut pas raisonnablement penser un objet psychopathologique en dehors de son contexte familial, social, sociétal et même culturel.

        


        
          La plupart des auteurs lacaniens récusent l’idée d’une structure propre aux états limites. Ils voient chez ces sujets une sorte de prolongation sans fin de la période adolescente, comme si la névrose infantile se prolongeait à l’âge adulte. La notion d’état limite d’un point de vue structurel pourrait être pensée comme une variation dans la structure, qu’elle soit névrotique, psychotique ou perverse. Si pour Jean-Pierre Lebrun, « les états limites n’existent pas » en tant que structure psychopathologique, il reconnaît leur existence au plan clinique.

        


        
          Jean-Jacques Rassial reste un des seuls, sinon le seul auteur lacanien, à avoir consacré un livre et des articles sur la question, à proprement parler, du « sujet en état limite » [2]. Rassial s’oppose aux positions des auteurs consistant à isoler au plan psychopathologique un syndrome borderline. L’auteur dénonce l’aspect « fourre-tout » de cette pseudocatégorie psychopathologique venant gommer les différences structurelles à l’intérieur desquelles le sujet se trouve inscrit. Il souligne d’ailleurs que la reconnaissance ou pas de cette entité psychopathologique constitue une ligne de partage au sein de la communauté psychanalytique. Pour lui, l’état limite ne saurait constituer une structure psychopathologique en tant que telle, mais plutôt un état de la structure. Attaché à une approche structurale, Jean-Jacques Rassial privilégie l’idée de « voisinage de structure ». On retrouverait donc les trois structures (névroses, psychoses, perversions) au sein desquelles le sujet en état limite se situerait aux frontières, aux extrémités. Poursuivant les thèses de Jean-Pierre Lebrun, la notion même d’état limite est à saisir comme une figure clinique du sujet moderne au sein d’une civilisation en malaise sinon en crise. La façon dont la métaphore paternelle sera plus ou moins soutenue dans le contexte familial et social déterminera en partie ces errements de la structure. Lorsque le nom du père inscrit est mis « en suspens » ou « en panne », s’en suit alors une sorte d’adolescence interminable qui rappelle cliniquement l’existence des sujets en cas limite. Ne pouvant s’appuyer sur cette figure de façon stable, le sujet en état limite « erre », cherchant à retrouver – de manière souvent paradoxale – ce Nom-du-père inscrit en lui mais comme flottant. Au sein de la théorie lacanienne, le Nom-du-père – garant de la dimension symbolique et séparatrice – est au premier plan : il importe que le père, ou son substitut, puisse faire office de tiers, de point de butée, de point d’arrêt face à l’inflation des désirs d’un enfant qui souhaite tout être et tout avoir.

        


        
          On assiste pour ces auteurs à une perte des repères dans un monde engendrant des hommes qui ne pensent plus qu’à jouir à tout prix. Dans ce monde contemporain, l’homme moderne tenterait de gommer la différence des sexes, la différence des générations.

        


        
          Si ces mutations sociétales pèsent d’un certain poids dans la production de ces symptômes contemporains, peut-être faut-il aussi considérer les limites que le sujet se choisit, limites qu’il se fixe pour avancer et s’extraire d’un milieu parfois pathologique. En dehors des craintes des uns ou des hypothèses des autres, existent des sujets qui défient les systématisations et les généralités. Comme le rappelait Pierre Fédida [3] en 1979, selon sa tradition formelle – aussi bien juridique que religieuse – il est dans la tradition d’un cas d’être intrinsèquement limite, c’est-à-dire de poser « une question sans pouvoir donner une réponse ».

        

      
    

    
      III. Les folies amoureuses, la scène de ménage : expérience limite entre deux êtres


      
        Si la psychopathologie de la vie quotidienne offre à certains sujets l’expérience d’une scène de ménage (crise où la déraison et la rage affective peuvent envahir les deux acteurs d’un couple), un certain type de sujet borderline est amené à systématiser cette modalité pathologique de relation. La scène de ménage est un objet très intéressant pour qui s’intéresse aux limites au sein d’un couple. Dans un couple, il est souvent problématique de distinguer « ce qui est à moi » de « ce qui est à toi » et de « ce qui est à nous ». Les séparations, divorces témoignent de cette folie qui peut s’emparer de l’être lorsqu’il s’agit de revendiquer la propriété d’un objet, voire d’un enfant. L’état amoureux, comme la séparation, bouscule les limites entre le Moi et le Toi. Il réveille et met au travail les limites héritées des relations précoces : le sujet aime dans une certaine mesure à la façon dont il a aimé et a été aimé par sa mère, son père, sa fratrie. Dans le lien amoureux, une partie du sujet s’aime en aimant l’autre et vice versa. On pense à la célèbre phrase de Lacan rappelant la dimension narcissique du lien amoureux : « Aimer, ce serait donner à l’autre quelque chose qu’on n’a pas à quelqu’un qui n’en veut pas », ou encore : « Aimer, c’est, essentiellement, vouloir être aimé. » Dans une telle perspective, qu’advient-il des limites entre moi et l’autre ? Entre mes désirs, mes craintes et ceux émanant de l’autre ? Plus que le seul désir, une certaine « communauté de valeurs » va unir deux êtres. On retiendra de L’Odyssée ce moment où Calypso propose à Ulysse de lui donner jeunesse et vie éternelle s’il reste à ses côtés. À ce moment, Ulysse vit un face-à-face amoureux avec la magicienne, dans cette île au bout du monde, dans une solitude totale à deux. Ulysse, après un temps triste de réflexion, où il pleure toutes les larmes de son corps, refuse l’offre et fait un choix héroïque : il souhaite retrouver Pénélope, sa femme, avec qui il partage une « entente », une communauté de valeurs. Il veut retrouver sa mémoire, son identité. Lorsqu’elle lui demande si son choix est motivé par une beauté supérieure de Pénélope, Ulysse lui répond : « Non, tu es plus belle, plus grande, plus merveilleuse que Pénélope ; mais Pénélope, c’est ma vie, c’est mon Pays. » Sa femme, c’est aussi sa mémoire, son identité. La fidélité à l’autre prend son origine dans la fidélité à soi. C’est cette entente même qui fonde la notion de couple. Cette entente peut abriter un secret que seul le couple partagera. Au retour d’Ulysse à Ithaque, Pénélope, après l’épreuve de l’arc, lorsqu’elle attend un signe infaillible qui lui donnera la certitude qu’il est bien l’homme qu’elle a épousé il y a 20 ans, met à l’épreuve un secret qu’ils étaient seuls à partager, le secret du lit conjugal : lorsqu’ils se sont connus, Ulysse a commencé à construire le domaine autour d’un lit. Ce lit a été fait par lui en prenant comme pied de lit un des oliviers qu’il a taillé et qui est enraciné dans le sol du Palais. Par conséquent, c’est un lit inamovible, enraciné dans la terre et dans les souvenirs. Elle demande alors à une servante de déplacer le lit pour préparer la chambre nuptiale. Ulysse entre dans une rage folle en s’exclamant – « Mais comment ? Mais alors ce n’est plus ce lit… ». Elle sait enfin qu’il est celui qu’il prétend être, l’Ulysse de sa jeunesse, elle le reconnaît, et il se retrouve dans son identité complète. L’établissement d’un lien amoureux durable implique de ne pas oublier ce qu’on est, qui on est et qui on aime. L’état amoureux installe cette croyance selon laquelle le partenaire est l’objet complémentaire qui saura répondre à mes désirs, attentes et sollicitations comme jadis l’objet primordial a pu mettre le monde à ma portée pour que je survive. Lorsque deux trajectoires solitaires s’unissent pour cheminer ensemble, cette union peut tendre à la confusion et de fait, à l’épreuve d’angoisses d’empiétements. Tout faire pour l’autre, c’est arracher à l’autre son désir. Tout attendre de l’autre, c’est perdre son identité désirante. C’est bien souvent au cours de scènes de ménage que se révèlent des lignes de clivage. Didier Anzieu [4] est certainement le premier psychanalyste à s’être penché attentivement sur ce phénomène. Exceptionnelle pour certains couples, habituelle pour d’autres, la scène de ménage a comme fonction manifeste de communiquer sur l’incompréhension, tandis que sa fonction latente est de semer la discorde. Dans cette expérience fondée sur l’incompréhension, le but premier est de rendre coupable l’autre de la mésentente. Véritable folie à deux impliquant une joute verbale en jeux de miroirs où ni l’un ni l’autre ne souhaite écouter de façon réfléchie, elle est épuisante, excitante et, chez certains, devient une scène rituelle qui cimente le lien. Pour Anzieu, elle « fait monter le potentiel du couple vers un paroxysme qui l’apparente à certains rituels religieux et qui introduit les partenaires, à travers des sentiments d’épouvante et de grandeur, à la dimension maudite du sacré ». La temporalité propre à ces scènes est d’ailleurs marquée dans le discours de ceux qui la vivent par des « toujours » et des « jamais », adverbes annonçant une temporalité infinie ignorant les limites. De ce système, on n’échappe pas, sauf par un pas de côté que ni l’un ni l’autre des protagonistes ne souhaite accomplir. « Je ne te supporte plus, mais je ne te lâcherai pas, et comme je ne te lâcherai pas, je vais te faire payer le malheur que tu me fais subir ! » telle pourrait être la proposition qui résume la dynamique affective spéciale de ces scènes mélangeant haine, désir de vengeance mais, dans le même temps, désir de reconnaissance et d’amour. Le destin de cette expérience est curieux car souvent – dans le meilleur des cas – une activité sexuelle d’une intensité comparable à celle de la scène vient comme effacer les traces de cette tempête d’affects, de sorte que le lendemain, la scène est en apparence oubliée. Mais comme le souligne Anzieu : « Qui prend le risque de rappeler le souvenir de la scène passée risque d’en réveiller la charge affective et de s’aventurer dans une nouvelle scène. »

      


      
        Après s’être habitué de manière plus ou moins heureuse à une vie de couple, l’être est confronté à un moment de sa vie, à la perte de l’autre aimé. Cette perte n’est pas sans réactiver des angoisses folles, laissant le sujet perdu entre la vie et la mort.

      

    

    
      IV. Le deuil, expérience limite entre la mort et la vie


      
        Lorsque l’irruption de la mort n’a laissé qu’un trou, un vide, un manque, et que le sujet se trouve comme on dit « en deuil », son Moi est attaqué, comme si on lui avait arraché un morceau de son identité. Ce thème du deuil trop souvent rabattu du côté d’une psychologisation vulgarisée mérite plutôt d’être envisagé comme un seuil, une traversée, un passage, un partage aussi. Dans cette expérience traumatique destituant l’identité, l’endeuillé peut développer des réactions maniaques contre la dépression, ou même des pseudohallucinations qui font apparaître dans le champ perceptif l’image du mort. Traversée hallucinatoire de l’angoisse, entre vie et mort, royaume intermédiaire des apparitions, des fantômes, des revenants, le deuil a le pouvoir de fabriquer des présences à partir du trou de l’absence. L’endeuillé, sans avoir besoin d’être psychotique, peut faire l’expérience d’une intense activité hallucinatoire. Comme l’amoureux, en marchant dans la rue, il peut avoir l’illusion d’apercevoir la personne aimée, de reconnaître sa chevelure, sa démarche. En quoi le mort arrache au survivant une partie de lui-même ? Comment le psychique face au trou de l’absence détient le pouvoir de fabriquer des présences, des images ? Les endeuillés parlent souvent de ce sentiment de vide laissé par le mort. Une part entière de toute l’histoire d’une vie se voit comme trouée par l’absence de l’autre. Le mort, à la différence de l’absent, arrache au survivant la capacité d’attente : le mort ne reviendra pas. Sauf peut-être dans les rêves où il peut apparaître et communiquer avec l’endeuillé. L’activité fantasmatique de l’endeuillé perd avec le mort la capacité de mettre en scène sa disparition, mieux, la possibilité de son meurtre. Si l’activité fantasmatique dispose du pouvoir de faire apparaître un objet absent et de faire disparaître un objet présent dans le champ perceptif, elle peut ainsi symboliquement tuer et ressusciter un objet aimé. À quoi bon fantasmer si l’on ne peut plus tuer ? Peut-on se sentir vivant si l’on ne dispose plus de la capacité de jouer la mort ? Si le fantasme ne permet plus de faire disparaître, il ne lui restera plus qu’à faire apparaître spectres, esprits, revenants et fantômes. Et lorsque triomphent l’ambivalence ou la culpabilité écrasant toutes possibilités de mise en mouvement associatif et/ou de mise en expression affective, ne demeure que la prison du silence si bien connue dans la fixation mélancolique. Freud, en 1915, lorsqu’il rapprochait la mélancolie de l’expérience du deuil, notait que les « autoreproches » du mélancolique s’adressaient en vérité non pas à lui-même, mais plutôt à une personne aimée et disparue. La traversée du deuil peut s’envisager comme expérience de l’inactuel, réveil de formes endormies, remontée des images, comme envers de l’oubli. Dans une société où règne de plus en plus le positivisme de la pensée, tout se passe comme s’il ne fallait plus parler de ce qui n’existe plus. Le risque devient plus grand pour que se figent la mémoire et les mouvements de la vie psychique à l’endroit précisément que le mort a occupé dans cette mémoire de vivant. On entend bien que ces questions essentielles soulevées ici par la clinique de l’endeuillé intéressent l’expérience de la perte d’identité dans les processus limites. De plus en plus cachée, discrète, la mort ne se montre plus, ne rassemble plus autour de banquets, ne fait plus de bruits. Privée de rituels, de rites collectifs, la mort devient inaperçue. Pourtant, comme le jour ne pourrait exister sans la nuit, une vie sans l’ombre de la mort ne peut être éclairée. La mort ouvre le temps et l’espace du présent. Le domaine de la transgression, excitant ou inhibant, tente de jouer sur cette frontière fragile entre vie et mort, animé et inanimé, abstrait et concret. Ce domaine-là est souvent bien connu de l’état limite.

      

    

    
      V. La transgression, quête et excitation des limites


      
        Familière de nos agissements et étrangère à nos préoccupations de pensée, envoûtante, la transgression ouvre l’être à une zone frontalière où les limites deviennent étrangement confuses, mouvantes, entremêlées. La transgression joue sur une zone de fêlure dans l’être. Le symptôme, l’acte manqué rappellent cette fêlure : chacune de ces manifestations se réalise dans le franchissement d’une limite : celle du refoulement. Ces phénomènes déroutants pour la conscience participent ce faisant de la connaissance d’une zone de l’esprit familière et pourtant radicalement étrangère, ils signent l’existence d’un désir jusqu’alors insoupçonné. L’esprit humain vivant et conquérant ne serait-il pas constamment tenté de franchir, dépasser les limites constitutives de l’interdit, véritable « scandale de l’esprit », selon Georges Bataille ? Du point de vue de la temporalité et de la spatialité, la transgression marque une certaine posture : celle de ne plus attendre, de franchir le pas. Les voix de la raison n’ont plus ici qu’à observer craintivement ce dépassement sans retour. En ce sens, la transgression, exubérante, se positionne du côté de la folie du vivre, du vivant présent projeté vers le futur. Elle se présente comme ayant des visées exploratoires, des qualités d’insoumission, de curiosité vivante connaissant la force et la nécessité du secret. La transgression est tension, attirance, tentation. Vers quoi ? Une limite au-delà de laquelle luit une promesse de plaisir, d’excitation nouvelle ; un changement, une libération. La peur, l’attirance pour l’inconnu, l’excitation morbide, le désir de découverte et d’exploration, sont des états de l’âme procédant du mouvement transgressif. Le sujet en fonctionnement limite, use et abuse bien souvent de ce type d’excitation où l’excitation se mêle à la peur et à l’attirance, au plaisir de « passer de l’autre côté de la ligne » comme disait un patient. Cette excitation mixte – entre plaisir et souffrance – peut se cacher sous le masque des « passions », des ordalies, des ivresses et des conduites à risques. Au sommet de l’excitation se trouve souvent le risque de pousser trop loin les limites de la vie et de mourir.

      


      
        Nous avons choisi d’évoquer le deuil, la scène de ménage, la période adolescente ou encore la quête des transgressions pour montrer qu’un fonctionnement limite est potentiellement présent en chacun de nous. D’autres expériences ordinaires comme la maternité, l’exil, la maladie somatique ou même la création artistique mériteraient aussi d’être développées comme des « moments limites ». On voit bien ici le caractère universel des fonctionnements limites et cela explique sans doute pour une part le florilège des noms utilisés pour les désigner.
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  Chapitre II


  Origine et évolution de la notion d’état limite dans le champ psychopathologique


  
    

  


  
    
      I. Ces folies limites à la recherche d’un nom


      
        Si cette entité clinique a été identifiée et relativement bien décrite depuis le milieu du xxe siècle, elle n’a pas toujours porté le même nom et n’a pas toujours recouvert les mêmes catégories psychopathologiques.

      


      
        Tantôt isolée en tant que syndrome autonome, tantôt rabattue du côté de la névrose, plus souvent du côté de la psychose ou de la psychopathie, l’organisation limite s’est peu à peu individuée pour exister aujourd’hui en tant que telle dans les classifications des maladies mentales.

      


      
        Dès 1938, Freud identifie cette forme de malades « manifestement très proches des psychosés […]. Les causes aussi bien que les mécanismes pathogéniques de leur maladie doivent être identiques ou tout au moins très semblables à ceux des psychotiques » [1]. Le courant psychiatrique européen continental (essentiellement francogermanique) restant très attaché au structuralisme et à l’étiologie des maladies mentales mettra du temps avant de penser le syndrome borderline comme une entité psychopathologique autonome. Cette unité ne va pas de soi au regard de la pluralité des termes utilisés pour tenter de le définir. Une pluralité terminologique qui annonce déjà son polymorphisme clinique et psychopathologique.

      


      
        Du côté psychiatrique, la liste de noms donnés à ces folies limites est longue : « Formes atténuées de démence précoce » (Kraeplin), « héboïdophrénie » (Kahbaum), « schizophrénie latente », « schizothymie » (Bleuler), « psychotique introverti » (Jung) « déséquilibre mental » (Chaslin), « délires curables » (Magnan), « déséquilibres psychiques » (Borel), les « rêveurs éveillés » (de Robin et Borel), les « mythomanes » (Dupré), « schizophrénie ambulatoire » (Zilboorg), « schizophrénie fruste » (Wizel), « schizophrénie incipiens » (Koff), « schizophrénie mineure » (Kronfeld), « schizophrénies affectives » (Hoch), « micropsychoses » (Hoch et Palatin), « schizophrénie larvée » (Zilborg), « schizomanie », « schizoze » (Claude), « dysharmonie évolutive » (Misès, chez les enfants et les adolescents) « schizoïdie » (Kretshmer, repris par Minkowski et par Fairbairn), « personnalité schizoïde » (Kretschmer, Claude, Laforgue, Fairbairn), « personnalité sensitive », « schizonévrose » (Claude, repris par Ey), « trouble schizotypique », « schizophrénie borderline », « schizophrénie prépsychotique », « schizophrénie prodromique », « schizophrénie polymorphe pseudonévrotique » (Binswanger), « schizophrénie pseudo-psychopathique » (Hoch et Palatin), « caractère impulsif » (Reich), etc. Toutes ces formes dans lesquelles le qualificatif « pré- », ou « pseudo- » est au premier plan renvoient à une proximité fondamentale à la psychose. Chacune renvoie à un tableau clinique spécifique.

      


      
        Du côté psychanalytique, les qualifications sont encore plus singulières et renvoient à des configurations cliniques spécifiques : les « prépsychoses » (Diatkine), les « prégénitaux » (Bouvet), le « syndrôme d’abandon » (Guex), la personnalité as if (Deutsch), la personnalité en faux-self (Winnicott), la « psychose blanche » (Green et Donnet), la psychose symbiotique (Mahler), « Le soi blanc » (Giovacchini), la « folie privée » (Green), The basic fault (Balint), la « psychopathie » (Mises), « aménagement limite » (J. Bergeret), « organisation limite » (Kernberg, Widlöcher), « sujet en cas limites » (Rassial), « fonctionnement limite » (Chabert).

      


      
        Comment alors s’y retrouver ? Cette catégorie psychopathologique est née de la difficulté à analyser certains sujets qui ne présentaient pas en apparence de difficultés majeures mais qui, dans le transfert psychothérapeutique, développaient des états de détresse, voire des épisodes délirants. Durant ces 50 dernières années, le trouble borderline a navigué entre les névroses et les psychoses, a été appréhendé comme un type de personnalité pathologique, a été rapproché des maladies bipolaires, des désordres narcissiques, des personnalités psychopathiques… Dans tous les cas, les auteurs reconnaissent l’actualité de cette clinique et soulignent la richesse des débats interrogeant les limites du système de classification nosographique, les limites des diverses techniques de soin, les limites de l’analysabilité (voir infra, p. 107). C’est à partir de cette clinique grandissante que bien des praticiens en viennent à réviser, voire à reconstruire de manière innovante certaines bases théoricocliniques de leur technique de soin. L’état limite au niveau des connaissances actuelles ne peut plus être défini sérieusement selon une approche extrinsèque qui risquerait de réduire cette configuration clinique à un fourre-tout privé d’une cohérence interne. Il importe de donner une définition intrinsèque de l’état limite car il ne s’agit ni d’une psychonévrose gravissime, ni d’une prépsychose, ni d’un état passager naviguant entre les structures.

      


      
        Désormais, ce n’est plus tant une pathologie « à la limite de » qu’une pathologie des limites du Moi.

      


      
        C’est avec André Green que le concept de limite en tant qu’il tient cette organisation pathologique prend toute son importance théorique et métapsychologique. Il note : « Il nous faut donc considérer la limite comme une frontière mouvante et fluctuante dans la normalité comme dans la pathologie. La limite est peut être le concept le plus fondamental de la psychanalyse moderne. » [2]. Mais c’est principalement aux États-Unis et en Grande-Bretagne – au sein d’un courant psychiatrique et psychanalytique plus pragmatique – que la notion d’état limite, en tant qu’entité psychopathologique cohérente et relativement stable a été conceptualisée.

      

    

    
      II. Origines anglo-saxonnes de la de réflexion sur ces affections psychopathologiques frontières


      
        C.H. Hugues, en 1884, parle dans ses conférences de « frontière de la folie » (the borderland of insanity). Ceci constitue une première base psychiatrique pour accorder une place théorique et clinique à ces affections psychopathologiques que l’on ne pouvait pas véritablement affilier au fonctionnement névrotique ni à celui de la psychose. Le terme borderline (ligne frontière) est d’abord utilisé par Hugues pour qualifier des cas de symptômes physiques survenant dans des affections psychiatriques. Non sans récuser les catégorisations freudiennes (névrose, psychose, perversion) Hugues, en décrivant certaines « folies limites », ouvre une porte dans la pensée psychiatrique à ces affections psychopathologiques frontalières, dont les contours sont incertains. Par cette expression, « aux frontières de la folie », Hugues voulait désigner ceux dont la personnalité fait se communiquer facilement le délire et la raison, la conscience et l’inconscience.

      


      
        Adolf Stern, en 1938, étudie les patients résistant au traitement analytique : ceux-ci sont décrits comme des sujets présentant des troubles narcissiques graves, adeptes des rages narcissiques. Stern s’aperçoit que ces malades ne peuvent se réclamer franchement de la famille psychopathologique des névroses ni de celle des psychoses : « Un certain flou est à présent inévitable, parce que le matériel que ce groupe offre à étudier débouche nettement dans deux directions précises : vers le pôle psychotique et vers le pôle névrotique ; beaucoup de temps et d’investigations seront nécessaires pour évaluer le phénomène plutôt obscur que ces patients représentent. Qu’ils forment un groupe par eux-mêmes que nous pouvons désigner comme borderline est une hypothèse parfaitement justifiée. » Il insiste sur l’impulsivité et sur l’anxiété majeure de ces sujets présentant une insécurité intérieure quasi permanente. Stern décrivait alors le groupe des « névroses borderlines ». Ces sujets à la sensibilité exagérée se sentent très facilement blessés, comme si la « peau psychique » n’était pas suffisamment développée pour les protéger de la moindre blessure émanant de l’extérieur. Cette peau psychologique ne pouvant fonctionner de manière enveloppante et protectrice, ces sujets peuvent avoir l’impression de se vider, de ne rien pouvoir garder, d’être incapables de tenir des secrets. Ces angoisses de vidage (Stern parle d’hémorragie psychique) produisent un cercle vicieux car ayant l’impression de se vider, leur demande augmente, rendant encore plus difficile et dépendante leur relation aux autres. Dans son article « Investigation psychanalytique et traitement de groupe borderline des névroses » [3], Stern souligne la fréquence chez ces sujets d’un réel traumatisme psychique difficilement surmontable. Il butera sur la forte potentialité de ces sujets à présenter une réaction thérapeutique négative. Difficilement analysables, très projectifs, disposés au masochisme – résistants au bonheur et au succès – ces sujets présentent des relations affectives particulièrement difficiles et instables, ce qui se ressent dans l’évolution de la cure. Stern est sans doute le premier auteur majeur concernant l’étude de l’affection borderline à proprement parler.

      


      
        Toujours aux États-Unis, Arlene Wolberg [4], en 1952, donne dans un article intitulé « The borderline patient », une fine description clinique de ces sujets présentant des défenses névrotiques mal assurées ainsi que des défenses plus primitives associées classiquement à la psychose. Le groupe des états limites est isolé de celui des psychoses pour être pensé comme une affection psychopathologique à part entière. Elle insiste sur :

      


      
        
          	
            la tendance à instaurer entre soi et l’autre une relation d’interdépendance sadomasochiste (vouloir contrôler, dominer l’autre, tout en sachant se placer dans une position d’extrême soumission à l’autre). Cette tendance est soutenue par les angoisses dites anaclitiques [5] ;

          


          	
            la recherche compulsive de gratifications, de considérations et de récompenses, venant de l’autre (venant contrebalancer le défaut fondamental d’estime de soi) ;

          


          	
            la présence de fantasmes à coloration mégalomane ;

          


          	
            l’hypersensibilité (aux remarques ou critiques émanant des autres), l’intolérance aux frustrations ;

          


          	
            des mécanismes d’échec face au succès (tendance à l’autopunition, à refuser le bonheur) ;

          


          	
            l’importance du clivage des pensées, des représentations et des affects ;

          


          	
            la prévalence de sentiments de manque, de solitude, de vide, liés aux angoisses d’abandon.

          

        

      


      
        Pour elle, ces sujets ne peuvent être rapprochés de la psychose car, malgré d’importantes difficultés, ils restent ancrés dans l’épreuve de la réalité. Et les rabattre du côté des névroses consisterait à ignorer l’importance des angoisses et mécanismes de défense d’ordre psychotique.

      


      
        Robert Knight, en 1953, pose cette question : comment distinguer une psychose latente (schizophrénie précoce) et une organisation borderline ? Dans le diagnostic de cette dernière, Knight insiste sur l’altération d’un certain nombre de fonctions du Moi : tel l’irréalisme et le flou des projets futurs conduisant fatalement à l’échec face au succès dans ces entreprises ; le flou encore concernant les pensées de l’activité de veille et des contenus oniriques. Knight procède à une description clinique complète du syndrome borderline qui reprend en grande partie celles de Stern (1938) et Wolberg (1952). Il met l’accent sur la faiblesse du Moi qui sous-tend selon lui toute la symptomatologie borderline (l’hypersensibilité, le sentiment de vide intérieur contrebalancé par des fantasmes mégalomanes, la relation anaclitique à l’objet, etc.). Il attire l’attention sur la régression dans le transfert et invite les cliniciens à modifier l’approche psychothérapeutique avec ce type de sujets.

      


      
        Du côté britannique, dès les années 1947 jusqu’aux années 1960, Melita Schmiderberg [6] (fille de Melanie Klein) réalise d’importants travaux sur le trouble borderline de la personnalité. Pour elle, l’état limite est une entité clinique spécifique, stable dans son instabilité. Au cœur de cette affection, elle place l’absence ou l’extrême difficulté d’empathie (ou de sollicitude) dans la relation à autrui et les désordres de la sensibilité. Parmi les traits caractéristiques, elle insiste sur l’excessivité, les tendances ordaliques (sur fond de vide intérieur), l’incapacité à tolérer la « routine » et la régularité, une vie chaotique dans laquelle quelque chose de dramatique est toujours en train de se produire. Sont mis en évidence :

      


      
        
          	
            les troubles du caractère, les humeurs changeantes, la dépression ;

          


          	
            l’intolérance aux frustrations, l’impossibilité d’attente ;

          


          	
            l’intolérance à l’angoisse ;

          


          	
            une réussite professionnelle inférieure aux potentiels ;

          


          	
            les tendances antisociales (petite délinquance, transgressions, mises en danger) ;

          


          	
            le trouble de la sensibilité se traduisant par une susceptibilité pathologique et un manque d’empathie dans la relation à autrui ;

          


          	
            l’anhédonie ;

          


          	
            la mégalomanie ;

          


          	
            et surtout, le défaut de modulation émotionnelle (débordements émotionnels).

          

        

      


      
        Du point de vue thérapeutique, elle met en relief certaines difficultés avec ces patients : souvent en retard, ayant du mal à payer les séances, n’avançant guère dans leur traitement, peu motivés, ne parvenant pas à respecter les règles fondamentales de la cure psychanalytique (la libre association).

      


      
        La description clinique laissée par Melita Schmideberg reste toujours d’actualité. Daniel Widlöcher, reprend à Schmideberg l’idée selon laquelle l’état limite est une entité clinique relativement stable dans son instabilité. Il ne s’agira donc pas seulement de décrire les symptômes polymorphes issus de ce type d’organisation, mais aussi de dégager les mécanismes psychologiques sous-jacents qui en font une unité. Maurice Corcos [7] illustre cette vue par une métaphore : « La structure des états limites pourrait être ainsi figurée comme celle d’un fleuve au cours imprévisible qui, en crise, emporte avec lui ses rives (dans l’espace et le temps). » À la différence, donc, du fleuve névrotique qui lui, se meut entre des berges et sur un fond relativement solide. Pour mettre en évidence ce que Corcos désigne comme une « structure ondoyante », le clinicien devra, au-delà d’un simple relevé des symptômes manifestes, être capable de mettre en relief un certain type de mécanismes de défense qui tentent de palier aux faiblesses du Moi. Il prendra en considération le mode de relation que le sujet développe avec lui.

      


      
        Ainsi, pour diagnostiquer finement un état limite, le thérapeute ne saurait se contenter de la passation d’un questionnaire sur la base d’une évaluation standardisée et quantitative du trouble mental.

      

    

    
      III. Les états limites dans le dsm-iv-r (1994)


      
        Le dsm (manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) est un protocole d’évaluation diagnostique et statistique, émanant de l’apa (American Psychiatric Association) largement utilisé par la psychiatrie moderne à l’échelle mondiale. Aide-mémoire pour les psychiatres de plus en plus soumis à des situations d’urgence, le dsm résume en quelques lignes près de 2 000 troubles mentaux. Chaque trouble (et non plus structure, maladie ou organisation psychopathologique) est articulable à un médicament psychotrope. Sous la pression des firmes pharmaceutiques et des assureurs, le dsm prospère aujourd’hui dans la psychiatrie mondialisée.

      


      
        Dans sa dernière version (dsm-iv), la « personnalité borderline » [8] est décrite comme « un schéma envahissant d’instabilité dans les relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects, également marqués par l’impulsivité commençant chez le jeune adulte et présent dans un grand nombre de contextes. » (dsm-iv, axe 2). Ce trouble de la personnalité peut être diagnostiqué lorsque le sujet présente au moins cinq des neuf manifestations suivantes :

      


      
        
          	
            efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés ;

          


          	
            modes de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l’alternance entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation ;

          


          	
            perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image de soi ou de la notion de soi ;

          


          	
            impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (ex. : dépenses, sexualité, conduite automobile…) ;

          


          	
            répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations ;

          


          	
            instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur ;

          


          	
            sentiments chroniques de vide ;

          


          	
            colère intense et inappropriée ou difficulté à contrôler sa colère ;

          


          	
            survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères.

          

        

      


      
        Dans cette liste, on soulignera que la caractéristique « instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi » apparaît comme une parmi d’autres, alors que de nombreux auteurs (Roy Grinker, Otto Kernberg notamment) considèrent aujourd’hui le syndrome d’identité diffuse comme signe pathognomonique [9] de cette pathologie. On perçoit ici que cet outil, en matière de diagnostic, en ce qui concerne l’état limite, reste tout au moins superficiel, flou, voire peu fiable. Plus généralement, rappelons que se revendiquant comme « a-théorique », le dsm ne fournit aucune description clinique fine, et encore moins d’hypothèses concernant le fonctionnement psychique.
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  Chapitre III


  Les états limites : isolation et définition du syndrome psychopathologique


  
    

  


  
    
      I. Les aménagements limites (Jean Bergeret 1970)


      
        Jean Bergeret, psychiatre psychanalyste est un des principaux sinon le premier auteur français à avoir développé et théorisé au plan psychopathologique la question des états limites. Appréhendé comme une « a-structuration », ou comme une « troisième lignée psychopathologique », l’état limite est considéré comme un « aménagement défensif » ayant comme but premier de tenter d’éviter la dépression. Cet aménagement souple, aux manifestations psychopathologiques polymorphes, peut évoluer : il est susceptible de s’organiser autrement pour s’adapter aux situations que traverse le sujet. Dans certains cas se rapprochant de la névrose (plutôt phobique), il peut, dans d’autres, friser la psychose (surtout mélancolique-maniacodépressive), la perversion, les toxicomanies et les troubles du caractère. Pour lui, aucune structure psychopathologique n’étant strictement parfaite, il y a dans toute structure des éléments organisateurs stables qui constituent le noyau d’homogénéité et d’autres éléments hétérogènes utilisés par la structure de base pour pallier ses propres insuffisances. Ces éléments hétérogènes, plus ou moins profonds et variables, sont empruntés à d’autres structures lorsque la structure d’origine est devenue défaillante pour assurer à elle seule la survie psychique. Un des apports original de Bergeret tient à sa conception d’un mécanisme de défense typique dans ces organisations, le dédoublement des imagos. Pour se défendre contre le risque de fragmentation, le Moi se déforme de sorte qu’une partie reste adaptée à la réalité tandis qu’une autre fonctionne sur un mode anaclitique. La régression limite – à la différence de la régression névrotique – ne permet pas d’établir des liens entre les pulsions et leurs représentations. Bergeret émet l’hypothèse selon laquelle les cas princeps freudiens de L’homme aux loups et du Petit Hans pourraient être reconnus aujourd’hui comme « états limites » plutôt que névrosés phobiques. Pour lui, l’état limite comporte un « tronc commun » assez stable au sein duquel on retrouverait la dépression et la psychopathie du point de vue psychopathologique et des mécanismes de défense bien installés comme l’angoisse de séparation, la relation anaclitique, ou encore le clivage du Moi. La théorie structurale de Bergeret permet de penser l’évolution de l’état limite de la façon suivante : durant la petite enfance, un premier traumatisme désorganisateur (précoce) ou une série de microtraumatismes – identitaire, sexuel ou à valeur de séduction – a eu lieu. Ces traumatismes précoces ont confronté le sujet à l’angoisse de la perte et sont à l’origine de failles narcissiques importantes. Pour limiter les effets du traumatisme, le Moi s’aménage en refoulant les questions relatives à la sexualité. Cette période de latence chez l’état limite dure beaucoup plus longtemps qu’à l’ordinaire et ne permet pas d’élaborer le conflit œdipien. L’Œdipe se défait sans pouvoir s’organiser. La relation d’objet se caractérise par une étroite dépendance comprise entre le besoin de se sentir séparé de l’autre et l’inclination à devoir s’appuyer contre lui. La triade narcissique vient remplacer la triangulation œdipienne. La sexualité, fixée aux pulsions partielles orales et anales aura du mal à se génitaliser. Durant cette période, le « tronc commun aménagé » s’installe de façon provisoire. Cette période de latence peut durer toute la vie si aucun traumatisme n’intervient.

      


      
        En cas de second traumatisme vécu comme blessure narcissique, l’organisation provisoire aménagée ne suffit plus. Ce second traumatisme désorganisateur (tardif) peut intervenir durant la fin de la période adolescente, déjà prolongée de son terme habituel. Il peut s’agir d’un deuil, d’une séparation, d’une naissance, d’un déménagement, d’une perte d’emploi, d’un accident corporel, traumatisme venant réveiller les angoisses précoces liées à la perte. Le tronc commun fragile étant détruit et l’affect d’angoisse envahissant, le risque suicidaire est important si ne se mettent pas rapidement en place de nouveaux aménagements. Ceux-ci peuvent s’engager dans trois directions :

      


      
        
          	
            le destin névrotique (lorsque le Surmoi est suffisamment solide et consistant) ;

          


          	
            la régression psychosomatique (lorsque les manifestations mentales – liées à l’absence de conflictualisation de l’Œdipe – se trouvent désexualisées) ;

          


          	
            le destin psychotique (lorsque les mouvements pulsionnels font éclater la partie du Moi qui était restée adaptée à la réalité). Pour Bergeret, l’entrée dans la psychose ne s’opère pas ici par décompensation mais plutôt par l’ouverture du fond mélancolique annonçant la politique d’un désinvestissement radical de la réalité.

          

        

      


      
        En dehors de ces trois modes d’évolution du tronc commun, le Moi assiégé découvrira deux types de négociations :

      


      
        
          	
            L’aménagement caractériel.


            – Dans la névrose de caractère, le sujet « joue » à la névrose alors qu’il n’en a pas les moyens au plan structurel. Le conflit Ça/Surmoi n’est pas élaboré. Les troubles fondamentaux résident dans la relation à l’objet. Très défensive, se jugeant parfaitement normale, la personne peut être hyperadaptée au plan professionnel, très active, moraliste. Cette hyperactivité motrice et comportementale traduirait selon Bergeret une vie fantasmatique faible. Luttant activement contre le désespoir, ces sujets normopathes – jamais malades – accusent généralement volontiers les autres d’être responsables de tous les maux. L’aménagement en névrose de caractère tel que le décrit Bergeret est très proche des descriptions que donne Helen Deustch des personnalités as if (voir p. 78).


            – La psychose de caractère n’est pas une véritable psychose en ce sens que le contact avec la réalité n’est pas perdu. Disons plutôt que la psychose de caractère induit une difficulté d’évaluation affective de la réalité. C’est sur le plan affectif et relationnel que le sujet clivé va projeter les mauvais objets à l’extérieur car, sur le plan social ou professionnel, il peut rester tout à fait adapté même si dans la vie quotidienne ces sujets manquent de pragmatisme (les rendant ainsi plus dépendants des services offerts par les autres).


            – La perversion de caractère : il ne s’agit pas d’une perversion au sens classique mais plutôt d’un déni qui s’adresserait au droit pour les autres de posséder un narcissisme propre. L’autre n’est pas facilement reconnu en tant que sujet : instrumentalisé, il est davantage investi pour ce qu’il peut offrir plutôt que pour sa valeur propre. Ces sujets tentent de maintenir l’autre dans un lien d’interdépendance sadomasochiste. Un trait commun avec la perversion véritable est l’absence de souffrance et de culpabilité.

          


          	
            L’aménagement pervers. Il est privilégié lorsque l’angoisse dépressive est évitée par le déni portant sur une partie très focalisée du réel qui est le sexe de la femme. Chez les sujets pervers, le sexe de la femme vient réactiver la faille narcissique phallique fondamentale. Pour éviter la dépression narcissique, le sujet prend le parti de dénier chez la femme le manque de ce qu’il reconnaît comme « sexe de la femme ». En même temps, le sexe masculin se trouve surinvesti sur un mode narcissique.

          

        

      


      
        Pour Daniel Widlöcher (2001), recourir aux notions de névroses de caractère, psychose de caractère et perversion de caractère comme le propose Bergeret, consiste à prendre le risque d’accorder à l’état limite une pseudostructure réduite à des dimensions caractérologiques. Comme Kernberg, Widlöcher privilégie l’idée d’une « organisation limite ».

      

    

    
      II. Le syndrome borderline comme entité psychopathologique relativement stable (Otto Kernberg)


      
        Psychiatre et psychanalyste américain, rare psychanalyste américain à intégrer la théorie kleinienne à ses conceptions sur le fonctionnement psychique, Otto Kernberg est internationalement connu pour ses travaux sur les organisations limites. Plutôt qu’« état limite », Otto Kernberg parle d’« organisation limite » [1] pour souligner la présence d’un état instable au sein d’une structure stable. Il rappelle que la notion de faiblesse du Moi, après avoir été utilisée de façon abusive par certains auteurs, reste un objet très utile pour appréhender les troubles limites de la personnalité. La faiblesse du Moi est responsable de trois réactions :

      


      
        
          	
            le manque de tolérance à l’angoisse ;

          


          	
            le manque de contrôle pulsionnel ;

          


          	
            l’insuffisance du développement des voies de sublimation.

          

        

      


      
        Dans cette organisation de la personnalité, les processus primaires (l’importance des images dans la pensée) sont prépondérants. Le tableau clinique se compose des éléments suivants.

      


      
        1. L’angoisse


        
          Flottante, diffuse, d’intensité variable, l’angoisse est toujours présente en toile de fond du tableau clinique. Lorsqu’elle atteint son sommet – la crise – l’angoisse est susceptible de produire des effets de sidération pour la pensée : paralysée, incapable de se représenter, la pensée est comme arrêtée. Au plan somatique, elle s’accompagne souvent d’un florilège de symptômes divers tels la tachycardie, la sudation, la sensation de gène respiratoire, le malaise. Contrairement à la peur (dont le sujet peut se faire une représentation), l’angoisse ne peut se rattacher à un objet précis ou à une situation : elle envahit l’être sans qu’il ait le temps de comprendre ce qui lui arrive, ni pourquoi cela arrive. Si l’angoisse de castration (liée à la culpabilité œdipienne) est dominante chez les névrosés, les états limites peuvent présenter des angoisses de nature mixte : angoisses identitaires, angoisses liées à la perte et à l’éloignement de l’objet, angoisses plus primitives d’effondrement, de terreurs sans nom. Pour Widlöcher, c’est une angoisse d’annihilation, de perte du sens de la vie. Les travaux de Winnicott [2] sur la crainte de l’effondrement (fear of freakdown) sont en rapport avec ce type d’affect. En anglais, breakdown évoque la panne de voiture. Quelque chose s’est cassé ou détraqué dans le moteur ; ou bien alors il manque de carburant. On peut l’utiliser également dans le domaine de la santé pour évoquer l’altération, le déclin et le risque de l’arrêt complet. En termes psychopathologiques, cela va donner le risque de « craquer », la crainte de « s’effondrer ». Selon Winnicott, cette crainte serait liée à une expérience antérieure d’effondrement qui a pu être ressentie lorsque l’environnement n’a pas pu répondre de façon consistance à un état de détresse. Si ce type d’angoisse peut s’apparenter à la psychose, il s’agit de préciser que l’angoisse borderline est toutefois différente de l’angoisse psychotique dans la mesure où les frontières entre le Moi et l’objet, même si elles sont poreuses, sont existantes. Par rapport à l’objet, on note la prévalence d’une angoisse anaclitique étroitement liée à la distance de l’objet : tandis que l’éloignement réactive l’angoisse d’abandon ; le rapprochement exacerbe l’angoisse d’intrusion. L’incapacité à mentaliser ou à élaborer psychiquement à partir de ce trop-plein d’énergie pulsionnelle conduit souvent le sujet vers une clinique de l’agir.

        

      

      
        2. Le syndrome dépressif


        
          Kernberg insiste sur la nécessité de distinguer la dépression des traits de personnalité masochistes et dépressifs. Contrairement au syndrome dépressif classique donnant à observer un ralentissement psychomoteur, une grande tristesse et des sentiments de culpabilité, la « dépression limite » est de qualité différente : plutôt que des sentiments de culpabilité ou de honte (attestant d’une certaine sollicitude à l’égard de l’objet), le clinicien relèvera des affects de déception ou de colère à l’égard de l’objet. Le ralentissement psychomoteur dérivant de l’inhibition dépressive n’est pas observé. Enfin, plutôt qu’imprégnée de tristesse, elle est principalement sous-tendue par des sentiments chroniques de vide, d’ennui, de lassitude. Cette disposition fondamentale au sentiment de vacuité donnera l’impression que le sujet est comme détaché de la réalité, que ses liens à l’objet restent majoritairement artificiels. Guy Rosolato (1976) développe l’idée d’un axe narcissique des dépressions [3] reprenant pour une part les distinctions opérées par Kernberg : le narcissisme ne soutient plus l’estime de soi. Dans ce phénomène dépressif, la perte d’objet n’est pas nécessairement impliquée de sorte que ces mouvements dépressifs restent difficilement élaborables. Kernberg a montré que l’intensité de ce vécu dépressif était en rapport étroit avec des mécanismes de défense maniaques. Pour lui, ce phénomène équivaudrait à l’effondrement d’un concept de soi idéalisé. Le sujet, ne parvenant pas bien à s’aimer, ne pouvant atteindre ses idéaux démesurés, perd le sens de sa vie, se sent seul et vide.

        

      

      
        3. Les manifestations pseudonévrotiques


        
          A) Les symptômes hystériques


          
            On observe des phénomènes de conversions atypiques, multiples et sévères, mais facilement résolutifs présentant un aspect manipulatoire plus agressif qu’érotique. La manipulation, l’amnésie grave, les troubles de la conscience, les états crépusculaires, le détachement (la belle indifférence), les régressions prégénitales (l’oralité) dominent le tableau clinique.

          

        

        
          B) Les symptômes d’allure obsessionnelle


          
            Les idées obsédantes sont rationalisées de façon intense, mais sans lutte ni critiques les concernant. Le patient a tendance à se justifier par des échafaudages de considérations pseudorationnelles. Mais ici – contrairement à une véritable névrose de contrainte – on n’observe pas cette rigidité défensive de la pensée ou ce besoin de punition caractéristique de l’obsédé coupable. Comme dans la dépression narcissique, on n’observe pas le sentiment de honte ou de culpabilité.

          

        

        
          C) Les manifestations pseudophobiques multiples


          
            Ce sont des phobies multiples, sans fixation, intenses et fugitives. Les phobies d’impulsion ne se font jamais oublier. Agoraphobies, claustrophobies sont courantes : elles aboutissent à une grande dépendance relationnelle vis-à-vis de l’objet vécu comme rassurant. D’autres phobies touchent généralement l’image du corps supposé malade (cancérophobie, sidaphobie) et l’image du patient (éreutophobie, peur du regard ou de l’écoute de l’autre). Notons au passage que le regard chez les états limites prend souvent une connotation persécutive. Cette dimension ne doit pas être oubliée dans le dispositif thérapeutique en face à face au sein duquel le thérapeute est souvent amené à étayer par son regard celui du sujet limite.

          

        
      

      
        4. Manifestations pseudopsychotiques


        
          Il s’agit d’états pseudoconfusionnels, de dépersonnalisations avec dissolution des repères temporels et spatiaux, d’ébauches délirantes flottantes. Ces épisodes de décompensation sur le mode psychotique sont généralement brefs. Ils peuvent s’accompagner de thématiques d’allure paranoïaque (interprétatives ou persécutives). Les formes délirantes de type paranoïde (schizophrénique) restent très rares.

        

      

      
        5. Manifestations pseudopsychopathiques et perverses


        
          Elles sont dominées par la dépendance anaclitique et l’incapacité à tolérer la frustration provoquant le recours à des satisfactions orales primitives, régressives, excessives, impulsives et transgressives (alcool, médicaments psychotropes, drogues). Elles ont pour conséquence des comportements impulsifs et antisociaux (notamment sexuels), réversibles et répétitifs. Les mises en acte et passages à l’acte facilitent la décharge et sidèrent la pensée. Ces passages à l’acte peuvent être dirigés soit sur le sujet lui-même, soit sur autrui. Parmi les passages à l’acte autoagressifs, on observe généralement les scarifications, les automutilations, les blessures autoinfligées, les ivresses aiguës, divers accidents sur la voie publique, les overdoses de produits toxiques (jusqu’au coma provoquant parfois la mort), et enfin, les tentatives de suicides. Comme nous le verrons plus loin, ces conduites peuvent s’inscrire dans une forme de masochisme moral. Parmi les passages à l’acte hétéroagressif, on trouve surtout la présence de folles colères déclenchées sur la base de frustrations anodines. Les conduites de dépendance, addictions diverses, sont toujours présentes dans le tableau. Elles permettent au sujet de pallier ce sentiment de vide ou d’ennui.

        


        
          Au plan sexuel, les tendances prégénitales sont au premier plan. Elles expliquent la difficulté à stabiliser le choix sexuel. Les pratiques sexuelles ont du mal à se stabiliser dans une relation (alternance homo- hétéro-, multipartenariat). Les manifestations sexuelles peuvent être teintées d’une agressivité importante : le besoin de dominer et de souiller l’autre (pratiques perverses, urophilie, scatophilie), le déplacement des zones érogènes, relèvent d’un fonctionnement de type pervers. Mais dans un registre plus large, on peut parler de sexualité addictive poussant le sujet à se servir de partenaires comme d’une substance toxique. Là encore, le clivage se manifeste : la génitalité sexuelle est tenue éloignée de l’amour et vice versa.

        


        
          Les troubles de la personnalité d’« échelon inférieur ». – Cette catégorie rassemble les personnalités infantiles et les personnalités narcissiques auxquelles il apparente les personnalités « as if ». Pour lui, la faiblesse du Moi amène à diviser le Moi en une partie qui vit l’expérience et une partie qui l’observe, comme si ces deux parties ne pouvaient se rencontrer. Le sujet en est bien souvent parfaitement conscient sans pouvoir toutefois sortir de cet enfermement.

        


        
          On voit apparaître à l’issue de cette présentation combien règne le polymorphisme symptomatologique et caractérologique dans cette organisation particulière de la personnalité. On comprend mieux les critiques de certains taxant de catégorie « fourre-tout » le diagnostic d’état limite. Pourtant, c’est en s’intéressant de plus près à ce que la psychanalyse désigne sous le terme de « mécanismes de défenses » qu’apparaît un mode d’adaptation à la réalité somme toute spécifique d’une psychopathologie des limites.


          


        

      
    
  


  


  
    
      Notes
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          [2] D.W. Winnicott, « La crainte de l’effondrement », in Nouvelle Revue de psychanalyse, n° 11, Figures du vide, Paris, Gallimard, 1975.
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  Chapitre IV


  Un précurseur d’une psychanalyse des limites : Sandor Ferenczi


  
    

  


  Approfondissant certains thèmes comme ceux concernant le « nourrisson savant » (wise baby), l’identification à l’agresseur (notion pionnière, différente de celle formalisée par Anna Freud), la nature du trauma, l’élasticité de la technique, le tact psychologique, l’humanisme clinique. La communication paradoxale, la confusion des langues, le psychanalyste hongrois Sándor Ferenczi apparaît aujourd’hui comme un pionnier dans la psychanalyse des cas difficiles.


  
    
      I. Le « nourrisson savant »


      
        Dans le texte « Le rêve du nourrisson savant » (1923), Ferenczi laisse entrevoir – au-delà d’un rêve fréquemment réalisé par des adultes – une certaine configuration au sein de laquelle le nouveau-né au berceau, tel un savant d’une intelligence remarquable, est capable de répondre aux questions auxquelles ne peuvent faire face les adultes. La figure du nourrisson savant laisse entrevoir le destin d’un enfant traumatisé, narcissiquement atteint dans l’organisation de sa personnalité. Ferenczi parle de ces enfants hypermatures d’un point de vue intellectuel mais carencés affectivement. Ces sujets auraient été amenés à devenir – très précocement – les thérapeutes de leurs propres parents. Doués d’empathie, présentant une extrême sensibilité à comprendre et à entendre la souffrance des autres, ils se trouveraient désarmés lorsqu’il s’agit de développer leur propre investissement d’objet. Pour lui, cette progression démesurée des fonctions cognitives correspond à une « anomalie derrière laquelle se cache la passivité infantile refoulée ainsi que la fureur à cause de l’interruption forcée de celle-ci » [1]. Dans une perspective similaire, Freud notait à propos de L’homme aux loups : « Le patient dont je m’occupe ici demeura longtemps retranché, à l’abri de toute attaque, derrière une attitude de non-participation docile. Il écoutait, comprenait et ne se laissait approcher en rien. Son intelligence impeccable était comme coupée des forces pulsionnelles qui dominaient son comportement dans les quelques relations de sa vie qui lui étaient restées. On eut besoin d’une longue éducation pour l’amener à prendre une part autonome au travail et lorsqu’à la suite de cet effort les premières libérations survinrent, il arrêta aussitôt le travail pour prévenir d’autres modifications et se maintenir confortablement dans la situation instaurée [2]. » Afin de mieux comprendre comment se déroule cette hypermaturation de la sphère intellectuelle, il importe de revisiter quelques-unes des thèses de Ferenczi sur le traumatisme.

      

    

    
      II. La nature du trauma


      
        Ferenczi va souligner un point d’une importance capitale que les analystes contemporains reconnaissent tout à fait aujourd’hui concernant la nature du trauma. Il annonce une nouvelle perspective – reprise par Freud – qui inverse la façon de s’occuper du trauma, puisque pour lui, le trauma n’est pas seulement quelque chose qui est en lien avec un événement dans le passé mais c’est aussi en rapport avec ce qui n’a pas eu lieu. Le trauma s’envisage ainsi comme le résultat d’une absence de réponse de l’environnement (maternel) face à une situation de détresse. Ce n’est plus un trauma par excès, c’est un trauma par défaut. Cette absence répétée de réponses de la part de l’environnement parental laisse des traces dans l’organisation psychique de l’enfant, blessant le narcissisme et mutilant précocement le Moi. L’enfant, exposé au sentiment de détresse originaire tentera de s’en sortir à l’aide de mécanismes de défenses tels que le clivage et le déni. Cette détresse originaire – que l’on retrouve dans l’œuvre de Winnicott sous le terme de primitive agony – sera capable de se réactiver à la moindre occasion dans les perturbations que rencontrera la vie future. Mais Ferenczi s’intéresse également de près aux destins psychopathologiques du trauma par excès : tel un choc provoquant une commotion sur le corps, le trauma brise quelque chose dans l’unité de la personnalité. Il souligne le caractère inattendu et brutal de l’événement traumatique. La première réaction à ce choc est une psychose passagère provoquant une rupture avec la réalité. Pour se remettre de ce choc, la personnalité va se cliver. Le clivage d’une partie détruite par la violence du choc permet au reste de vivre en bonne adaptation mais avec un morceau de la personnalité qui manque, comme une sorte de kyste à l’intérieur de la personnalité. Ce noyau de la personnalité reste fixé à un moment où les réactions alloplastiques [3] sont impossibles de sorte que ses réponses face aux stimulations ne pourront être qu’autoplastiques : « On pense ici aux fruits qui deviennent trop vite mûrs et savoureux quand le bec d’un oiseau les a meurtris, et à la maturité hâtive d’un fruit véreux. Sur le plan non seulement émotionnel mais aussi intellectuel, le choc peut permettre à une partie de la personne de mûrir subitement [4] ». Cette métaphore parlante renvoie d’une belle manière aux deux aspects du traumatisme : l’aspect externe (le bec d’un oiseau – lorsque l’environnement imprime et marque sa forme sur le Moi) et l’aspect interne (le ver dans le fruit – lorsque les défenses intellectuelles croissent et se meuvent comme coupées des sensations somatopsychiques – tel un corps étranger – à l’intérieur du Moi). La métaphore du bec d’oiseau ne saurait ignorer l’impact du traumatisme réel sur la psyché [5]. Cet autoclivage narcissique entraîne une altération du sentiment du Moi, une atteinte des défenses et du sentiment de sa forme propre. Une part de l’amnésie infantile dériverait de cet autoclivage assurant la conservation et la survivance de cette part exclue du souvenir. Le sujet peut alors se faire malléable, comme pour mieux résister aux tempêtes imprévisibles. Sous l’effet de traumas répétés, les clivages peuvent se multiplier pour produire une fragmentation, une « atomisation » de la personnalité. Cette fragmentation est une manière d’augmenter la capacité de résistance au choc. Ferenczi prend comme métaphore le sac de farine, sac mou modifiant et adoptant sa forme aux reliefs de l’environnement. De plus, Ferenczi introduit l’idée que, pour survivre aux effets des traumatismes répétés, l’enfant pourra s’identifier à l’agresseur.

      

    

    
      III. L’identification à l’agresseur


      
        C’est dans l’article « Confusion de langue entre les adultes et l’enfant » [6], que Ferenczi invente cette notion reprise plus tard et différemment par Anna Freud. Dans des situations extrêmes provoquant détresse et peurs limites (agression grave comme le viol, l’abus sexuel, la maltraitance, les punitions passionnelles où l’enfant ayant commis une bêtise est puni de façon démesurée), l’enfant va pouvoir s’identifier à son agresseur. S’oubliant complètement pour se mettre au service de l’agresseur, devinant ses moindres désirs, il déjoue d’une certaine manière les attaques et les chocs qui pourraient arriver de manière imprévisible : « La peur devant les adultes déchaînés, fous en quelque sorte, transforme pour ainsi dire l’enfant en psychiatre ; pour se protéger du danger que représentent les adultes sans contrôle, il doit d’abord s’identifier à eux. » Cette soumission entière assure à l’enfant une certaine maîtrise sur celui qui est susceptible de le surprendre et de l’atteindre. L’identification à l’agresseur donne la possibilité à l’enfant de maintenir une image suffisamment positive du parent – agresseur – dont il dépend pour vivre et subsister. Elle a pour effet de faire disparaître la violence de ce dernier en tant que réalité extérieure : la violence de l’agresseur est intériorisée de sorte que la tendresse originelle peut continuer de se développer à la faveur de l’agresseur. Il est à relever qu’à partir du moment où l’agresseur est devenu intrapsychique, il perd son statut d’objet pour devenir une partie du Moi. On constate à ce moment précis une des origines de la confusion entre sujet et objet, Moi et non-Moi, entre le dedans et le dehors. Cette configuration particulière ne permet pas à l’autre d’être reconnu dans son altérité. La violence subie est intériorisée de façon confuse car, la plupart du temps, elle est déniée par l’agresseur lui-même. Dans ce cas, l’enfant ne sait plus mettre des mots sur l’expérience qui lui arrive puisque les mots utilisés par l’agresseur visent à disqualifier son ressenti subjectif.

      

    

    
      IV. La confusion de langue entre les adultes et les enfants, la communication paradoxale


      
        La confusion des langues entre les adultes et les enfants provient de la rencontre de deux types différents de communication : celle de l’adulte privilégiant l’hypocrisie ordinaire et le langage de la passion et celle de l’enfant en demande de tendresse et de vérité. Les mouvements passionnels des adultes – infiltrés de sexualité – ne peuvent être ni compris ni élaborés psychiquement par l’enfant à l’époque où il les vit. Le pire, écrit Ferenczi, « c’est vraiment le désaveu (Verleugnung), l’affirmation que rien ne s’est produit, qu’on n’a pas eu mal, ou même d’être battu et grondé lorsque se manifeste la paralysie traumatique de la pensée ou des mouvements ; c’est cela surtout qui rend le traumatisme pathogène » [7]. Le pas accompli ici par Ferenczi est fort dans la mesure où le pire, ce n’est pas tant le choc, mais plutôt le mensonge parental visant à disqualifier ce que ressent l’enfant. Le terme choisi par Ferenczi (Verleugnung) est le même que celui employé par Freud dans son texte sur le fétichisme. Cette métacommunication émanant de l’agresseur à l’origine de la confusion des langues entre l’adulte et l’enfant n’est pas sans rappeler la théorie ultérieure du double bind (1956) de Gregory Bateson que nous développerons plus loin. L’enfant confronté à ce désaveu parental va introjecter la culpabilité de l’adulte, ce qui lui permettra de se vivre à la fois innocent et coupable. Ferenczi, dès 1932, laisse entrevoir combien les injonctions paradoxales ainsi que la déqualification parentale de ce que ressent l’enfant vont produire des difficultés à distinguer le bien du mal, le bon du mauvais, le juste de l’injuste. La perte de la possibilité de qualifier ces valeurs entraînera de grandes failles dans la construction du Surmoi.


        


      

    
  


  


  
    
      Notes


      
        
          [1] S. Ferenczi, « Notes et fragments », Psychanalyse IV, Paris, Payot, 1982, p. 310.
        

      


      
        
          [2] S. Freud, (1918), Remarques préliminaires, L’homme aux loups, Paris, puf, « Quadrige », 1990, p. 9.
        

      


      
        
          [3] Les réactions alloplastiques sont celles qui permettent de transformer la réalité. Elles s’opposent aux réactions autoplastiques, lesquelles, ne trouvant pas d’impact sur la réalité extérieure, modifient les configurations de la réalité intérieure pour se soumettre aux exigences venues de l’extérieur.
        

      


      
        
          [4] S. Ferenczi, « Confusion de langue entre les adultes et l’enfant », Psychanalyse IV, 1932, ibid., p. 133.
        

      


      
        
          [5] Notons que Ferenczi, bien après que Freud ait abandonné sa neurotica (1897), n’a cessé de revenir sur l’aspect réel du traumatisme.
        

      


      
        
          [6] S. Ferenczi (1932)« Confusion de langue entre les adultes et l’enfant », Psychanalyse IV, Œuvres complètes, tome 4, Paris, Payot, 1982, p. 125-135.
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  Chapitre V


  Panorama des differentes positions theoriques


  
    

  


  
    
      I. Les auteurs autrichiens exilés aux États-Unis


      
        1. Paul Federn, « Les variations des frontières du Moi »


        
          Paul Federn [1] a été le premier psychanalyste après Freud à s’intéresser à l’idée de « frontières du Moi ». Ses principaux articles rédigés dans les années 1950 sont rassemblés dans l’ouvrage La psychologie du Moi et les psychoses. Ce livre, traduit en français en 1979, fut accueilli assez frileusement dans la communauté psychanalytique de l’époque très marquée par le structuralisme et le lacanisme. On se rend compte aujourd’hui – outre certaines indications cliniques et techniques discutables – de l’influence de sa pensée sur l’œuvre de Didier Anzieu [2] avec les concepts de « Moi peau » et de « Moi pensant » ou bien encore sur celle de Fritz Perls au travers de la notion centrale dans la Gestalt Thérapie de « frontière contact ». Federn a particulièrement approfondi l’étude du Moi dans certains états particuliers – limites – de la vie psychique où le sujet ne sait plus exactement qui il est ni où il se trouve : l’endormissement, les rêves après une anesthésie à l’hôpital, l’éveil, les évanouissements, le sentiment de « déjà-vu », les dépersonnalisations, les troubles de l’identité, les illusions, les délires et les hallucinations… phénomènes convoquant potentiellement le sentiment d’inquiétante étrangeté. Le Moi, selon lui, se définit comme un être de frontière compris entre le « Moi corps » et le « Moi mental ». C’est là une des originalités introduite par Federn : le Moi implique le corps. Le sentiment corporel du Moi est la « sensation évidente de la totalité du corps ». Dès 1912, Federn insiste sur l’importance de la surface du corps non seulement dans les échanges premiers mais aussi dans toute l’activité libidinale de l’adulte. La satisfaction passe nécessairement par l’épreuve des sensations corporelles. Sur la base de ces éprouvés (corporels) se fabriquent des traces mnésiques donnant naissance à des représentations (mentales). Si cette mémoire des expériences corporelles génère des représentations, elle participe d’une mise en relief progressive d’une limite entre le dedans et le dehors, entre le Moi et le non-Moi.

        


        
          Mais le Moi chez Federn c’est aussi un « sentiment ». Le Moi est défini comme « une entité concrète en relation avec la continuité de la personne au regard du temps, de l’espace et de la causalité… C’est la totalité du sentiment qu’on a de sa propre personne vivante [3]. » Ce Moi, organe vital de l’être, « nous n’en avons pas plus conscience que l’air que nous respirons ». Le Moi, constitutif de l’être même, est à la fois conscience de soi, sentiment d’identité, sujet de la perception (« Je ») et objet libidinal (« soi »). Interface entre la réalité psychique (interne) et la réalité externe, il fournit au sujet des informations sur ses états profonds comme sur ce qui est exigé par la réalité extérieure. La dépersonnalisation – phénomène bien connu des états limites – pourrait s’expliquer par un manque de fermeté des frontières du Moi, lorsque le sujet ne sait plus très bien départager ce qui relève du Moi et du non-Moi. Pour lui, le phénomène des hallucinations présent dans la schizophrénie prendrait son origine dans un éclatement du Moi (Moi fragmenté) ne permettant plus de distinguer ce qui se passe « en dedans » de ce qui se passe « en dehors ». Sa conception des psychoses est singulière : la psychose ne résulterait pas tant d’une perte du contact vital avec la réalité que d’un « gain de réalité ». Si Freud pense les psychoses du côté d’un excès de narcissisme, Federn soutient exactement la thèse inverse : les psychoses résultent d’un appauvrissement des bases narcissiques. Ce serait plutôt la perte du Moi comme instance de régulation, d’administration entre le dedans et le dehors qui serait à l’origine des psychoses. Dans cette conception, le sentiment de réalité résulte de l’investissement du Moi à ses frontières. Cette variabilité des limites du Moi, loin d’être un enrichissement (dans le sens d’un élargissement des capacités d’adaptation), s’avère être dans cette configuration une ultime (et rigide) mesure défensive contre la désintégration et la consomption d’un Moi faible sans véritable unité. La visée thérapeutique essentielle consistera en une reconstruction progressive de ces frontières.

        


        
          Paul Federn est un des premiers analystes freudiens à promouvoir de nouvelles modalités techniques dans les cures avec des patients psychotiques. Il s’agit principalement de favoriser une accroche transférentielle positive et de faire très attention aux mouvements transférentiels négatifs qui pourraient rompre l’alliance thérapeutique si importante cliniquement. Dans cette entreprise, l’environnement (externe) du sujet doit être pris en compte et notamment l’implication coopérante des familles. Aujourd’hui – et précisément avec les patients relevant d’un fonctionnement limite ou narcissique – ces indications techniques sont prises en compte.

        

      

      
        2. Heinz Kohut, Les « désordres narcissiques », éléments pour un diagnostic différentiel


        
          Né à Vienne en 1913, Heinz Kohut quitte l’Autriche nazie en 1940 pour s’installer aux États-Unis à Chicago. Ses principaux travaux portent essentiellement sur le concept de Soi (self), l’empathie, le narcissisme, les désordres de la personnalité narcissique, les problèmes cliniques et techniques dans les transferts narcissiques. Fondateur de la psychologie du self, il s’intéresse de près à la notion de relation d’objet étudiée à partir de pathologies narcissiques et psychotiques. Comme l’œuvre de Federn, celle de Kohut fut accueillie avec réserve en France. Ses thèses malmènent en effet certains piliers théoriques de la métapsychologie freudienne – notamment le rôle de la sexualité infantile, du complexe d’Œdipe et de l’investissement libidinal dans le trauma. Autant dire qu’il ne reste plus grand-chose des postulats freudiens ! Un détour par son œuvre s’impose néanmoins pour affiner les distinctions possibles entre les pathologies narcissiques et les pathologies limites, trop souvent, à tort, assimilées.

        


        
          La personnalité narcissique se caractérise par :

        


        
          
            	
              la « vulnérabilité narcissique diffuse » ;

            


            	
              la quête du miroir : rechercher l’admiration de la part d’un objet pour lutter contre le sentiment de manque d’estime de soi ;

            


            	
              la prépondérance de l’amour narcissique sur l’amour objectal : la vie relationnelle n’est pas investie sinon sur le mode de l’emprise ou bien sur le mode spéculaire. L’autre ne peut être reconnu dans son altérité ; tout au plus, la quête de l’autre se rabat sur une quête du double ou d’un autre tant idéalisé qu’il ne peut exister dans la réalité ;

            


            	
              la quête d’idéal : très vulnérables à la moindre déception, la recherche constante de nouveaux héros permet un soutien pathologique de la personnalité. Les avis, projets, comme les partenaires affectifs peuvent changer dès la moindre déception ;

            


            	
              la menace de mort de l’objet entraînant dans sa perte le sujet lui-même. On pense à la mort de Narcisse.

            

          

        


        
          Les états limites utilisent des mécanismes de défense communs avec les personnalités narcissiques : le clivage, le déni, l’identification projective, l’idéalisation primitive, l’omnipotence. Mais il faut préciser que pour ces derniers, ces mécanismes sont mis au service de l’image de soi. On retiendra du travail de Kohut deux manifestations symptomatiques qui aideront le clinicien à réaliser un diagnostic différentiel : le développement du « self-grandiose » et les manifestations de « rages narcissiques », deux signes pathognomoniques des pathologies narcissiques.

        


        
          A) Les rages narcissiques


          
            Difficiles à distinguer des mouvements de haine ou de colère, elles développent le besoin de vengeance disproportionné face au sentiment de ridicule (subjectivement éprouvé), face au dédain ou au mépris. Ces rages s’adressent à un self-objet défaillant qui n’a pas joué son rôle pour soutenir le self à un moment où celui-ci comptait sur cet appui. D’une terrible intensité, elles laissent le sujet qui les vit dans un état de détresse difficilement réparable. Étayées par le clivage, elles se caractérisent par l’absence totale d’empathie compréhensive pour qui en supporte la décharge et le refus catégorique de prendre en considération le point de vue de l’autre. Pour Kohut, ces rages correspondent au pendant agressif de la honte et procèdent d’une tentative désespérée de rétablir le pouvoir totalitaire du self-grandiose.

          

        

        
          B) Le Soi grandiose


          
            En 1977, Kohut décrit le self (Soi) comme « bipolaire », tendu entre le pôle des ambitions et le pôle des idéaux. Si le premier se développe sur la base du self narcissique, le deuxième se construit à partir de « l’imago parentale idéalisée ». Le self-grandiose se rapproche dans une certaine mesure de ce que Freud a nommé le « Moi idéal » ou « Moi-plaisir » : ce qui est ressenti comme mauvais est attribué à l’extérieur. Le pôle des idéaux, quant à lui, est plus proche de « l’idéal du Moi » freudien : il vise à rétablir la perfection maternelle omnipotente par le biais de la projection. Investi de rêveries de grandeurs, cherchant à être admiré dans le miroir des yeux maternels, de tendance exhibitionniste, le self-grandiose aide le sujet à avancer dans le sens de ses ambitions. Pour que le registre des compétences et des talents vitaux, relationnels et professionnels se développe correctement, ces deux tendances du self devront être équilibrées. On retrouve chez les sujets présentant des troubles narcissiques un déséquilibre de ces tendances au profit de l’une ou de l’autre. Le surinvestissement du self-grandiose permet dans ce cas de se sentir à l’abri de toute menace de rétorsion. Pour protéger un narcissisme blessé, fragile, les idéalisations narcissiques redoublent de puissance et maintiennent le sujet dans une position défensive d’omnipotence. Le self, vulnérable, aura besoin de selfobjets archaïques même à l’heure plus mature des relations objectales (où l’autre est vécu comme séparé). On le retrouve par exemple dans ce besoin répété d’avoir quelqu’un à idéaliser, de se sentir soi-même valorisé, d’être reconnu dans sa valeur. Le sujet narcissique se trouve comme « affamé » en matière de selfobjets. Ces selfobjets chez Kohut ne se limitent pas aux relations interhumaines : la culture (musique, danse, théâtre, etc.) et même le jardinage, le contact avec la nature peuvent jouer le rôle de selfobjets fortifiant le sentiment d’unité du self. Ces besoins narcissiques prennent dans l’œuvre de Kohut l’importance que tiennent les pulsions sexuelles dans l’œuvre freudienne. Si ces derniers sont satisfaits par l’environnement, le narcissisme bien construit servira de base pour étayer la créativité, l’empathie, l’humour, la sagesse. Mais si l’environnement n’a pas répondu à ce besoin, alors ce manque jouera un rôle perturbateur durable dans l’organisation de la personnalité.

          


          
            Avec Heinz Kohut, le lecteur découvrira, outre certaines stylisations critiquables au plan métapsychologique, d’importants apports cliniques notamment au plan des applications techniques de la psychothérapie analytique en face à face. Kohut avait bien repéré que les cures classiques (basées sur l’interprétation œdipienne et centrées sur l’étude de la sexualité infantile) ne fonctionnaient pas bien avec les patients narcissiques tant le narcissisme blessé a besoin d’être restauré. Dans la relation patient-thérapeute, il étudie les différentes formes de transfert narcissique. Les différentes attitudes du patient (soumission, agression, idéalisation, rages, désintérêt) vis-à-vis du thérapeute ne doivent plus être considérées comme des résistances à vaincre mais plutôt comme des défenses typiquement narcissiques qu’il s’agit d’identifier, de respecter, afin de donner lieu à un travail d’élaboration. Prônant l’empathie dans l’écoute, il encourage le thérapeute de patients au narcissisme blessé à reconnaître ce besoin d’étayage narcissique et à ne pas sous-estimer ce que le sujet vit dans la réalité extérieure.

          

        
      
    

    
      II. Les auteurs britanniques


      
        1. Hélène Deutsch [4], les personnalités « as if », l’identification au désir de l’autre


        
          Hélène Deutsch, dès 1934, décrit un certain type de personnalité qu’elle nomme as if, littéralement « comme si ». S’étant beaucoup intéressée dans ses recherches à la psychologie et la sexualité féminine, elle observe chez certaines de ses patientes ce type de perturbation émotionnelle où la relation avec le monde extérieur et le Moi apparaît appauvrie, fausse, voire absente. Ces personnalités semblent entretenir des rapports normaux avec leur entourage, présentent des réactions intellectuelles adaptées, mais donnent pourtant à l’observateur un sentiment de fausseté, d’inauthenticité. Vu de l’extérieur, rien de bruyant, rien de frappant, rien non plus de vraiment maladif. Qu’est ce qui cloche ? Quelque chose d’insaisissable et d’indéfinissable, d’artificiel dans la relation du sujet avec l’autre. Une sorte de lien « impersonnel ». On dirait, écrit Deutsch, « des acteurs bien rodés, voués à faire comme si ». Une des caractéristiques de cette configuration clinique tient à l’identification au désir de l’autre – ce qui ne saurait rappeler l’aliénation au désir de l’autre souvent présente dans la problématique hystérique. Deutsch note chez les femmes as if une tendance au dévouement excessif au « compagnon », ce qui provoque souvent l’échec de la relation. Dans cette vie amoureuse marquée par une dévotion artificielle, le manque de chaleur affective et sentimentale rend très vite la situation monotone et ennuyeuse, ce qui amène souvent le partenaire à rompre. Pour Deutsch, si la personne as if tente de simuler l’expérience affective, c’est parce qu’au fond, rien n’est ressenti : c’est le « vide ». À la différence de ce qui se passe dans la problématique hystérique, Deutsch insiste sur l’« identification à l’environnement », mode d’adaptation en surface permettant au sujet de répondre aux changements du milieu à la manière d’un caméléon. Le seul moyen de remplir le vide est souvent de dupliquer ce que font les autres. L’identification mimétique à l’autre se double d’une extrême dépendance au modèle de référence. On retrouve donc pour une part un effort d’adaptation à l’environnement extérieur mais aussi une extrême difficulté à intérioriser des objets de façon à pouvoir en exprimer l’investissement. Chez les as if, les composantes agressives (qui n’apparaissent jamais au premier plan) se cachent derrière le masque de la passivité. Deutsch envisageait – au-delà de ces apparences pseudonormales, l’existence d’un noyau psychotique. La problématique de la passivité, de manque de personnalité intervient sur fond de vide. Un vide sidéral qui expose les as if à des angoisses sans nom. Le sujet souffre de ne pas se sentir être lui-même. Quelque chose est donc faussé dans le contact vital avec la réalité. Aujourd’hui, cette notion de personnalité as if est rapproché du modèle de l’organisation limite.

        

      

      
        2. L’apport de Donald Wood Winnicott


        
          On retrouve chez Winnicott [5] un développement et un approfondissement des thèses proposées par Deutsch. Il observe chez des sujets qui présentent une adaptation à la réalité et une grande intelligence, une impression de fausseté du Soi (false self), un manque de spontanéité. Même s’ils réussissent et ne présentent pas de symptomatologie psychopathologique bruyante, ces sujets ne se sentent pas vraiment incarner leur existence, comme si celle-ci était arrimée à un sentiment de futilité. Cette impression peut grandir au fur et à mesure que la réussite scolaire, académique et professionnelle s’accroît. L’esprit – siège du faux-self – se trouve surdéveloppé, comme coupé des émotions et désirs véritables – le vrai self, resté inaccessible. La souffrance du sujet, difficile à imaginer aux vues de ses réussites diverses, n’en est pas moins réelle. Il arrive un moment où ce faux-self ne tient plus pour donner le change ; le sujet peut alors traverser un trouble identitaire et existentiel profond qui l’expose à la « crainte de l’effondrement » dont le risque ultime serait le suicide. Dans la pensée de Winnicott, le faux-self n’est pas présenté comme composante négative ou pathologique du self. Se construisant sur la base des identifications et des introjections – mais également imposé par l’éducation – il permet de maintenir au plan relationnel cette « hypocrisie ordinaire » garantissant le lien social. Il est même censé pouvoir protéger des traumatismes ultérieurs le vrai self qui reste en partie virtuel et inaccessible. Prenant soin du vrai self – le pôle vivant et créatif – il importe que ce faux-self soit opérant pour agir comme substitut de l’environnement rendu insupportable. Pour Winnicott, la santé du self se détériore lorsqu’un clivage (« split ») s’instaure entre le faux et le vrai self. Dans ces conditions, le faux-self peut se développer et croître de manière isolée et démesurée de sorte qu’il empêche l’expression et la satisfaction des manifestations créatives du vrai self. Ce clivage se développe sur une scission progressive des fonctions psychiques et somatiques, comme si l’esprit se détachait progressivement des expériences du corps. Comme isolé des satisfactions liées aux expériences corporelles (qui dépendent aussi de l’autre) le faux-self – telle une défense intellectuelle d’allure obsessionnelle – se développe de manière autocrate. On comprend mieux dans ces conditions cette impression d’existence bancale, inauthentique, futile. Le self de ces sujets apparaît comme « prostitué » aux désirs et projets de l’autre aimé. La personnalité devient progressivement un faux-self avec un vrai self réprimé en guise de « client ». Winnicott avance l’hypothèse selon laquelle ces défenses particulières se mettent en place chez l’enfant pour lutter contre une part malade de la mère qui aurait l’intention inconsciente de rendre malade ou de détruire son enfant. Ce rempart défensif sert à endiguer les angoisses de type psychotique (primitive agony) et préserve de l’effondrement mélancolique. Ce développement pathologique du faux-self résulterait d’une perturbation du Holding maternel entraînant, lui-même, une altération de la mise en jeu des phénomènes transitionnels.

        

      

      
        3. Les capacités transitionnelles


        
          L’objet transitionnel est un tenant-lieu d’une mère interne. Cette internalisation va s’articuler à la capacité de fabriquer des hallucinations négatives (capacité du psychique à rendre absent un objet qui est présent dans le champ perceptif). Aujourd’hui, les banalisations grossières de la théorie de l’objet transitionnel (assimilé au « doudou » ou au nounours) nous amènent à repréciser avec Winnicott que ce n’est, bien entendu, pas l’objet qui est transitionnel, mais l’utilisation qui en est faite ! Avec les phénomènes transitionnels, Winnicott met l’accent sur la capacité du psychique à rendre présent intérieurement, grâce à l’activité fantasmatique et hallucinatoire, un objet absent dans la réalité extérieure. Or, oublier la personne présente en personne et/ou rendre présent psychiquement la personne absente est un exercice très difficile pour l’état limite. Pour halluciner négativement un objet, il faut être capable de l’oublier. On comprend bien que si l’objet primordial répond à chaque sollicitation de l’enfant de manière anxieuse, omniprésente et surprotectrice, l’enfant aura du mal à fabriquer les capacités psychiques qui lui rendront possible de supporter l’absence de l’objet. Chez les états limites, l’objet aimé a du mal à être internalisé de sorte que sa permanence se voit rabattue à une présence physique dans la réalité extérieure. Sans cette permanence de l’objet interne – laquelle assure une fonction de stabilité protectrice – le sujet est exposé à de folles angoisses liées à la séparation, à la perte et à la solitude [6]. Pour être capable d’habiter l’espace potentiel, encore faut-il supporter d’être seul en présence de quelqu’un d’autre. L’alliance thérapeutique et la créativité dans la cure aideront le sujet à réanimer l’existence d’un espace intérieur, sorte de refuge – de « royaume intermédiaire » (J.-B. Pontalis), monde frontière entre le dedans et le dehors dans lequel l’humain en bonne santé psychique peut se retrouver, indépendamment des difficultés qu’il peut rencontrer dans son environnement immédiat.

        

      
    

    
      III. La problématique prégénitale


      
        1. W.R.D. Fairbairn, la personnalité schizoïde, l’oralité précoce


        
          Psychanalyste écossais vivant à Edimbourg, membre du Middle group, William Ronald Dodds Fairbairn, en 1940, étudie les « facteurs schizoïdes de la personnalité » et développe une théorie sur la relation d’objet. Développant la notion de « personnalité schizoïde » introduite par Kretschmer, il tente de dégager les mécanismes défensifs qui sous-tendent ce type de personnalité. Il étend cette notion à certains phénomènes tels que la dépersonnalisation, l’impression de vivre derrière une glace sans tain, et autres états proches de l’inquiétante étrangeté telle que Freud l’a conceptualisée. Mais pour définir phénoménologiquement la schizoïdie, Fairbairn retient trois critères : l’attitude de toute-puissance, celle de détachement, et l’intérêt porté sur la réalité interne. Pour lui, le phénomène schizoïde résulte d’un clivage du Moi et d’une certaine fixation au stade oral précoce. Au plan de la personnalité, il insiste sur quatre caractéristiques :

        


        
          
            	
              la tendance à se diriger vers un objet partiel : les sujets présentant une personnalité schizoïde traitent leurs objets comme des moyens d’assouvir leurs besoins propres ;

            


            	
              la prédominance du prendre sur le donner dans le comportement libidinal : dans ce contexte, les relations sociales s’appauvrissent, car elles deviennent épuisantes et dangereuses. Pour lutter contre le danger de se faire prendre ses contenus (émotions ou pensées), le sujet schizoïde se défend en se tenant à distance des autres, se repliant sur lui-même, n’exprimant pas ce qu’il pense ou ressent. Ne pouvant donner – sous risque de perdre son propre contenu – il peut, dans le meilleur des cas, « montrer » donnant à sa personnalité une coloration exhibitionniste ;

            


            	
              le facteur d’incorporation dans le comportement libidinal : s’il ne peut pas donner, il sait bien « prendre » sans modération. « Prendre un contenu » s’assimile dans cette logique confuse à un processus d’incorporation. Les objets seront pris, incorporés, consommés, placés dans ce monde interne surévalué par rapport au monde externe ;

            


            	
              le vide de l’objet à l’origine de ce phénomène : il faudrait remonter aux relations précoces, quand le bébé, après avoir tété, peut avoir l’impression d’avoir vidé le sein. Parfois, l’angoisse d’avoir détruit le sein (objet libidinal) est si intense qu’il peut avoir non seulement l’impression d’avoir vidé le sein, mais de se sentir lui-même vide. Dans cette expérience angoissante, une confusion s’opère entre « contenant » et « contenu ». On comprend mieux comment le fait de « donner » expose le sujet schizoïde à se sentir menacé d’être vidé de son contenu. À la base de cette confusion, une relation orale insatisfaisante à la mère, marquée par le manque d’amour reçu.

            

          

        


        
          Fairbairn observe la prévalence de ce registre oral précoce chez des patients présentant des allures obsessionnelles mais qui seraient en fait des états limites. Comme les obsessionnels, les schizoïdes ne sont pas sans connaître le surinvestissement de l’activité de pensée. Mais ici, la pensée est utilisée moins pour maîtriser, contrôler ou ordonner le monde que pour se détacher de celui-ci. D’un point de vue thérapeutique, Fairbairn invite le clinicien à favoriser l’émergence des fantasmes, réanimer l’autoérotisme, quelque chose de la créativité pour soutenir la construction d’une intériorité. Fairbairn, en privilégiant le registre prégénital et autoérotique, délaisse lui aussi le registre de la sexualité infantile. Ce point, les auteurs européens (continentaux) ne l’oublient pas.

        

      

      
        2. Maurice Bouvet, les « prégénitaux »


        
          Maurice Bouvet [7] distingue la structure génitale de la structure prégénitale et s’intéresse à deux notions particulièrement importantes dans le champ de notre recherche : la relation d’objet et la dépersonnalisation. Il ne parle alors pas des sujets « borderline » mais des sujets « prégénitaux ». Cependant, le type de lien à l’objet qu’il décrit ressemble à celui que l’on rencontre aujourd’hui chez les états limites : une angoisse du devenir. À propos de ce type de lien à l’objet, de la façon de se lier à l’autre : il décrit des sujets qui présentent la hantise de la dépendance affective. Ces sujets-là vont lutter, tant qu’ils le peuvent, contre cette dépendance affective qu’ils redoutent. Tout se passe comme si, aimer chez ces sujets correspondait à la perte totale de liberté, mais également la perte de l’identité. C’est la terreur de la dépendance affective couplée paradoxalement à l’horreur de la solitude. Bouvet insiste sur deux verbes, deux dynamiques opposées qui angoissent le sujet prégénital : rapprocher et éloigner. Il fait tout pour s’éloigner de l’objet et en même temps ne supporte pas l’éloignement, et lorsqu’il s’en approche trop, il se dépersonnalise et ressent une angoisse de devenir. Le sujet prégénital se trouve pris dans une situation confuse de rapprochement et d’éloignement vis-à-vis d’un objet narcissique qui est une transposition de l’objet primordial. Le mode de relation à l’objet n’est pas tant fusionnel comme dans la psychose mais essentiellement duel. Le sujet et l’objet sont ici différenciés mais comme interdépendants, et ce de façon excessive. S’il explore le fonctionnement prégénital chez ces sujets, Bouvet ne sous-estime pas la part toujours agissante (même si moins exposée au premier plan) de la problématique œdipienne.

        

      

      
        3. Et l’Œdipe ? Les mutations de la configuration œdipienne


        
          Comme nous l’avons vu avec les auteurs « américains » et certains auteurs anglo-saxons, le modèle prégénital est venu se placer au-devant de la scène de sorte que le complexe d’Œdipe est quasiment oublié. Or, il serait simpliste de penser qu’un modèle peut en remplacer un autre. Les problématiques œdipiennes, même si elles ont du mal à être conflictualisées à l’intérieur de la scène psychique par les cas limites, restent agissantes. Le danger actuel consisterait à associer trop hâtivement Névrose/problématique œdipienne/angoisse de castration et état limite/problématique prégénitale/angoisse identitaire. Il serait tout aussi inconséquent de négliger les composantes prégénitales à l’œuvre dans la névrose et celles œdipiennes – plus facilement masquées – dans les fonctionnements limites. Plutôt que de céder à la facilité d’une logique bipolaire, le clinicien est amené à mettre en mouvement dialectiquement des positions contradictoires mais souvent complémentaires. Dans leur introduction à la psychose blanche, Jean-Luc Donnet et André Green [8] relèvent que la triangularisation œdipienne est soumise à une mutation profonde. L’enfant s’identifiera au(x) parent(s) non plus seulement à partir de l’identité sexuée mais « selon leur qualité, bonne ou mauvaise. » L’organisation œdipienne classique (l’enfant s’identifie de façon dominante au parent du même sexe et peut s’identifier régressivement au parent du sexe opposé) ne tient plus. S’en suivent des difficultés pour distinguer désir et identification. L’identification ne prenant plus tellement en compte la différence des sexes, l’enfant sera amené à s’identifier au parent le plus valorisé, le plus désiré. Soumise au clivage, la relation d’objet ne peut plus fonctionner sur le mode de l’ambivalence. Green reprend à Bouvet le concept de « distance de l’objet » : la hantise de la dépendance se couple étrangement à la faillite de la création d’un espace de solitude. Le fonctionnement mental se caractérise par des difficultés à penser et à mentaliser : la pensée apparaît vidée de ses représentations, comme vide de fantasmes et de créativité. Ces difficultés proviennent de la défaillance des capacités de représentation et de symbolisation. Dans la psychose blanche, les sujets n’ont pas pu aménager un espace interne, l’espace de sollicitude (la capacité à être seul en l’absence de l’autre, ou d’oublier l’autre en sa présence), cela, par excès de présence ou d’absence de l’objet environnant. Ceci court-circuite une grande part de l’activité psychique. Ce court-circuitage de l’activité de penser se réalise soit par l’« exclusion somatique » soit par l’« expulsion par l’acte ». Il produit un état de « blanc de la pensée ». La couleur blanche évoque bien ces vides qu’illustre la formule ordinaire « j’ai un blanc. » Le blanc, comme le vide, le rien, rappelle l’absence, qui hantent les angoisses narcissiques : « Mon esprit est vide et je ne peux penser (My mind is blank and I can’t think). Alors, je sens quelque chose dans mon ventre et j’essaie désespérément de faire en sorte que mon esprit et mon ventre se rejoignent et je rampe vers le bas pour opérer cette jonction et elle ne se fait pas. Comme je ne puis travailler, je téléphone à quelqu’un [9]. » Avec ces mots parlants, Green souligne à quel point les angoisses narcissiques s’assimilent à des expériences où le corps est au premier plan. L’angoisse tord le ventre.

        

      

      
        4. Catherine Chabert, La version mélancolique du fantasme de séduction


        
          Catherine Chabert s’attarde sur les modalités particulières de l’Œdipe aboutissant à un fonctionnement psychique externalisé. La prédominance du clivage sur l’ambivalence explique que, dans ce type de fonctionnement, « l’objet œdipien, tantôt idéalisé et de fait inatteignable est cependant toujours susceptible de devenir mauvais dans un jeu de bascule qui inverse sans cesse les valeurs déléguées au père et à la mère » [10]. L’auteur souligne également que pour la plupart de ces sujets, la précarité des digues psychiques mise en place durant la phase de latence ne permet pas le refoulement des fantasmes incestueux et parricides, exposant de fait la vie psychique à une pulsionalité sexuelle et agressive difficilement contrôlable. Pour illustrer les différentes façons de traiter psychiquement la scène primitive, Chabert propose cette distinction schématique :

        


        
          
            	
              le névrosé : il reste derrière la porte fermée (entend les bruits, imagine la scène) ;

            


            	
              l’état limite : il regarde par l’entrebâillement de la porte (comme scotché à la scène visuelle) ;

            


            	
              le psychotique : il est dans le lit avec les parents (dans la fusion, il n’y a plus de séparation).

            

          

        


        
          Elle note : « L’enfant derrière la porte, celui qui peut s’introduire dans les mouvements amoureux du couple parental, inscrit au contraire la double prohibition de l’inceste et du parricide. C’est une position conflictuelle certes, porteuse de douleur et d’excitation, mais qui, lorsqu’elle peut être supportée, ouvre la voie à la curiosité, aux représentations consolatrices étayées par l’autoérotisme [11]. » Elle souligne que la version hystérique du fantasme de séduction laissant le sujet dans une position (passive) innocente de victime ne s’observe pas dans les fonctionnements limites. Supportant mal la passivité (les renvoyant à l’éviction et à l’angoisse d’abandon), ils s’impliquent activement dans ces fantasmes de séduction pour mieux s’autoaccuser. Pour Chabert, il s’agit d’une version « mélancolique » du fantasme de séduction. S’appuyant sur le texte de Freud de 1919 « On bat un enfant », Chabert [12] explore les modalités du fantasme de l’enfant battu. Ce qui va changer, c’est la distribution des rôles au cours du déploiement des différentes versions de ce fantasme. Dans cette scène, il y a trois personnages : un qui regarde, un qui bat (un adulte), un qui est battu (un enfant).

        


        
          – Première version du fantasme : celui qui regarde (le rêveur), celui qui est battu (un enfant), celui qui bat (le père) [Mon père bat l’enfant que je hais (la jalousie œdipienne)]

        


        
          – Deuxième phase, construite en analyse : celui qui regarde disparaît de la scène, restent celui qui bat (le père), celui qui est battu (le sujet lui-même qui est en analyse) [Mon père me bat parce qu’il m’aime. Mais il me bat aussi parce qu’il me punit.] Il s’agit de la version hystérique du fantasme de séduction. Ce fantasme traduit un rapproché corporel érotique entre le père et l’enfant condensant le plaisir incestueux et la punition. Pour le sujet profane et névrosé, cette version du fantasme reste généralement inconsciente. L’agent actif (le coupable) reste le père ; la fille reste dans une position passive (de victime) et masochiste. Mais justement, du fait du défaut de refoulement chez le fonctionnement limite, cette version du fantasme peut resurgir dans la réalité extérieure et empêcher l’accès à la troisième version du fantasme permettant généralement un apaisement des tensions œdipiennes.

        


        
          Troisième phase (banale), le lieu a changé : ça se passe en général à l’école. L’enfant battu est un enfant anonyme (un garçon), celui qui bat c’est le maître d’école (substitut parental).

        


        
          Catherine Chabert propose une quatrième version de ce fantasme :

        


        
          
            	
              lorsque la scène « être battu par le père » ne constitue pas forcément un produit de l’analyse. C’est une scène réelle, accessible par la conscience. Le partenaire actif provocateur (excitant) c’est la fille, et celui qui est débordé par cette excitation (passif), c’est le père. Pour Chabert [13], c’est la version mélancolique du fantasme de séduction : la coupable c’est l’ancienne petite fille qui s’accuse d’avoir excité le père avec son corps de femme. À la fois victime et bourreau, elle s’attachera alors à punir ce corps de femme, son propre corps. Cette version mélancolique du fantasme se retrouvera fréquemment à l’adolescence (ou chez le jeune adulte limite) dans les manifestations symptomatiques corporelles (anorexie, scarifications, vomissements, trichotillomanie, automutilations). Elle relève d’un renversement de la passivité en activité. C’est une position autosadique, consistant à se faire du mal pour se punir d’avoir excité le père. À travers ce fantasme, on voit bien que c’est une réalisation incestueuse œdipienne qui est présente. Tandis que dans le masochisme érogène et le masochisme féminin. Le plaisir de la souffrance est associé à la présence d’un autre [le sujet souffre pour l’autre, par amour], le masochisme moral enferme le sujet dans une souffrance pour souffrir et par lui-même s’inscrivant dans un système narcissique qui le clos dans une circularité mortifère.

            

          

        

      

      
        5. L’échec devant le succès, le masochisme moral


        
          Catherine Chabert [14] considère le masochisme comme une organisation essentielle de la sexualité humaine. Les fonctionnements limites mettent souvent en place des fonctionnements privilégiant « l’échec devant le succès » (Freud, 1916) dans une certaine forme de masochisme. Comme le rappelle le texte freudien, la culpabilité œdipienne dans ce processus ne saurait être oubliée. Catherine Chabert s’intéresse à ce scandale pour la conscience consistant à admettre que tout un chacun peut éprouver du plaisir par le biais de la souffrance. Ce qui, durant longtemps, est resté cantonné du côté de la psychopathologie des perversions en termes de sexualité effective se trouve déplacé du côté de la psychopathologie de la vie quotidienne du point de vue de composantes du fonctionnement psychique. Ce risque de confusion « souffrir c’est aimer » s’observe couramment dans les cures avec les adolescents comme avec les patients limites. Ce masochisme moral s’articule à l’échec de l’intériorisation de la morale. Celle-ci restera donc plus ou moins adossée à des modèles externes. La tentation de commettre le péché s’imposera pour provoquer la punition. Cette forme narcissique du masochisme est très présente dans les fonctionnements limites et narcissiques jusque dans la fabrication des symptômes (impliquant des attaques du corps et de la pensée).


          


        

      
    
  


  


  
    
      Notes


      
        
          [1] P. Federn, (1871-1950) Élève de Freud, président de la Société psychanalytique de Vienne avant son exil à New York en 1938, il développe son oeuvre autour du concept du Moi et de ses variations.
        

      


      
        
          [2] Chez D. Anzieu, le psychisme s’étaye sur le corps biologique mais aussi sur le groupe, le corps social.
        

      


      
        
          [3] P. Federn (1952), La psychologie du Moi et les psychoses, Paris, puf, textes rassemblés par Edoardo Weiss, trad. franç. par A. L ewis- Loubignac, 1979, p. 66.
        

      


      
        [4] H. Deutsch (1933-1970), Les Personnalités as if. Les « comme si » et autres textes inédits, Paris, Seuil, 2007.
      


      
        
          [5] D.W. Winnicott, « Distorsion du Moi en fonction du vrai et du faux-self », in Processus de maturation chez l’enfant, Paris, Payot, 1960, p. 115-132.
        

      


      
        
          [6] D.W. Winnicott, « La capacité d’être seul », in De la pédiatrie à la psychanalyse, Paris, Payot, 1958, p. 205-213.
        

      


      
        
          [7] M. Bouvet, , La relation d’objet. Névrose obsessionnelle et dépersonnalisation, Paris, Payot, 1967.
        

      


      
        
          [8] A. Green et J.-L. Donnet, , L’enfant du ça, Psychanalyse d’un entretien Hors texte : Pour introduire la psychose blanche, Paris, Minuit, coll. « Critique », 1973.
        

      


      
        
          [9] A. Green, 1982, Narcissisme de mort, narcissisme de vie, Paris, Minuit, p. 156.
        

      


      
        
          [10] C. Chabert et B. Verdon, , Psychologie clinique et psychopathologie, Paris, puf, 2008, p. 209.
        

      


      
        
          [11] Op. cit., p. 210.
        

      


      
        
          [12] C. Chabert, « Les fonctionnements limites : quelles limites ? », in Les états limites (J. André, dir.), Paris, puf, « Petite bibliothèque de psychanalyse », 1999.
        

      


      
        
          [13] C. Chabert, , Féminin mélancolique, Paris, puf, « Petite Bibliothèque de Psychanalyse », 2003.
        

      


      
        
          [14] C. Chabert, B. Verdon, op. cit., 2008.
        

      

    
  

  


  

  Chapitre VI


  Comment se forme l’état limite ? Hypothèses étiopathogéniques


  
    

  


  
    
      
        Pendant la période où le nourrisson se trouve en situation de dépendance absolue vis-à-vis de son environnement, la mère joue un rôle déterminant et vital grâce à sa capacité à s’adapter de manière fine, sensible, tactile, aux besoins du bébé qui peut faire dans ces conditions l’expérience (illusoire) de l’omnipotence. Cependant, cette mère-environnement ne peut et ne doit certainement pas être parfaite. Il importe que cette mère puisse faire vivre à l’enfant l’expérience du manque, l’expérience de la solitude. Une « good enough mother » pour Winnicott est en somme une mère ordinairement dévouée, c’est-à-dire ordinairement défaillante, ordinairement absente, qui va permettre à l’enfant de passer du sentiment de fusion et d’omnipotence à la désillusion. Ce n’est que par cette épreuve de séparation – impliquant des états de détresse, de rage, et de dépression – que l’enfant accédera à la réalité de la vie, pourra s’individualiser, s’autonomiser et se subjectiver. Les expressions de rage vis-à-vis des défaillances de l’objet primordial exposent le nourrisson à des états de détresse qui altèrent son sentiment de continuité d’être. Revisitant les travaux de Winnicott, Albert Ciccone insiste sur la rythmicité des expériences. L’absence ne devient tolérable que si elle s’inscrit dans une rythmicité où elle alterne avec de la présence. Cette rythmicité donnera l’illusion d’une permanence. Le rythme de ces échanges devient ainsi constitutif d’un sentiment de sécurité de base.

      

    

    
      I. Les interactions précoces dans la genèse de l’état limite


      
        Influencé par l’article de Jacques Lacan sur le stade du miroir (1949) [1], Winnicott met en relation ce miroir avec les yeux et l’expression du visage maternel (1971), premiers miroirs pour l’enfant, au contact desquels il se réfléchit : ce visage, s’il ne répond plus, s’il ne reflète que son état d’âme à elle, s’il reste immobile ne permettra pas à l’enfant de se reconnaître et de se sentir reconnu. Tel un miroir terne, il laissera l’enfant seul avec sa propre image, ses ressentis. Winnicott pose comme objet générateur du sentiment d’identité psychique et corporelle non pas un miroir (objet inanimé) mais un objet vivant, un regard vivant avec son entour de chaleur, d’affects, de gestes, de sons. La solidité de ce sentiment d’identité se construit de façon étroitement liée à l’investissement maternel primaire et des interrelations précoces. Pour Lacan, « c’est le regard de l’autre qui me constitue ».

      


      
        1. Le complexe de la mère morte (A. Green)


        
          André Green désigne ici une expérience que peut traverser l’enfant lorsque sa mère, après avoir été un objet chaleureux, excitant, vivant, source de vitalité pour lui, devient subitement froide, éteinte, atone, comme morte. Présente et vivante, dévorée par une dépression sévère (liée à un deuil réel ou à une déception amoureuse), cette mère est subitement trop triste pour s’intéresser (de façon vivante) à son enfant. Même si elle vit, il est exposé à la perte, au vide, à l’impuissance, à la solitude, d’une façon comparable à ce qui peut être vécu dans l’expérience du deuil. Ce changement de position subite, inhérent à une grave dépression maternelle entraîne chez l’enfant une transformation de l’imago maternelle. Cette catastrophe dans la relation mère-enfant a lieu à un moment où l’enfant est trop jeune pour élaborer psychiquement la situation. En plus de perdre une certaine qualité de lien, l’enfant perd le sens. Green soutient l’hypothèse selon laquelle « le noir sinistre de la dépression que nous pouvons légitimement rapporter à la haine dans la psychanalyse des déprimés n’est qu’un produit secondaire, une conséquence plutôt qu’une cause d’une angoisse “blanche” traduisant la perte subie au niveau du narcissisme » [2]. Cette angoisse « blanche » référée à la clinique du vide, résulte de ce désinvestissement traumatique de l’objet primaire qui laisserait dans l’inconscient des marques sous forme de « trous psychiques ». Ne trouvant pas d’explication à cette perte et se vivant comme centre de l’univers maternel, il peut s’imaginer responsable de ce changement. Green montre aussi que si cette catastrophe relationnelle apparaît au moment où le bébé découvre l’existence du tiers (le père), ce dernier sera susceptible d’être désigné coupable de ce changement ; ce qui n’arrangera rien du point de vue de la triangulation œdipienne. Dans d’autres cas, le bébé est pris entre la mère morte et le père inaccessible de telle sorte que du point de vue relationnel, plus rien ne tient. Ce désinvestissement massif, incompréhensible – souvent plus ou moins bien refoulé dans la psyché de l’enfant – aura des effets pathogènes dans la construction de son narcissisme et pèsera dans ses relations objectales futures. Comment confier plus tard son amour à un être susceptible de devenir subitement comme mort à la relation ? Pour Green, l’enfant, après avoir tenté de réanimer ce lien par diverses conduites de désespoir (agitation, insomnie, terreurs nocturnes, etc.), va bien souvent développer deux types de réponses défensives :

        


        
          
            	
              la plus courante développe un mouvement unique à deux versants : le désinvestissement de l’objet maternel et l’identification inconsciente à la mère morte. Dans le désinvestissement, tel un meurtre psychique, l’objet est désinvesti sans haine. Dans l’identification (inconsciente), l’enfant mime en miroir – comme sur un mode empathique – cette mère morte ;

            


            	
              la deuxième solution touche à « la perte du sens » : l’enfant confronté à l’impuissance construit des interprétations erronées dans lesquelles il s’attribue la responsabilité de ce changement. Green écrit : « Il y a un écart incomblable entre la faute que le sujet reprocherait d’avoir commise et l’intensité de la réaction maternelle. Tout au plus pourrait-il penser que cette faute est liée à sa manière d’être plutôt qu’à quelque désir interdit ; en fait, il lui devient interdit d’être [3]. »

            

          

        


        
          Au-delà de ces deux types de réponses, on constate l’effet désorganisateur de ces traumatismes sur la construction des phénomènes transitionnels chez l’enfant. Winnicott [4] relevait que les mères déprimées n’ont plus la possibilité d’offrir à leurs enfants de se voir dans leurs yeux. Les yeux de la mère, considérés comme premiers miroirs pour les yeux de l’enfant, sont devenus ternes, ils ne disposent plus du pouvoir de refléter – et de contenir narcissiquement – l’appel au contact émotionnel émanant de l’enfant. Dans ces yeux obscurs, l’enfant ne perçoit plus son propre reflet mais plutôt l’humeur sinistre de la mère qui fait intrusion dans son espace et sa temporalité narcissique. Ces expériences répétées participeraient à la création du faux-self et à la fixation des capacités transitionnelles. Dans de telles conditions, comment l’enfant a-t-il été touché, tenu, caressé ? On peut supposer avec Anzieu que sur cette base, il lui a été difficile de former ce que l’on appelle la « peau psychologique. »

        

      

      
        2. Les « écorchés vifs » : qu’advient-il lorsque la peau psychique n’a pas été suffisamment constituée ?


        
          Tout au long de son œuvre, Didier Anzieu parle de la peau, de cette enveloppe, dans son incidence avec le psychisme, ce qu’il appelle le « Moi-peau ». La surface du corps, telle une limite entre le dedans et le dehors, permet à l’individu de distinguer les excitations d’origine externes de celles d’origine interne. L’environnement maternant, tel une « enveloppe externe du Moi » entourant, stimulant, répondant aux sollicitations du bébé, lui permet de constituer son enveloppe interne (du côté de la peau du bébé). Importent la qualité et la rythmicité des contacts de peau à peau, corps à corps entre le nourrisson et sa mère (ainsi qu’avec les proches de l’entourage) qui véhiculent des formes élémentaires de signification, de sentiments, de processus de liaison. Ainsi, peu à peu, des connexions s’opèrent entre différents registres : désirs, besoins, angoisses, joies. Ce commerce de peaux qui se frôlent, se collent, se tiennent, fait peu à peu naître l’illusion d’une peau commune. L’expérience tactile possède en effet cette particularité spécifique d’être à la fois endogène et exogène : en caressant l’autre, je me sens caressé par la peau de l’autre. La peau aurait donc ce pouvoir de produire une sensation double, à la fois active et passive, à l’interface entre le dedans et le dehors. Sans peau, il n’est pas de Moi qui tienne. On peut vivre sans yeux, sans oreilles, ou sans nez, mais pas sans peau. Comme le souligne Anzieu, cette enveloppe tactile, source de chaleur, de maintien, de douceur, mais aussi de froid, de rugosité ou de ramollissement, s’articule à d’autres enveloppes : le bain de voix, de paroles, de musique (enveloppe sonore), l’enveloppe de saveurs, d’odeurs, de couleurs participent de cet effet de présence. Cette étape illusoire est nécessaire à la constitution de la peau psychique. La naissance de cette « peau psychique » génère une force liante qui contiendra les éléments épars de la psyché infantile. Elle permet de se sentir tenu, porté, nourri physiquement mais aussi psychiquement. Chez les états limites, justement, la formation de cette enveloppe semble défaillante.

        

      

      
        3. Les traumatismes précoces et la position phobique centrale


        
          Aujourd’hui, de nombreux auteurs contemporains s’accordent pour relier la genèse de l’état limite à un (ou une série de) traumatisme(s) précoce(s) vécu(s) dans le lien à l’objet primaire. Les travaux de Winnicott sur les agonies primitives et sur la crainte de l’effondrement, de Bion sur les angoisses sans nom, de Green sur le complexe de la « mère morte » ou de René Roussillon sur les traumatismes primaires clivés et les souffrances narcissiques-identitaires, ont en commun de tenter de comprendre et d’expliquer comment peuvent se former certains états pathologiques à la lumière de la qualité des relations précoces qui ont laissé des marques ou des lacunes dans le psychisme. L’écart entre le représenté et le perçu s’est réduit du fait de l’incident traumatique. On est là dans un mouvement psychique à l’opposé de ce qui produit la métaphore, l’analogie et la symbolisation (dans la logique du déplacement). On se trouve plus du côté du simultané, de la motricité, du non-figurable, du sur-condensé. Ces zones aveugles dans la psyché restent pourtant agissantes dans les réactions somatiques et/ou dans les conduites compulsives.

        


        
          Le traumatisme, du point de vue psychanalytique se décompose en trois temps :

        


        
          
            	
              dans un état d’impréparation, d’immaturité, ou de vulnérabilité, le sujet doit affronter une situation qui déborde ses capacités d’assimilation. Ceci est à l’origine d’affects d’angoisse (énergie non liée), d’états de détresse, d’agonies primitives (Winnicott) ;

            


            	
              cette expérience laisse des cicatrices au plan psychique, blessures narcissiques qui modifient certaines configurations du fonctionnement psychique. Comme nous l’avons déjà vu avec Freud, Ferenczi, Winnicott et Green, le psychisme, pour surmonter cette situation douloureuse est amené à se cliver : pour se retirer de l’expérience traumatique première, le sujet assure sa survie psychique en se coupant de sa subjectivité. Pour éviter l’épreuve de la souffrance liée au traumatisme, le sujet se décentre de lui-même, se déconnecte de son expérience subjective, peut avoir l’impression de vivre sans se sentir exister. André Green [5] émet l’hypothèse d’une position phobique centrale chez les états limites. Il évoque l’évitement comme mode défensif pour « faire obstacle à l’établissement de relations entre différentes constellations traumatiques, dont la mise en rapport les unes avec les autres serait ressentie comme une invasion angoissante par des forces incontrôlables. Le réveil de l’un de ces traumas pourrait entrer en résonance avec d’autres. […] Le vrai trauma consistera donc en la possibilité de les réunir en une configuration d’ensemble où le sujet a le sentiment qu’il a perdu sa capacité intérieure de s’opposer aux interdits et n’est plus en mesure d’assurer les limites de son individualité » ;

            


            	
              dans l’après-coup, lorsque le traumatisme se répète, le sujet est exposé à une grande détresse. Pour se prémunir de tels états, le sujet est susceptible de répéter ce ou ces traumatismes afin de ne plus les vivre d’une façon uniquement subie ou passive. Ici, le modèle d’intériorisation défaillant est débordé par le recours à l’agir. On comprend mieux la prédominance de la scène externe chez les états limites. S’il n’y a plus de mémoire, la scène (traumatique) se répète à l’extérieur. Les « trous » laissés par l’action du clivage restent déconnectés de la subjectivité et donc de la pensée.

            

          

        

      
    

    
      II. Qualité de la communication dans la genèse de l’état limite


      
        Si l’enfant a besoin de soins pour grandir et se construire, il est également pris dans un bain de paroles. La qualité de la communication qui le lie à son environnement tient une grande place dans sa structuration psychopathologique. En 1972, Gregory Bateson développe des travaux sur la communication à double contrainte. Pour lui, la double contrainte, pour se constituer, a besoin des éléments suivants :

      


      
        
          	
            au moins deux personnes (l’émetteur de la double contrainte et le récepteur) ;

          


          	
            la répétition de l’expérience ;

          


          	
            une injonction négative primaire pouvant prendre deux formes : « ne fais pas ceci ou je te punirai » ; « si tu ne fais pas ceci je te punirai » ;

          


          	
            une injonction secondaire qui contredit la première à un niveau plus abstrait tout en étant, comme elle, renforcée par la punition ou par certains signaux menaçant la survie. Elle peut être transmise à l’enfant par des moyens non verbaux (attitudes, gestes, ton de la voix, etc.) ;

          


          	
            une injonction négative tertiaire qui interdit à la victime d’échapper à la situation.

          

        

      


      
        Bateson donne cet exemple clinique : « Un jeune homme qui s’était assez bien remis d’un accès aigu de schizophrénie, reçut à l’hôpital la visite de sa mère. Il était heureux de la voir et mit spontanément le bras autour de ses épaules ; or, cela provoqua en elle un raidissement. Il retira son bras ; elle demanda : “Est-ce que tu ne m’aimes plus ?” Il rougit, et elle continua : “Mon chéri, tu ne dois pas être aussi embarrassé et effrayé par tes sentiments !” Le patient ne fut capable de rester avec elle que quelques minutes de plus ; lorsqu’elle partit, il attaqua un infirmier et dut être plongé dans une baignoire [6]. » Le « double lien » (« double entrave » ou « double contrainte ») réalisé par une communication paradoxale, constitué de messages contraignants, liés et pourtant contraires, opère un véritable ligotage pour la pensée. Le sujet est comme paralysé dans une impasse pour la pensée, car les injonctions paradoxales jouent sur des niveaux logiques différents. La confusion s’opère entre deux niveaux différents de communication : le niveau littéral et le niveau métaphorique. Le destinataire de l’injonction paradoxale peut développer trois types de réponses : le repli et l’immobilisation passive ; la critique et la contestation (par l’effort intellectuel) de la nature incohérente de l’énoncé ; la révolte agressive. Mais pour chacune de ces différentes réponses, l’émetteur de l’injonction – se maintenant dans une position de supériorité – donnera une réplique invalidant chaque réponse jugée comme mauvaise. Et si les réactions critiques émanant du destinataire adressées à l’émetteur de l’injonction persistent, ce dernier se débrouille pour les retourner contre lui, pour le culpabiliser, pour l’accuser d’avoir des réponses paradoxales. Le but de cette technique, utilisée bien souvent sans que l’émetteur en ait conscience, est la domination. Elle plonge le sujet qui en fait l’épreuve dans une situation de dilemme, de choix indécidable. S’assurer d’une double entrave sur l’autre équivaut à réduire – pour mieux le lui ravir – son pouvoir de décision. Anzieu [7] donnait l’exemple de l’énoncé d’une mère d’un enfant devenu psychotique : « Tu es un monstre, seule maman peut t’aimer » laissant l’enfant face à ce dilemme : soit « ne pas être un monstre et ne pouvoir être aimé par maman » ou « être aimé – et pour cela devenir un monstre ». Les injonctions paradoxales ont souvent laissé entendre à l’enfant que son existence dérangeait tout le monde. C’est cette voie qu’emprunte Jacques André pour définir les états limites [8] : « Le plus dur ? Les autres, et d’abord ceux que l’on aime et qui vous le rendent si mal. Leur présence est aussi indispensable qu’insupportable – ce dont l’analyste fait l’amère expérience. Derrière cette incapacité à être seul, par-delà la confusion entre absence et disparition, se profile bien souvent “l’unique objet du ressentiment” : une mère primitive, paradoxalement aussi irremplaçable qu’elle fut rejetante ou ignorante de la demande d’amour de son enfant. “Arrête de pleurer, chérie, tu embêtes tout le monde”. »

      

    

    
      III. Développements métapsychologiques


      
        1. D’un point de vue topique : défaillances du système pare-excitation


        
          Le système de pare-excitation peut être pensé comme une double membrane, une interface faisant office de frontière entre le monde intérieur et le monde extérieur. Ce pare-excitation est tourné vers l’extérieur, car il n’existe pas de pare-excitation tourné vers l’intérieur : il est donc plus commode de se protéger des excitations provenant de l’extérieur plutôt que de celles provenant de l’intérieur. Le Moi-peau peut se définir comme une limite, une double enveloppe psychique, interface entre un feuillet interne et un feuillet externe. Si le feuillet externe reçoit et régule la quantité d’excitation, le feuillet interne se charge d’en dégager la signification. Dans l’article « Cadre psychanalytique et enveloppes psychiques » [9], Anzieu présente l’enveloppe psychique comme constituée en double structure : le pare-excitation et la surface d’inscription. Le pare-excitation, telle une enveloppe de protection, va protéger le monde psychique des excitations émanant de la réalité extérieure jouant un rôle de filtre quantitatif. Couche la plus rigide, la plus périphérique, elle sert d’écran aux stimulations physiques et chimiques émanant du monde extérieur. Notons que cette enveloppe à double feuillet ne dispose pas de pare-excitation qui soit tourné vers l’intérieur, d’où sans doute la plus grande difficulté de l’humain à affronter l’excitation pulsionnelle que celle provenant des stimulations émanant du monde extérieur. La surface d’inscription représente le feuillet interne : membrane plus mince et plus sensible, elle dispose d’une fonction réceptrice. Elle permet de mettre en représentation sur la scène intérieure les traces déjà filtrées par le pare-excitation (images et sensations tactiles, visuelles, sonores, kinesthésiques, etc.). Le filtre, ici de nature qualitative, sert les intérêts de la signification et de la communication. Un développement sain de l’appareil psychique implique une différenciation progressive de ces deux feuillets et la possibilité qu’un écart puisse jouer entre eux :

        


        
          
            	
              au tout début l’indifférenciation (la confusion de ces deux feuillets) ;

            


            	
              le décollement ;

            


            	
              puis l’emboîtement de ces enveloppes.

            

          

        


        
          Ce double feuillet, suivant qu’il est plus ou moins resserré, va produire des effets différents : lorsque le feuillet externe est trop adhésif, il sera difficile pour le Moi de l’enfant de s’autonomiser ; quand au contraire le feuillet externe est trop écarté, le risque tient à ce que le Moi de l’enfant ne peut se développer correctement laissant au feuillet interne la possibilité de se fermer, de devenir étanche. L’une des deux enveloppes peut être plus développée l’autre ; cela produit des effets sur la sensibilité du psychisme et sa capacité à s’adapter au monde extérieur. Sur cette base, Anzieu élabore des hypothèses topiques propres à diverses affections psychopathologiques. Dans le champ des pathologies narcissiques, il émet l’hypothèse d’un pare-excitation surdéveloppé au détriment de l’enveloppe surface d’inscription sous-développée. La souffrance ne pouvant être vécue du côté de la surface d’inscription, elle est vécue du côté de la douleur physique. Cette douleur physique devient en quelque sorte garante du sentiment de continuité d’existence. Ce déséquilibre de développement fdes euillets expliquerait aussi les rages narcissiques (hémorragie pulsionnelle) ou encore la dépression narcissique associée à l’angoisse de vidage.

        


        
          Dans le champ des fonctionnements limites, les deux feuillets seraient non plus superposés et emboîtés mais plutôt mis « bout à bout en juxtaposition », en continuité l’un avec l’autre. Il y aurait ainsi « […] une seule enveloppe, d’un seul tenant, fermée sur elle-même, retournée à la manière d’un anneau de Mœbius, et qui présente en raison de cette structure tantôt le pare-excitation, tantôt la surface d’inscription » [10]. Ceci expliquerait cette grande difficulté à distinguer le dedans du dehors, le Moi de l’objet, le contenant du contenu, l’animé de l’inanimé, le bon du mauvais, etc. Pour lui, l’étiologie de cette particularité topographique (en « anneau de Mœbius ») tiendrait en partie de relations originaires avec l’objet primordial marquées sous le signe de la discordance. L’enfant aurait vécu de manière répétée des moments de brusque alternance entre un excès de stimulation (qu’il s’agisse d’excitations ou de communications signifiantes) et son arrêt brutal. On retrouve, d’une certaine manière, dans cette hypothèse, le complexe de la mère morte développé par André Green.

        

      

      
        2. D’un point de vue dynamique : le défaut -d’autopropulsion chez l’état limite (Anzieu)


        
          Didier Anzieu note que si le mot « pulsion » n’existait pas avant le xxe siècle dans la langue française, cinq composés de ce terme (impulsion, compulsion, répulsion, expulsion et propulsion) sont présents depuis le xviie siècle dans notre langue. Associant chacun de ces termes à une tendance psychopathologique, il s’intéresse à la notion de « propulsion » chez les états limites. Pour lui, on aurait affaire à un trouble de la propulsion (action d’un organe qui fournit la force nécessaire au déplacement d’un corps). Cela expliquerait leur grande difficulté à trouver en eux-mêmes assez d’énergie pour s’affirmer, créer, construire des situations où ils pourront être heureux. On comprend mieux pourquoi ils se sentent dans une dépendance anaclitique à des autres dont ils attendent, en les redoutant, leurs incitations et pourquoi ils dépendant souvent d’autres carburants, objets utilisés comme drogues (médicaments, alcool, toxiques, prostituées, médecins). Ce défaut d’autostimulation donnerait sens à leur appétit sans limite -d’hétéro-stimulation.
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  Chapitre VII


  Difficultés cliniques et engendrement du dispositif thérapeutique : la technique de soin en question


  
    

  


  
    
      I. Résistances : la réaction thérapeutique négative


      
        Je pense à ce patient, Gaël, et à l’utilisation de l’ironie. Elle est féroce chez lui, dévalorisant tout effort pour survivre dans la société, se moquant des pauvres gens, « les gueux », promouvant une jouissance sans limite, le pouvoir et la dictature. Je me trouve chaque fois qu’il tente de m’entraîner vers cette forme de circuit court pour la pensée rendant tout « merdique », « à chier », « ridicule » ou « grotesque », adjectifs immédiatement suivis d’un rire affreusement angoissant. Tout doit passer « aux chiottes », avec un systématisme redoutable, un froid mépris. Cette ironie maquille des processus mélancoliques qui figent sa temporalité dans un présent non ouvert sur le futur. « À quoi bon » ou ce désespérant « et alors ? » sont martelées. Désespoir d’une parole qui fait du bruit, devenue comme incapable de se laisser résonner dans l’écoute introspective du silence. Et puis, ces nombreuses séances qui commencent par ce rituel de mots : « Rien, je n’ai rien à vous dire », « c’est le vide », « je ne sais pas pourquoi je suis là », « je suis mal », « voilà ». Chez lui, je note la présence d’un clivage entre le courant tendre de la pulsion sexuelle et la sexualité prégénitale. « Amour » et « sexualité » sont des domaines absolument séparés. Dans son histoire, Gaël semble avoir réellement souffert d’un manque d’attention affective de la part de sa mère. Tout devait se passer rapidement, dans l’urgence : sa mère était presque toujours en retard pour le mener à l’école. Il fallait subitement être prêt. On peut imaginer un rituel d’habillage très violent dans sa précipitation. Dans cette perspective, il est concevable que Gaël ait intensément souhaité que sa mère prenne le temps – à la façon d’un plaisir préliminaire – de s’occuper de lui empathiquement. Un des seuls souvenirs qu’il a pu mettre en mots de cette période de l’enfance est un souvenir qui lui avait été raconté par une tante : la scène des lacets. Vraisemblablement, il n’est parvenu à nouer les lacets de ses chaussures qu’à l’âge de six ans, de sorte que sa mère « piquait des crises de nerf ». Dans son souvenir, s’il était en retard à l’école, si sa mère devenait « folle », c’était parce qu’il « faisait exprès » de ne pas faire ses lacets. Aucun recul ne semblait être pris vis-à-vis de ce souvenir d’emprunt, scène bien connue dans toute sa famille. La folle impatience de la mère n’était pas identifiée tandis qu’il portait toujours la culpabilité des retards scolaires et des crises nerveuses maternelles. Se lacer, se lasser, se lier ; présentée comme anodine, j’ai considéré cette scène comme un épisode traumatique dans la construction de son développement psychoaffectif. Son horreur d’attendre, de se lasser, répondait-elle défensivement à cette souffrance d’avoir trop espéré que l’objet primaire prenne le temps de s’occuper de lui ?

      


      
        Les états limites donnent souvent au thérapeute une impression d’immobilité psychique, comme s’ils ne voulaient pas bouger de la place qu’ils occupent. Les interprétations tombent à plat ou sont vécues de manière persécutoire. Le cadre thérapeutique a du mal à être respecté (régularité, ponctualité aux séances, paiement). L’idéalisation et la dévalorisation du thérapeute rendent très difficile un suivi régulier. À chaque déception, mieux vaut changer de thérapeute que de façon de penser. Bien évidemment, lorsque la cure se poursuit, les nombreux passages à l’acte n’arrangent rien et le thérapeute devra s’armer d’une grande patience avant que ces derniers puissent faire l’objet en séance d’une quelconque élaboration psychique. Du point de vue de la temporalité psychique j’ai souligné [1] l’importance du modèle du « zapping ». La temporalité du zapping est intéressante, car elle procède d’un présent actuel ouvert sur un futur immédiat. Dans cette posture, il s’agit de se contenter des morceaux (dimension partielle de la satisfaction) qui surgissent sans se soucier de l’intégralité, de passer à autre chose. Le zapping télévisuel tient en partie grâce au lien visuel. Il remplit l’esprit d’images sans laisser le temps pour l’élaboration. Cette temporalité se caractérise par du présent impatient qui ne veut rien savoir de l’attente ni de la mémoire. C’est d’ailleurs souvent dans son cheminement psychothérapeutique ou analytique que le sujet apprend ou redécouvre, non sans souffrance, ces deux dimensions. Le sujet se réapproprie une mémoire et, peu à peu, des frontières lui permettant de distinguer le plaisir du déplaisir, le dedans du dehors, le fantasme de la réalité.

      

    

    
      II. L’amnésie, la compulsion de répétition


      
        Comme d’autres praticiens, Harold Searles constate chez les états limites cette caractéristique particulière rendant impossible la remémoration des souvenirs infantiles. Des pans entiers de leur enfance semblent effacés. Si une part importante de la psychothérapie analytique tient à la remémoration du passé pour donner sens à son histoire et déjouer les pièges de la répétition, l’incapacité de ces patients à retrouver des fragments de souvenir sur une période longue de leur existence ne rend pas aisée cette visée dans la cure. Le thérapeute se base alors davantage sur des éléments du présent qui rejouent dans l’actualité du lien thérapeutique certains enjeux relationnels oubliés, comme effacés de la conscience. Pour Searles, cette amnésie découle d’une certaine configuration familiale où les parents eux-mêmes, pour des raisons qui leur sont propres (chagrins, traumas, déceptions, blessures non dépassées) ont tenté d’oublier leur passé. Il importe dans un fonctionnement « sain » de pouvoir s’appuyer sur sa propre histoire pour construire un avenir où les enfants partagent avec les parents une généalogie commune porteuse de sens. Or, ici, tout se passe comme si ces parents en s’interdisant l’utilisation de cette ressource – de leur passé – en viennent, de façon non consciente, à projeter dans les liens à leur enfant les conflits non dépassés vécus avec leurs propres parents : « […] L’enfant se retrouve, souvent à un âge très tendre, dans la position de mère ou de père de son propre parent [2]. » Plus ce « transfert transgénérationnel » a eu lieu précocement, plus l’adulte borderline est gravement malade. Mais le déplacement des transferts ne s’arrête pas là : de son côté, le patient borderline aura tendance à rendre son thérapeute responsable de tous ses malheurs, de sorte qu’il fait souvent tout son possible pour le taquiner, le provoquer, le faire enrager. Cette amnésie aurait pour fonction de préserver l’enfant d’affects d’une rare violence, et par effet de miroir, de protéger le parent de son propre passé. Cette amnésie peut protéger le patient d’un envahissement par le sentiment de culpabilité, ou même de son propre suicide. Une posture thérapeutique vivement recommandée sera celle de ne pas forcer à la remémoration, de respecter cet ensevelissement protecteur, cette mémoire suicidée. Comme le rappelle Searles, c’est plutôt dans l’actualité des liens thérapeutiques difficiles qui le lient au patient que le thérapeute pourra se faire une idée de ce qu’a vécu intérieurement le père ou la mère du patient. Lorsque cet effacement des traces a lieu à l’intérieur même du dispositif thérapeutique (le patient répétant à la séance suivante un contenu semblable à celui de la dernière séance) cela donne la possibilité au clinicien de rappeler ce qui s’est passé précédemment, de témoigner en quelque sorte au patient qu’il est gardien de cette mémoire qui se construit à deux. Ainsi, au fil de la traversée thérapeutique, se met en place une temporalité plus dynamique où le passé peut se lier au présent et au futur. Un grand pas est accompli au regard des premières périodes où le sujet n’en finissait pas de se sentir exister dans un présent pur, sans passé, sans futur. Comment vivre, construire sa propre histoire, lorsque tout est organisé pour que l’histoire soit tue ? ! Le clinicien peut mesurer à quel point le sujet fait souvent des efforts surhumains pour s’anesthésier, « se défoncer » comme pour tuer sa mémoire, pour « gommer », mettre des blancs à la place de traces vivantes.

      

    

    
      III. Le tact psychologique, le projet d’analyse mutuelle, l’élasticité de la technique


      
        Ferenczi avait comme projet l’analyse mutuelle où l’analyste est en mesure d’éprouver les variations d’affects et de contenu de pensée qui vont lui donner les moyens d’imaginer et d’interpréter quelque chose du monde interne émanent du patient. Ce projet est étroitement lié à sa conception du trauma. S’intéressant à la question du lien entre les résistances dans la cure et la technique de soin, on peut penser aujourd’hui que Ferenczi – avec le projet d’« analyse mutuelle » – est le précurseur du concept contre-transfert. Il ose demander : qui sont les plus fous, les enfants ou les adultes ? Les psychanalystes ou les patients ? Sa réponse n’en est pas moins stimulante : ce sont les adultes et les psychanalystes ! Sur ce point, on retrouvera des échos de cet esprit dans les écrits d’Harold Searles ou de Pierre Fédida concernant le partage transférentiel de la folie entre le thérapeute et le patient. Sur cette voie, Green [3] note : « Il y a pour moi deux types de cas limites : ceux dont, après des années de traitement, j’estime qu’ils sont susceptibles de s’allonger sur le divan, et ceux pour qui cela n’arrivera jamais – et cela constitue une différence clinique. Lequel des deux est le plus malade ?… Maintenant, la plupart de mes patients limites sont des psychiatres. »

      


      
        Comme nous l’avons vu, Ferenczi dans ses recherches cliniques, s’est particulièrement occupé des carences affectives vis-à-vis de l’objet primaire. De telles carences sont à l’origine des véritables blessures qui fragilisent durablement le Moi de l’enfant. Ferenczi a adopté avec ses patients une attitude réparatrice. Pour lui, la frustration comme ressort de la cure classique peut dans certains cas être nocive en ce sens, qu’elle peut répéter quelque chose du trauma originaire en reproduisant l’autorité rigide des parents, rendant ainsi le traitement « inadéquat, capricieux, dépourvu de tact, voire cruel ». De plus, cette « attente froide et muette » ainsi que l’absence de réaction de l’analyste peuvent entraver le jeu de la libre association. Il reconnaît « gâter » ses patients à la manière d’une « mère tendre qui n’ira pas se coucher le soir avant d’avoir discuté à fond avec son enfant, et régler dans le sens de l’apaisement, tous les soucis, les grands et les petits, peurs, intentions hostiles et problèmes de conscience restés en suspens » [4]. Il pose la question toujours actuelle de savoir dans quelle mesure les analyses classiques parviendront à atteindre les couches infantiles profondes de la personnalité si l’analyste ne s’autorise pas à régresser. Dénonçant l’hypocrisie professionnelle, il invite les thérapeutes à admettre leurs erreurs, à y renoncer, à autoriser les critiques des patients. Cette attitude modeste et honnête permettrait de gagner la confiance des patients – si essentielle au bon déroulement de la cure. Son importante pratique clinique avec de nombreux patients psychotiques ou « névrosés de caractère » l’amène à mettre l’accent sur d’autres types d’angoisses que celle œdipienne – névrotique par excellence – liée à la castration. Ferenczi réévalue l’importance des angoisses de nature identitaire lorsque le narcissisme a été blessé. Avec ce type de cas « rebelles » Ferenczi veut modifier la technique de soin, la rendant plus active, plus joueuse. Le 6 mai 1931, lors d’une conférence à Vienne à l’occasion du soixante-quinzième anniversaire de Freud, devant une assemblée de psychanalystes réservés face à ses idées nouvelles, Ferenczi tente de faire admettre la non-étanchéité des techniques entre psychanalyse d’enfants et psychanalyse d’adultes. Il propose de modifier le dispositif analytique traditionnel afin de permettre de rencontrer l’enfant dans l’adulte : « le jeu des questions et des réponses » permettrait à l’analyste de régresser plus avant avec le patient dans le jeu de la libre association.

      

    

    
      IV. Le jeu des questions et des réponses, l’interactivité de la communication clinique


      
        Ferenczi donne cet exemple : « un patient dans la force de l’âge se décide, après avoir surmonté de fortes résistances, notamment une méfiance intense, à faire revivre des événements de sa prime enfance. Je sais déjà, grâce à l’élucidation analytique de son passé, que dans les scènes revécues, il m’identifie à son grand-père. Tout à coup, en plein milieu de son récit, il me passe le bras autour du cou et me chuchote à l’oreille : “Dis, grand-père, je crains que je vais avoir un petit enfant.” J’ai alors eu l’idée heureuse, me semble-t-il, de ne rien dire tout d’abord du transfert ou d’une chose de ce genre, mais de lui retourner la question sur le même ton de chuchotement : “Oui, pourquoi donc penses-tu cela ?” Comme vous le voyez, je me suis laissé entraîner là dans un jeu qu’on pourrait appeler jeu de questions et réponses, tout à fait analogue aux processus que nous rapportent les analystes d’enfants, et cela fait un moment que ce petit tour de main marche fort bien. Mais ne croyez pas que, dans ce jeu, il me soit possible de poser n’importe quelle question. Si ma question n’est pas assez simple, si elle n’est pas vraiment adaptée à l’intelligence d’un enfant, alors le dialogue est rapidement rompu, et plus d’un patient m’a jeté à la figure que j’avais été maladroit, que j’avais pour ainsi dire gâché le jeu… » [5] Précurseur de l’idée de « l’analyse par le jeu », on se rend compte aujourd’hui à quel point l’œuvre de Ferenczi est poursuivie et approfondie dans les travaux de Winnicott. Dans « La lettre du baiser », Freud adresse à Ferenczi des critiques très sévères sur certaines de ses méthodes jugées trop « réparatrices ». Si on se réfère aux règles fondamentales de la psychanalyse, l’abstinence (de toucher) est une règle fondamentale dans le jeu analytique. La seule façon de toucher est par la parole, avec ses mots. L’abstinence de toucher dans l’acte, s’étend à une abstinence de toucher visuel – puisque dans le dispositif analytique le patient est allongé, le lien visuel est déjoué. Avec un patient limite, la position allongée est difficile, car il supporte généralement très mal d’être coupé du lien visuel. En ce sens, l’œuvre de Ferenczi est une œuvre pionnière, car il est l’un des premiers psychanalystes à aborder théoriquement – à partir de son expérience clinique – cette question du « tact psychologique » permettant au thérapeute d’engendrer le cadre thérapeutique en fonction de l’organisation psychopathologique du patient. Aujourd’hui, cette réflexion technique initiée par Ferenczi conserve toute son actualité. Ainsi, Daniel Widlöcher [6] recommande l’utilisation possible d’une communication interactive : dans la communication interactive, l’objet manquant est la réponse. Les états limites cherchent souvent un étayage dans la réaction de l’autre dont ils attendent une attitude de rejet ou d’acceptation. Widlöcher montre qu’avec un brin d’esprit, le thérapeute peut parvenir à mettre en mouvement une pensée qui cherchait à se refléter dans la réaction de l’autre. Il donne cet exemple d’une patiente hystérique souffrant de troubles d’équilibre :

      


      
        La patiente. – « Vous voyez, c’est toujours la même chose. »

      


      
        D. W. – « Effectivement, c’est toujours la même chose et c’est très préoccupant. »

      


      
        P. – « Enfin, le matin, ça va quand même mieux. »

      


      
        D. W. – « Oui mais enfin, si le progrès est limité à ce point, on se demande où on va. »

      


      
        P. – « Quand même, vous savez, le travail que je fais avec Mme B. (sa psychothérapeute), ce n’est pas rien. »

      


      
        Widlöcher souligne ici un retournement de la situation : elle ne s’attendait pas à un tel retournement de la situation, attendant une réponse du type : « Mais non, vous voyez la psychothérapie avec Mme B. avance. », ce qui lui aurait permis de dire « Je ne vois pas où ça nous mène »… Pour lui, il y a une manière d’amortir la communication, de la faire riper vers le troisième système de communication. Avec ce type de patients, la communication interactive est recommandée.

      

    

    
      V. Le modèle thérapeutique proposé par Otto Kernberg


      
        Otto Kernberg propose au thérapeute une technique de soin adaptée permettant de repérer les processus psychiques qui sous-tendent la symptomatologie et d’établir un diagnostic différentiel rigoureux, en mettant en lumière certains traits pathologiques communs à ces patients longtemps rangés sous la même étiquette plus « par défaut » que par la reconnaissance de critères précis quant à leur organisation intrapsychique. Pour réaliser ce diagnostic, le thérapeute est invité à évaluer à trois domaines précis :

      


      
        
          	
            L’épreuve de réalité est-elle conservée ? Si oui, de quelle manière ?

          


          	
            Quels mécanismes de défenses sont principalement utilisés par le patient ?

          

        

      


      
        Ces mécanismes sont-ils :

      


      
        
          	
            de bas niveau (« primaires » ou « archaïques ») : clivage, déni, idéalisation primitive, projection, identification projective, toute puissance, dévalorisation… ;

          


          	
            de haut niveau (« secondaires ») : refoulement, isolation, déplacement, intellectualisation, formation réactionnelle, annulation, rationalisation…

          


          	
            Quel type de représentation le patient a-t-il de lui-même ? De son entourage ? Quel mode d’interaction le sujet utilise-t-il ?

          

        

      


      
        Suivant les réponses obtenues, le thérapeute identifie la structure psychopathologique qui charpente le fonctionnement psychique du sujet. Lorsque le rapport à la réalité est distordu, que les défenses sont principalement archaïques, que le patient a une représentation assez floue de lui-même (« syndrome d’identité diffuse ») et que les figures importantes de son entourage sont appréhendées plutôt sur le mode du clivage, de l’idéalisation-dévalorisation plutôt que sur le mode de l’ambivalence, le thérapeute peut – sans prendre trop de risques – poser un diagnostic d’organisation limite de la personnalité.

      


      
        Pour l’aider à cette tâche, il prend en considération :

      


      
        
          	
            les informations verbales (ce qui est dit par le sujet) ;

          


          	
            les informations non verbales (observées en dehors du langage) ;

          


          	
            ses propres éprouvés au contact du patient (ce que l’on nomme le « contre-transfert »).

          

        

      


      
        Le thérapeute peut alors interpréter systématiquement les manifestations du transfert immédiat (positives et négatives), et tenter avec tact de souligner au patient ce qui peut être distordu, clivé, idéalisé, dénié, etc. dans sa perception des événements qu’il vit. Il insiste sur cette nécessité d’inclure la perception qu’a l’analyste de la « contradiction entre le réel et la réalité régressive psychique que le patient considère comme sa réalité » [7] avec les cas limites. Dans cette entreprise laborieuse, la dimension pédagogique ne doit pas être négligée, et il faudra progressivement s’attendre à ce que le patient, en se dirigeant vers l’unité, fasse l’épreuve d’une grande souffrance. En effet, plus le patient se familiarisera à un travail d’intégration psychique, plus les mécanismes de défenses archaïques qui le protégeaient de la souffrance seront malmenés, entraînant dans le même temps des états de détresse, une traversée douloureuse de l’angoisse. Au cours de cette période critique, il importe que le patient ne rompe pas le contrat établi avec son thérapeute, car, sinon, il se trouvera en danger. Cette étape difficile se présente comme paradoxale car dans un certain sens, plus le patient « ira mieux » du point de vue de l’intégration de son identité au sein d’une unité relativement stable, plus il sera susceptible d’être cliniquement « mal » et de douter, de fait, de l’aspect positif de son cheminement thérapeutique.

      

    

    
      VI. Le contre-transfert en question


      
        Les états limites – tels des adolescents avec leur parent – ont souvent tendance à malmener, ridiculiser, mettre au supplice le thérapeute. Chez ce dernier, des sentiments d’impuissance, d’incapacité, d’échec professionnel, d’immense inquiétude, de découragement peuvent alterner avec des affects d’agacement, de colère, voire d’hostilité pour ce patient impossible, cynique, ironique, provocateur et omnipotent. Étrangeté de ces patients se présentant comme si peu confiants, si insecure, clamant à chaque séance leur sentiment d’infériorité… mettant à d’autres moments en scène l’omnipotence, la tyrannie, les colères excessives. Avec ce type de sujet, le soignant est en droit de se demander avant chaque séance s’il a succombé à ses conduites à risques, s’il ne s’est pas suicidé. Il peut même en arriver à espérer qu’il ne vienne plus, qu’il disparaisse de sa vie. Dans ce type d’épreuve vécue par le thérapeute, il lui importe d’analyser attentivement ses affects contre-transférentiels qui lui donneront des indications sur le monde interne du patient. Si la personnalité du sujet borderline est organisée autour de la terreur de la séparation, du danger de la perte, l’état limite sera continuellement confronté à une menace double : celle de perdre son identité personnelle précaire (souvent fusionnée avec quelqu’un d’autre) et celle de perdre une relation interpersonnelle fragile (en se réfugiant dans un repli autistique psychotique). Dans ces cures difficiles, le thérapeute peut faire l’expérience d’une sorte de renversement des positions analytiques habituelles. Dans une configuration névrotique, l’interprétation de l’analyste est censée provoquer un effet de rupture dans le ronron narratif rationnel de l’analysant. Avec les états limites, le thérapeute peut être surpris de parler autant en séance, avec l’impression de se déverser en l’autre, dans son vide aspirant. Ce bain de parole permet parfois au patient d’interrompre le thérapeute pour dire : « Ce que vous dites, ça me fait penser à… » Corinne Ehrenberg [8] note avec justesse les sentiments d’impuissance, d’épuisement, de furor sanandi pouvant être éprouvés : « Le psychanalyste est parfois sollicité au-delà de ce qu’il peut tolérer. On en vient même à se demander comment “être” et non plus seulement comment écouter, car c’est toute la personne qui est engagée dans le transfert ». L’analyste se tient sur une ligne de crête assez inconfortable pour rester neutre et non excitant tout en donnant de sa personne : ni du côté de ce que Ferenczi a pu appeler l’hypocrisie professionnelle, après que ses patients lui en ont fait le reproche, une sorte de faux-self analytique qui lui ferait supporter l’insupportable sans se départir d’une pseudoneutralité bienveillante, ni du côté d’un furieux désir de guérir qui est en réalité un désir de réparer et qui entraîne automatiquement une neutralisation de la potentialité thérapeutique de son activité [9]. » Au cours de ces cures, l’analyste doit faire le pari de familiariser progressivement le patient à une logique affective la plus honnête possible, pour le mettre au contact d’une parole qui s’efforce de choisir chacun de ses mots avant de parler. Le temps passé dans l’après coup devient aussi important que celui vécu in vivo dans le déroulement de la séance. Dans ces psychothérapies, la création d’un espace psychique temporel potentiel – permettant la fabrication d’une présence sur fond d’absence (et inversement) – devient l’enjeu déterminant. Dans ces échanges éprouvants, le thérapeute expérimente une patience qui rencontre des limites. Parfois trop attaqué frontalement, le thérapeute ne peut plus écouter. Le thérapeute en quelque sorte devient patient. Pour Simone Korff-Sausse : « Ce qui compte, ce n’est pas seulement le contenu de l’interprétation, mais encore le processus par lequel elle se construit. Au moyen d’un autre appareil psychique, l’interprétation rend pensable des émotions qui n’avaient pas pu être partagées. » [10]. Cette dimension émotionnelle de partage dans la parole psychothérapique est essentielle.
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          [10] S. Korff-Sausse, 2008, « Apologie de l’interprétation », in Revue française de psychanalyse, 2008/3, vol. 72, Paris, puf, p. 783.
        

      

    
  

  


  

  Conclusion


  
    

  


  
    
      
        Who’s There ? (Qui va là ? Qui est là ?) Le personnage d’Hamlet ne serait-il pas représentatif de l’état limite ? « Être ou ne pas être », « agir ou ne rien faire », lorsque tuer équivaut à mourir et laisser vivre ne pas vivre soi-même, comment exister ? Comme nous le donne à penser la belle étude d’André Green [1], Hamlet est double, à la fois spectre de son père le Roi et lui, Prince déchu. Doutant de tout le monde, il doute de lui-même. Qui est-il ? Écartelé entre désespoir et euphorie, excitation et désillusion, mélancolie et délire, rongé par le tourment, dévasté par des états de détresse, animé par le désir de vengeance, hanté par le fantôme de son père, ne pouvant se résoudre à aimer la femme qu’il aime, menteur, simulateur de la folie pour découvrir une vérité cachée, Hamlet connaît mieux que quiconque les frontières de la folie. Réfractaire à la synthèse, confronté à des angoisses liées au vide et au néant, Hamlet nous met en contact avec la problématique des limites et de la confusion : Être, c’est être sujet de son désir, c’est vivre sa vie, être soi-même ; ne pas être, c’est rester soumis au désir de l’autre, vivre à côté de sa vie, c’est mourir.
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          [1] A. Green, , Hamlet et Hamlet, Paris, Bayard, 2003.
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