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RESUME

La prescription médicamenteuse est I'un des primsipautils thérapeutiques utilisé par le
médecin. Si la médecine somatique décline sa ckngglon I'enchainement symptémes-
diagnostic-traitement, la psychiatrie se démardueedtelle linéarité. En effet, bien qu’elle se
soit calquée sur le modéele médical depuis la déadeides psychotropes en 1952, elle releve
d’'une clinique spécifique : en psychiatrie, d'unatga symptébme constitue une adresse a
I'Autre, il contient donc une dimension relationeelessentielle, d’autre part, le soin
psychique implique une participation active du sufute thérapie étant aussi auto-thérapie.
La neuropharmacologie, en plein essor depuis 1p&#Hhose un schéma thérapeutique se
voulant plus scientifique car de plus en plus éléigle la psychopathologie clinique. Le
psychiatre est alors convoqué en tant que tecimibéela prescription de psychotropes, le
médicament se suffisant a lui-méme d’un point dethi@eapeutique.

Face a une telle évolution de la psychiatrie, contrpegserver un abord clinique ?

Notre pratique esquisse la possibilité de dégaagetel de prescrire d’une technicité exclusive.
En effet, sous certaines conditions, la prescripttn psychotropes constitue un acte
psychothérapeutique a part entiere. Pour chemies dotre réflexion, nous sommes passés
par le paradigme dpharmakorafin de complexifier la question du prescrire.

La clinique suggere une possible alliance entrelpat médicament. Prescrire dans la parole,
au-dela de la molécule, consiste a qualifier la suo® par la parole, de facon a ce qu’elle
devienne un meédicament spécifique de la rencoringee. La molécule, guidée par la
magie des mots, sera plus efficace. L'acte de presse conc¢oit donc comme une création a
deux, a réinventer a chaque nouvelle rencontreydment de la prescription relevant d’'un
cheminement intime du co6té du clinicien. Ainsi, nloide s’exclure mutuellement,
psychothérapie analytique et pharmacothérapieauttintérét a croiser leurs regards sur la
guestion du prescrire. Penser conjointement effatrpacologique et relation clinique permet
au clinicien de s’engager dans une authentiqueordgree humaine avec le patient. La

psychopathologie s’ouvrira, peut-étre, sur de nbes@erspectives thérapeutiques.

Mots-clé: Psychotropes, prescription médicamenteuse, iorlat médecin-malade,
psychothérapie, psychiatrie biologique, parole etédicament, psychopathologie,
psychopharmacologie.
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ABSTRACT

Prescribing medication is one of the main therapewobls used by physicians. If somatic
medicine clinically acts according to a 'symptoraggiosis-treatment’ model, psychiatry does
not follow this linear pathway. Although it has oeg the medical model since the discovery
of psychoactive drugs in 1952, it possesses a fapeagtinical approach. First of all, in
psychiatric care, the symptom is an address toQtieer, it contains an essential social
dimension. Moreover, it implies the subject's acpagticipation, each therapy also being a
self-therapy.

Neuropharmacology, in full expansion since 19523 taken a therapeutic scheme aiming at
more scientificity by moving away from clinical pgypathology. Hence psychiatrists are
seen as technicians of psychoactive drugs presurjptrugs being considered as self-
sufficient therapeuticaly.

With regard to this evolution in psychiatric canew can a clinical approach be maintained ?
In practice, the act of prescribing can free itéedm being exclusively technical. Prescribing
psychoactive drugs can indeed, under certain donditbe a true psychotherapeutic act. To
guide us through this reflection, we used titearmakonparadigm to make the issue of
prescribing more complex. Clinical practice suggestpossible alliance between patients'
words and medication. Beyond molecular action, gilemg through talking qualifies the
substance by words, so it becomes a clinical-intena-specific drug. The molecule, guided
by the magic of words, will be more efficient. Thet of prescribing is thus conceived as a
creation made possible by two people, that mustdmevented at each encounter. The
moment for prescribing is rather the fruit of tHiaician intimate decision process.

Thus, far from excluding each other, analyticalréipy and pharmacotherapy would gain
much from sharing their views on the issue of pibstw. Integrating both the
pharmacological effect and the clinical interactwauld allow clinicians to engage in an
authentic human encounter with patients. Psychofmgfiomay then open up to new

therapeutic perspectives.

Key-words : therapeutic alliance, psychoactive drugs prpson, psychotherapy, biological
psychiatry, talking cure and prescription, psychbpkgy, psychopharmacology.
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l. INTRODUCTION

L'acte de prescrire un médicament constitue I'us pencipaux outils thérapeutiques mis a
disposition du médecin. La démarche usuelle en aidéelesomatique consiste a repérer des
symptémes chez le patient, a les confronter au sav@ilical nosographique pour en déduire
un diagnostic afin de prescrire telle ou telle molé censée agir sur la maladie suspectée.
Une telle démarche intégre une vision organiciste pathologies: a chaque maladie
correspond un déréglement anatomo-biologique. Lgchiatrie s’écarte d'une telle
conception de causalité linéaire symptéme-maladisguiption(Jovelet G., 2005) Une de
ses spécificités est en grande partie due a latdatdes symptdmes présentés par le patient en
fonction, notamment, de leur dimension relatiorsdlla pratique psychiatrique est basée sur
une clinique de I'écoute, du langage et de la raissens. Ainsi, démarches diagnostiques et
thérapeutiques sont indissociables de cet asawtférentiel inhérent a la rencontre clinique
avec le patient.

Longtemps restée dans un sentiment d'impuissameecdda folie, la pratique psychiatrique a
été profondément transformée par la découvertgsigshotropes, et notamment du premier
neuroleptique, ld.argactil en 1952. A partir de cette date, la médecine sipptopriée le
champ de la psychiatrie et le psychiatre pouvaifinemprescrire des médicaments
psychotropes pour soigner les malades mentaux. &gchppharmacologie puis la
neuropharmacologie connaitra un essor impressionaanpoint d’'imposer une certaine
conception du soin et de la clinique psychiatriqii@si, le sujet en souffrance psychique se
trouve réduit & un conglomérat de symptomes évhdsal’objectif du soin se résume a
diminuer ou supprimer les symptomes.

La maladie mentale se concoit alors en termes dgldénent neurobiologique. Le sujet est
ainsi dépossédé de sa propre intingf@éri R., 2005 ; Gori R., Del Volgo MJ., 2008) Les
neurosciences incitent a penser la maladie mestalplement. Elles tendent a évacuer la
dimension relationnelle et affective du soin souétgxte d’'une meilleure efficacité et
technicité scientifique. Le paradigme de soin pegppar la neuropharmacologie ne reconnait
pas la notion méme de soin psychique. La neurop@ingie risque donc de favoriser un

abord déshumanisé du patient.
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Actuellement, le clinicien est donc convoqué sur flerrain de la technique
neuropharmacologique. Or, sa pratique releve ptig¢dtart thérapeutique. Elle s’inspire de la
psychopathologie et n'admet pas cette conceptiggrefet standardisée de la maladie mentale.
Dans le registre de la prescription de psychotraepsychiatrie, 'acte de prescrire est le
plus souvent présenté, lui aussi, comme un actenpmmt technique dont ['action
pharmacologique serait thérapeutique a elle s@ubggressivement, s'impose une tendance a
simplifier la prescription médicamenteuse en luinmEnt une consonance hautement
scientifique et donc incontestable. Nous assiséous €éloignement, voire a I'’évacuation, de
la dimension relationnelle dans I'acte de prescdmmension constituant pourtant 'un de ses
aspects essentigf$atossian A., 1994)Le psychiatre serait-il alors devenu un technide
pointe en prescription de psychotropes tel le gar@agéparant une voiture ?

Deux grands courants existent désormais dans laidende la psychiatrie, d’'une part, celui
dominant de la psychiatrie biologique, d’autre patti de la psychopathologie. L’opposition
entre pharmacothérapie et psychothérapie s’appuidaslongue et ancienne confrontation
entre ame et corps.

Nous avons décidé de confronter l'acte de prescerel’épreuve de la clinique
psychothérapique pour essayer d’esquisser unerpadinique du thérapeute prescripteur.
Travaillant dans un centre de consultation psydhia spécialisé en addictologie, nous
recevons de plus en plus de sujets venant demaledepsychotropes face a des difficultés
existentielles. En effet, nous constatons tout cerain Ehrenber@2000) une tendance a
la généralisation accrue de l'usage des psychairdpans une société de linstant ou tout
mal-étre doit étre éradigqué par un médicament, tieqtaconsulte désormais le psychiatre en
exigeant « LE » médicament dont il a besoin, adtmande étant guidée par la recherche de
satisfactions immediates.

C’est en partant de l'impact de ces demandes m@aeicgeuses sur le clinicien que nous
avons déployé cette réflexion sur la prescriptionng&dicaments. Le psychotrope étant
souvent mis au devant de la scéne thérapeutiquengmipatients, nous avons bénéficié
d’expériences cliniques fort riches pour alimemtetre recherche. Plusieurs questions se sont
alors posées a nous : comment se situe le clinfeiem a de telles demandes ? Comment y
répond-t-il ? La prescription médicamenteuse det-elompatible avec une attitude
psychothérapeutiqgue ? Comment le psychiatre ppeari assume-t-il I'évolution de sa
pratique qui I'oblige a intégrer toute une mosaigeedonnées provenant de champs aussi

eloignés que la psychopathologie et la neurophasiogie ?
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A partir de ces frequentes demandes médicamenteuses proposons une réflexion plus
large sur la question du prescrire en psychiatrie.

Nous nous inspirons d'une écoute analytigue et asmus que la psychanalyse nous
apportera un éclairage clinique essentiel dantel'de prescrire.

Méme si le terrain de la neuropharmacologie n'est le sien, la psychanalyse ne doit-elle
pas se risquer en des terres inconnues afin dsskpdes positions dogmatiques ?

Pour mener notre élaboration, nous évoquerons rasdgs hypothéses psychanalytiques
concernant l'effet des psychotropes: elles sorgemtellement basées sur la notion
freudienne deulsion

Nous nous appuierons également sur les aspecdiemelels présents dans l'acte de prescrire
en décrivant, notamment, les travaux de I'équipeyda (Racamier, Lambert, Guyotat).

Notre recherche est issue d’une évolution parécealde notre société parallelement a I'essor
des neurosciences et notamment de la neuropharogaeol

Notre travail clinique a pris I'option de pensdeadois la question de I'effet pharmacologique
d'une substance et la dimension relationnelle & a I'acte de prescrire. Nous nous
proposons donc d’intégrer I'aspect pharmacologayigerelation psychothérapique.

Peu darticles scientifiques abordent le lien emtes deux questions. Notre recherche
impliquera précisément cette approche simultané&ediférents facteurs intervenant dans
I'acte de prescrire. En ce sens, elle révéle ueaspiginal.

En nous appuyant sur la notion relative de remédeldppée par Francois Dagog(E264),

et en nous inspirant du paradigme gharmakonde la « Pharmacie de Platon » décrit par
Jacques Derridél968) nous avons cherché a complexifier la questiotad@escription en
psychiatrie.

Notre expérience clinique d’'une pratique de plusdteans de consultations psychiatriques
nous a incités a reformuler les différents aspdttee combinaison possible de la parole et
du pharmakon Nous avons constaté a quel point I'épreuve gmtale, tant pour le sujet que
pour le clinicien, déconstruit progressivement @piécifie I'acte de prescrire.

La maniere de concevoir le soin psychique intetvidans la facon de prescrire un
psychotrope. Le psychiatre clinicien devra peut-@mnoncer a une posture de thaumaturge,
certes séduisante, pour se placer dans une augghemgncontre clinique avec son patient. Si
le clinicien se préserve de son propre engagenaatiannel dans la relation clinique, la
prescription constitue un écran protecteur et urieage au processus psychothérapique, elle
reste une prescription standardisée et ne béngfasede I'apport de la clinique. Prescrire

pour faire taire...
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En revanche, prescrire dans la parole transforinelfacte de prescrire en acte
psychothérapeutique. Nous développerons l'idée ed'pnescription dans la parole par
I'éclairage de nos cas cliniques. Nous osons preBlyeothese qu’en prescrivant dans la
parole, le médicament serait plus thérapeutiquesNigtaillerons comment la parole pourrait
venir fagonner une substance chimique.

Cela nous éloigne d’'une conception standardiséle geescription de psychotropes, chaque
prescription étant unique. Cette facon de presceipéace la singularité et I'intime au centre
du travail de clinicien.

Le cheminement par la parole, pris dans la relatlonique, engage le psychiatre clinicien a
se préparer lui-méme a l'acte de prescrire. Cestfiet a partir d’'un cheminement personnel
influencé par la rencontre clinique que le clinicigrescrit. Nous essaierons de cerner les
raisons conduisant le thérapeute a prendre laidéa&ine prescription médicamenteuse.
Nous nous proposons donc de revisiter la questida gdeescription de psychotropes sous un
regard clinique afin de complexifier cet acte.

Notre réflexion pose, d'un point de vue théorique, difficile question du caractere
scientifique de la psychanalyse et des psychothesajiille souléve une autre question :
gu’est ce qui fonde le caractére scientifigue d'voie de recherche ?

La recherche clinique n’emprunte pas obligatoirenesiméthodes de la biologie, mais peut-
elle porter un caractére scientifique tout en remour des méthodes plus propres a son
objet ? Remarquons que les grandes découvertetifigiees ont souvent été le fruit de la
surprise, de I'inattendu et de I'imprévu, tous casactéres se retrouvant dans la recherche
clinique...

Nous essaierons de relever le défi de confrontatd’ de prescrire a la pratique clinique
psychanalytique. La mise en perspective des deuxoapgs neuropharmacologiques et
psychothérapeutique analytique est essentielle ddidépasser les clivages réducteurs. Un
dialogue argumenté apportera un enrichissement qaue ces deux courants idéologiques.
Cette confrontation sera peut-étre I'occasion dgadér de nouvelles facons de penser la

psychopathologie.
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. METHODOLOGIE

A. Le plle d’addictologie

L'Intersecteur des Pharmacodépendances de Marshibend de I'hopital psychiatrique
Edouard Toulouse, situé dans les quartiers Nomllaseille. Ancien CSST (centre de soins
pour toxicomanes), rebaptisé Péle d’Addictions athBlogies Associées. Il comprend une
structure distincte, I'Espace Puget Bis, consutapour jeunes et jeunes majeurs (15-25ans)
présentant des conduites a risques au sens lamgeelvice est composé d'une équipe
pluridisciplinaire composée de psychiatres, psymipobs, infirmiers, assistante sociale et
secrétaires. Au sein du péle Addictologie, I'axe@pal du travail repose sur la consultation
du médecin psychiatre. La répétition des consahati cheminement millimétré permettant
au patient de s’inscrire progressivement dans sioite, constitue une grande part du travail
clinique des psychiatres du service.

Pendant trente ans, sous I'égide de l'ancien che$eseice, le docteur Prat, le service a
toujours gardé une optique de soin psychothéraperitiux personnes dépendarifest P.,
1977) La spécificité du service est psychiatrique egchslogique. Les patients pris en
charge présentent souvent des pathologies psyighiedr lourdes associées aux conduites
addictives. La question de la comorbidité, troulpsgchiatriques et addiction, laisse a penser
gue la pathologie psychiatrique et la toxicomamiesscceédent, s’intriquent, se completent et
parfois se confondent. Les addictions constituezg ttoubles trop autonomes pour étre
considérés comme de simples symptébmes, sans aubéfdis assez de consistance pour en
faire une structure ou une pathologie spécifiqueell@ que soit la pathologie mentale en
cause, il est possible que s’y introduise une gartimension addictive qui secondairement
peut devenir plus importante que les troublesaniki La question est donc de tenir compte
de cet équilibre nouveau introduit par la pratigddictive(Jeammet P., 1995)

Depuis les années 1993, avec I'épidémie du S.I,DIA.prise en charge des patients
toxicomanes s’est vue profondément modifiee pasbe des traitements de substitution pour
les dépendants majeurs aux opiacés.

La mise sur le marché dBubutexainsi que le développement des unitédthadoneont
confronté le psychiatre clinicien a la questionlaerescription de ces traitements et a la

facon de les intégrer dans le soin psychothérapeeiti
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Les mots substitution et réduction des risquesasat@ujourd’hui le débat sur la politique de
santé publigue en matiére de toxicoma®iette nouvelle orientation conduit a remettre en
guestion I'image du toxicomane en tant que maladkiiesubstituant 'image de l'usager de
drogues comme consommatéGibier L., 1999).

Le discours neuropharmacologique a tendance a s¥desproblématiques addictives en un
déréglement neurobiologique, dysfonctionnement | gsliffirait de restaurer par des
traitements de substitutiofLesourd S., 2006) En s’appuyant sur les découvertes des
neuromédiateurs impliqués dans les émotions etirbelic de la récompense, tels que la
dopamine, le systeme limbique, I'idée de palliedysfonctionnement neurobiologique fait
son chemin: il faut corriger I'erreur au risqueoublier le sujet. Bientdt les patients

toxicomanes viendront se plaindre d’avoir une tomianie comme s’ils avaient contracté une

grippe !

B. De la clinique au cheminement de recherche

Nous sommes de plus en plus confrontés a des Eatiéclamant des prescriptions de
psychotropes, essentiellement anxiolytiques oudéptesseurs, pour pallier leur manque a
exister ou pour vivre mieux. Du c6té des adoles;enix aussi sont de plus en plus souvent
tentés par la voie pharmacologique pour maitrisgrbcessus pubertaire. L'évolution de la
société post-moderne n’est pas étrangere a I'asmwient de ces demandes : en effet, nos
sociétés laissent miroiter qu'a tout manque, gt trouble correspond l'objet adéquat.
Ainsi, I'objet de jouissance absolue serait entvs mains ! Cette évolution incite a penser
gue nous existons en possédant I'objet, et towte ak manque, de mort et de finitude est
insidieusement gommée au profit de I'immeédiatetdest sensations fortes. Notre recherche
se situe donc a un moment particulier de I'évoluti@ notre société, moment crucial pour le
psychiatre clinicien qui doit défendre une certaofee de la cliniqgue et du soin psychique.
Cette recherche commence donc par un certain d&reerd, comme le décrit Paul-Laurent
Assoun(2004).

Parallelement, la science, et notamment les neeroses, découvrent de plus en plus
d’éléments neurologiques sur le fonctionnementeatueau, a tel point qu’elles ont parfois la
prétention, par dérive idéologique et réduction@sdiexpliquer les troubles mentaux en les

réduisant a des dysfonctionnements neurobiologiffBesrgieff, N., 2009a)
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Comme le remarque Fedida @996) la possibilité de sculpter indéfiniment le psyple
apparait avec la découverte de psychotropes diteide&me génération.

Ce travail de recherche a émergé a partir de laonotipn de plusieurs facteurs mis en
perspective par la pratique clinigue psychothérapiqgiavénement d'une société de
consommation prénant la jouissance totale d’'ung pacelui des neurosciences proposant un
modéle neurobiologique de la maladie mentale ¢ deuffrance psychique d’autre part.
Travail fait d’allers et retours permanents, deétépns, de périodes d’attente immuable. Ces
mouvements ont permis progressivement de préaseau contraire, de perdre I'objet-sujet
de ma recherche, a la fois en intégrant et en ootant I'évolution des progres scientifiques
a ma pratique clinique.

La nécessité de préserver une vision clinique ¢et sumain en laissant vivre le processus de
subjectivation m’est apparue de plus en plus foreddate dans mon travail de psychiatre
clinicien.

Ainsi, face a ces demandes croissantes de psyplstriz clinicien que je suis a entrepris une
longue réflexion sur I'acte de prescrire, en questant la place de cet acte dans la relation
clinigue psychothérapeutique. C’est dans le silldgel’écoute analytique qu’a émergé ce
travail de recherche. L’évolution des neuroscierd@sne une connotation de plus en plus
technique a cet acte en le vidant progressivemensaddimension intersubjective et en
I'éloignant de la clinique. En tant que cliniciamgus avons complexifié I'acte de prescrire en
le replacant au sein méme de la relation médeciadvaNous nous sommes donc livrés a
une véritable exploration en déverrouillant desosavclos, et revisitant des positions
scientifiques fermement ancrées.

Les constatations cliniques esquissent la podsibiti'un travail psychothérapeutique
analytique qui n’exclue pas la prescription de psywpe. Elles augurent d’'une alliance
possible de la parole et du médicament sous cegaonditions. C’est a partir de cette réalité
clinigue que je suis parvenu a la nécessité m#éde théoriser, saisi par le dévoilement de
ces constatations cliniques.

Comment donc intégrer la prescription de psychesopa un travail clinique
psychothérapeutique d’inspiration analytique ? Lespription ne vient-elle pas brouiller la
relation intersubjective médecin-malade, la synthai des échanges malade-médecin étant
bouleversée par la mise en circuit du traitemeritjapt le thérapeute de sa position de
neutralité ? Il est vrai que le psychanalyste resgrit rien d’autre que lui-méme et I'analyse
ne saurait avoir d’autre finalité que la mise enview’une méthode dans une pratique

produisant de maniéracidentedes bénéfices thérapeutiq&sori R., 2000)
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Soumis a des demandes constantes et de plus enppdasantes de prescriptions de
psychotropes pour pallier les angoisses existéggiadu les problématiques addictives, je
ressentais bien, en écoutant ces patients etdeanandes voire leurs exigences, que quelque
chose se jouait sur une autre scene. La demanaedieament n’est que I'arbre qui cache la
forét (Green A., 1961 ; 1966)la scene thérapeutique n’étant pas définie umgme par le
médicament. Progressivement, au gré de renconliregues, j'ai observé un décalage de
plus en plus grand entre le discours scientifigue@hnique du soin psychiatrique et le vécu
clinigue de la rencontre avec les patients. Nic@awrgieff (2009a) parle de grand écart
entre les neurosciences et la psychiatrie en éwbgqua écart entre les connaissances
fondamentales et la pratique médicale, particulier® sensible pour la psychiatrie.

La posture clinique, I'’écoute, donne une autre @mub I'acte de prescrire. Elle lui soustraie
un certain degré de valeur purement scientifiquarmplcologique mais lui réinjecte une
dimension humaine, donc plus aléatoire. Cela pgsseun engagement personnel du
thérapeute prescripteur, c'est-a-dire par une méeseisque due a son propre engagement
transférentiel. Cela passe aussi par le fait djastecede perdre une place de médecin tout-
puissant guérissant le patient par son pouvoir caédit scientifique. Renoncer a la toute-
puissance médicale et au tout savoir. Renoncee gprascription aliénant le patient.

Ainsi commence un cheminement clinique, jonché datek, de remises en question de
certitudes scientifiques sagement transmises pasd¢ignement de la médecine. Le soin
psychique m’apparaissait plus complexe et des exésnde ce soin m’échappaient trés
certainement. Le travail clinique se situe nécessant dans la complexité. La thérapeutique
psychiatrigue ne se réduit pas a une seule préscrimédicamenteuse en réponse a un
repérage symptomatique. Cette maniere d’abordem#ade me semble terriblement
réductrice, voire déshumanisaniea pratique psychiatrique a donc tendance a évacuer
'essentiel du travail de psychiatre clinicien, @avar I'aspect relationnel entre patient et
thérapeute. Cette évolution m’a donc mis en poifidat avec moi-méme. La psychiatrie, se
voulant plus scientifique, a tendance a oublieri$nce de I'inconscient et a dénier le
psychisme lui- méme, comme le remarquait Edouardidia(1999)

Ce cheminement, ce travail de recherche en psybisgnaest donc issu directement de
I'expérience clinique. Il propose une réflexion &iressenti intime du clinicien au moment
de la prescription médicamenteuse. L'engagement danselation clinique, I'écoute
analytique du patient, les demandes médicamenteestginent des changements internes
pour le clinicien tout comme pour le patient. Comirle clinicien se prépare-t-il a I'acte de

prescrire face a ces demandes de psychotropes ?
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Qu’est-ce qui fait que parfois le clinicien consargrescrire et que parfois il refuse cet acte ?
La demande du patient chemine par la parole aunséme du psychisme du clinicien.

Cette période entre la demande du sujet et la s&pdn psychiatre clinicien est essentielle
guant a la psychothérapie. C’est dans cet intervglie se déroule pour chacun des deux
protagonistes un travail psychique intime. En fagfte latence permet au psychiatre de
renoncer a toute prétention dans l'acte de presc@ette idée méme de renoncement sera
intégrée a la molécule.

Le terme de cheminement incite a évoquer celui d¢hode. Méthode vient du grec
méthododormé demetaet hodos,signifiant « route, voie », d’ou le sens d’uneedtion qui
meéne au butMethodossignifie proprement « cheminement, poursuite ».

D’un point de vue étymologique, méthode a bienelessde la randonnée odysséenne décrite
par Michel Serregcité par Del Volgo M-J, 1997, p189) « Ulysse navigant au bonheur la
chance quitte les savoirs clos et les histoiresetées de structure, il invente le savoir
inventif et I'histoire ouverte, nouveau temps ».f&i I'usage va sensiblement modifier cette
valeur métaphorique du chemin pour passer d’uneamneonstatif, d’'un chemin suivi, a un
concept normatif, celui de la méthode, soit le dne@nsuivre. Cette acceptation plus récente
va donner des définitions méthodiques de ce mosems de «recherche, traité, doctrine
scientifique »(Del Volgo M-J, 1997)

Dans les sciences dites dures, la méthodologieistend partir d'une question de départ,
émettre une hypothése, construire une expériencenet méthodologie qui permettra
d’infirmer ou de valider I'hypothese de départ.dancept de vérité désigne couramment une
conformité a I'expérience.

L'épistémologie moderne comme ['opérationalisme huodblogique de la physique
guantique rencontrent de maniere imprévue la riéiftekeideggerienne de la vérité congue
commealétheig c'est-a-dire dévoilement, descellement, décousné(&Gori R., Hoffmann

C., 1999.

La méthode en psychanalyse renverse donc le ragp@advoir. La psychanalyse envisage en
effet un nouveau rapport au savoir. Le savoir saftai coté de I'insu, on ne sait pas
exactement ce que I'on cherche. Freud et Heide§gequent ainsi le processus par lequel
une vérité se manifeste dans le retournement ggensée : « arrachement(iid.).

Emerge ainsi I'idée de trouver sans chercher,did@&ne trouvaille. Picasso nous disait : « Je
ne cherche pas je trouve ». L’objet est manquaedt ce manque qui hous permet d’exister.

Dans notre recherche, il ne s’agit pas d'une quéte.
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Sylvie Le Poulichef2004)précise qu’'une recherche en psychanalyse, quamdnbéme elle
disposerait déja de son projet précis, ne saitgma®re ce qu’'elle vise exactement en sa
nébuleuse et ses tatonnements, car ce qu’elledatrdéjve, « elle ne I'a pas encoreC’est
encore a chercher, la trouvaille est ce qui appdletres recherches.

Lors d'une recherche psychanalytique, émerge l'idémccepter de se perdre. Martin
Heidegger parlait de ces chemins qui ne ménent muairt. Olivier Cromwell, homme
politique anglais et chef militaire au XVfi®siécle nous disait : « On ne va jamais aussi loin
gue lorsqu'on ne sait pas ou l'on va ». C'est emsntaissant guider par la multiplicité
d’expériences de parole singuliere, que nous chamimmn pas vers le savoir mais vers
'inconnu. Le surgissement d’'un inattendu, d’'ungsse, est fondamental en psychanalyse.
La reconstruction se fait dans I'apres coup dehlmminement de penség,posteriori La
recherche se concevrait plutdt comme un cheminemders l'inconnu que comme un
acheminement vers le savoir. Ce temps du chemirterress I'inconnu serait I'une des
conditions de construction d'une recherche en pmyalyse. Remplacer, modifier, décentrer,
déplacer, laisser surgir les imprévus et les vdegassage insoupgonnées sans se laisser
fasciner par quelque «représentation-but » quasérait la singularité de I'expérience
clinique par un impératif de prédictibilité souvemiccompagné d'une prétention a
l'universalité.(Le Poulichet S., 2004)

Evoquons la délicate question du caractére sdgmgifd’une recherche clinique.

Avec la naissance de la science moderne, le \eai Bouvé hypostasié dans la certitude de la
représentation vérifiee par une expérience comr§@ori R., Hoffmann C., 1999)
L’exactitude de la représentation et son ajustengenteptuel au résultat de I'expérience
contrblée par le dispositif technique des scierioedent la méthode scientifique moderne et
son essence technique au sens de Heidegger. Camaygpklle ce dernier, le vrai se dérobe
au milieu de toute cette exactitu(téeidegger M., 1954) Le rationalisme scientifique a pris
son origine au moment de la Renaissance et s’asinépcomme systeme philosophique au
Siecle des lumieres. Ainsi I'art n’est plus le madpréme par lequel la vérité se manifeste,
puisque la méthode scientifique prévaut pour osgarie monde. La science a pris pour idéal
le caractére contraignant de la preuve ordonnééagagique des concepts et la vérification
méthodique par I'expérience contrélée et toujowpraductible(Gori R., Hoffmann C.,
1999)

La clinique se trouve d’emblée a I'ceuvre a l'intéri de la recherche et I'on ne fait pas

d’expérience clinique qui ne soit déja, d’'une degdacon, une recherche.
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Freud a toujours fait référence a la littératuoef au long de sa découverte, sans jamais pour
autant 'amener a abandonner la revendicationagg#rtenance de la psychanalyse au champ
des science@bid.).

Comment la médecine, et la psychanalyse, s’'inurighes dans I'histoire de la science ?
André Vésale, médecin anatomiste célébre au®Xgiecle, critique la posture de la plupart
des médecins qui, au cours des siécles, ont perdavbir faire manuel, en se contentant de
faire appliquer leurs théories par des techniciggld,architecte assistant aux travaux. Dans
lantiquité déja, Hippocrate et Galien n’hésitaiguats, au contraire, a préter le concours de
leurs propres maingDel Volgo MJ., 1997).L’'enseignement de Vésale, de caractere
révolutionnaire, ouvrira la porte a de nouvellesrassances anatomiques. Vésale a eu le
génie d’associer une pratique clinique a une casaace théorique médicale en revenant a ce
qui, au fil des siecles, avait été progressivenagmirécié, perdu, oublié, I'observation et la
dissection des cadavres. Vésale a bien fait celesszignce au sens ou Bachelard I'entend :
« Dans I'ceuvre de la science seulement on peutraiengu’on détruit, on peut continuer le
passé en le niant, on peut vénérer son maitre eonkeedisant »(cité par Del Volgo MJ.,
1997, p192).

Vésale rédige son ouvragea Fabrica,en méme temps que parait la premiere édition de
'ouvrage de Copernidpe Revolutionibusen 1543. Tous deux ont réellement introduit une
révolution dans l'histoire des sciences et de lana@msance. Dans les sciences, les grandes
découvertes sont venues dans des moments de surgisisnon prévus. Ces moments sont
ensuite oubliés. Pour les épistémologues, ces nisnsamt identifiés comme une rupture
(Bachelard), et a notre époque comme une coupulthugser). La notion de coupure
épistémologique réifie I'illusion d’optique seloaduelle I'histoire des sciences progresserait
par saut, tout en effacant, par la mise en reketette discontinuité, le long cheminement et
la dialectique sur laguelle cette coupure se fonde.

La médecine est un art, une technique et une Szidre clinique représente un rapport
particulier de I'observateur a I'observé. Ce rapgarticulier fait de I'observateur le sujet et
linstrument de I'observation. Il se situe par ragpa un double objet: le malade et la
maladie, conceptualisé dans une théorie ou un raatketeprésentatiqivarie-Cardine M.,
1987) Les différentes théories érigées en modeles enflant l'interaction observateur-
observé dont elles résultent par ailleurs.

L’originalité de la recherche en psychiatrie résétela prise en compte de la subjectivité de

I'observateur et du processus interpersonnel aurséme de la recherche la clinique.
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La psychiatrie ne peut pas s’appuyer sur une seiémecdamentale unique, elle releve de
plusieurs sciences fondamentalégorgieff N., 2009a)

La psychanalyse ne répond pas aux criteres detificith des sciences expérimentales
(principe de réfutabilité) mais il n'est pas néedws que les hypothéses psychanalytiques
soient vérifiees par la biologie ou par les scisnegpérimentales pour qu’on reconnaisse la
psychanalyse comme une pratique originale posséaentationalité propréGeorgieff N.,
2007)

Quel est alors le statut scientifique de la psyahee ? Elle renforce I'implication subjective
du clinicien et repose sur des expériences subgs;tconscientes ou non, liées a l'interaction
psychique. En ce sens, ce n'est pas une scienkebdervation, le psychisme de l'autre ne
s’observe pas, il s’éprouve dans la relation intéiviiduelle (Georgieff N., 2007) Envisagée
comme théorie vivante, des avis trés contrastésésnist quant a sa compatibilité a coexister
avec d'autres disciplines au sein d'une méme praifiylarie-Cardine M., 1987 ; Gori R.,
Hoffmann C., 1999) Ainsi notre recherche interroge en filigrane lapport entre
psychanalyse, psychiatrie, neurosciences et bmlogi

L’objet de la psychanalyse se concoit comme le ptatlun processus par lequel I'activité
psychique du patient occupe et anime celle delyate

La clinique est une pratique d'observation, maissaune pratique de collaboration et de
convergence ou de communication, car elle faitriéter entre elles d’autres disciplines. Elle
ne suppose aucun réductionnisme abusif bien quetdaction soit nécessaire a toute
recherche comme étape méthodologique destinéernworénodéle théorique provisoire. Elle
est une Science de collaboration dialectique dintbservation et la théorie, I'observateur et
'observé, les différentes disciplines.

Freud S(1895)nous rappelait qu'on ne fabrique pas des théoglésss nous tombent dessus
alors qu’on est occupé a chercher des détailstdugurs su laisser les contradictions, il n’a
jamais essayé de les gommer, de maniére a lamsstacnment des ouvertures.

Ainsi, le cheminement de Freud S. est composé tleudgéet de retours. Ces notions se
retrouvent rassemblées sous l'intitulérdeournementher a Heidegger. Ces processus sont a
I'ceuvre dans le progres de la connaissance. Détdigjue que la vérité n’est pas, elle a a étre
par un chemin qui la constitue dans une sinuosité, réticularité et une saisie indirecte,
obliqgue. Ce détour pour atteindre la vérité sewveoétre la vérité elle-méme. La deuxieme
idée, pour Freud, est ce retour, cette nécesaite tdmps de latence et de retour du refoulé.
C’est toujours, non pas un retour a lidentique,ismdu restitué autrement, qu’opere le

progres scientifiquéDel Volgo MJ., 1997).
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La deécouverte de la psychanalyse releve plus reiournementque d’une rupture
épistémologique, méme si nous prenons acte deuezetie image de 'homme qu’elle crée,
comme coupée du pasébid.). Au XIX°™ siécle, dans I'avancée héroique des sciences
expérimentales, la parole et les plaintes du patwurces d’erreurs potentielles dans le
diagnostic, doivent étre réduites a leur strict mimin.

Le médecin doit observer plus qu'écouter. Freutbfde sa théorie & partir de I'hystérie et
notamment a partir des symptémes de I'hystérie. §msptdmes attirent le regard et se
prétent ainsi parfaitement a leur observation.

Cependant Freud repere bien que ces symptdmesesopnpposition avec la rationalité
scientifique. Freud promeut ainsi un degré d’ioaélité, c'est-a-dire un certain degré de non
sens au sein méme du sens. La démarche de Fretmhsister & se détourner bient6t des
symptémes pour se porter sur les fantasmes dongésldtent. Se détourner, pour Freud S.,
constitue la démarche fondatrice de sa découvedia. révéle une démarche d’élaboration au
cours de laquelle Freud a pris le parti de se daignseigner par les symptomes. Ce
retournement importe dans le processus de déceuderFreud bien plus que le fait d’avoir
abandonné spécifiquement une clinique du regard.

De plus, Freud S. a effectué, en se détournanetoer vers ce que la médecine s’efforcait
d’écarter, ce reste constitué par les paroles dienta entachées de subjectivité et de
tromperie, porteuses d’illusions antiscientifiqudis.émet deux postulats qui guident sa
meéthode d’investigation du sens psychique : 1)8we rest un phénomene psychique. 2) Il se
passe dans I'homme des faits psychiques qu’il dbneans le savoir. Le modele
psychanalytique prend ainsi son origine dans «dliisse d’'une psychologie scientifique »
(Freud S., 1895)et trouve sa formulation métapsychologique danshkpitre VII du livre
Interprétation des révegFreud S., 1900) Il repose sur I'hypothese de l'existence de
I'Inconscient.

Ainsi, tout comme Vésale avait redonné toute l'int@nce a la pratique de la dissection des
cadavres, Freud S. effectue un retour créatif eng@’il differe d’'un simple et aliénant retour
du passéDel Volgo MJ., 1997)

Plus que jamais, la Science clinique est une diseigomplexe, en devenir ; plus que jamais
le clinicien est armé d’élaboration théorique qdulit savoir utiliser avec souplesse ; plus que
jamais il doit avoir conscience que dans cette evisé€ientifique, il se réfere a des
agencements philosophiques ou idéologiques quiienfient sa pratiquéMarie-Cardine

M. ,1987)
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Ainsi, la facon de concevoir la maladie mentaleleetsoin psychique par le clinicien
influencent I'abord du patient. De méme, I'actepdescrire n’a pas le méme sens selon que le
psychiatre se place sous un angle médical, neerdf@ue ou sous un angle
psychothérapeutique.

Nous pouvons nous demander si 'idée méme de =tterche n’a pas influencé la maniére
d’engager le soin psychique pour le thérapeuteofitéet clinigue se mélent, le travail
théorique étant mis en mouvement par I'expérieticéqae elle-méme. Nous nous plagons
donc dans une écoute du sujet sapsiori, sans jugements préétablis a la rencontre clinique.
La théorie dans la clinique fait partie intégraméel’écoute du thérapeute.

Ainsi, toute rencontre révele son lot de hasardleetsurprises, et c’est en mettant entre
parenthéses les connaissances médicales et ph#wgiques qu’une authentique rencontre
humaine est possible.

« En cela, le chemin de recherche du chercheupreptement un « chemin du désespoir »
(Hegel) car dans cette avancée, I'abandon des ismamges de sens commun comme des
préjugés sera toujours un sacrifice difficilécité par Del Volgo MJ., 1997, p197)

Pour avancer dans le savoir, il faudrait ainsi ptarede perdre ce qu’'on a acquis a tous les
niveaux. Cette expérience de perte des acquis mblsemportante, elle replace le doute et
’humilité au centre du travail clinique. Elle pegtmaussi la déconstruction d’'un savoir
dogmatique reposant sur des certitudes inébraslable

De plus, la rencontre clinique serait elle-méme ggrniée de nouvelle connaissance résultant
d’'une rencontre de deux savoirs : celui du patrdelui du médecin. Cette rencontre ne se
réesume pas en une addition de ces deux savoirs ell@ sécrete des connaissances
nouvelles, singuliéres, se différenciant de corsagises purement techniques et scientifiques.
(Nuss P., 1999)

La recherche fonctionne comme une modalité de ngigin agissant simultanément vis-a-
vis de soi et vis-a-vis des objets de recherchasiAméme si le clinicien que je suis a été
transformé dans la rencontre clinique par I'obgtnh recherche, en optant pour une attitude
d’écoute d’inspiration analytique, la tentationslandardiser ou de baliser la rencontre avant
méme gu’elle se soit produite est dépassée parstanecclinique proprement dite.

De plus, la question de I'évaluation d’'un travdihicue psychothérapeutique reste posée.
Une étude sur une cohorte de patients traités anmigat par psychothérapie d’une part, une
autre sur des patients traités par pharmacothésapile d’'autre part, serait nécessaire d'un
point de vue scientifique, ainsi qu’'une cohorte pggnt la combinaison des deux outils

thérapeutiques.

23



La difficulté reste d’isoler un effet thérapeutigdien autre, sachant que I'aspect relationnel
entre celui qui donne et celui qui prend se retrom@&me chez les patients traités par
chimiothérapie seule. L'écoute analytique ne seelaas sur ce registre de technicité, par
conséquent, elle propose une réflexion a partiadencontre intersubjective.

Le retrait de la dimension relationnelle dans uelée trencontre n’a donc pas de sens a
proprement parler, c’est pourquoi nous n’évoquenpas la situation ou un traitement ne
serait que pharmacologique. De méme, certains @augpposer a cette recherche gu’elle
n’est pas contrélée par des expériences de délerd@placebos. La mise en place d’études
psychotropes versus placebo, en double aveugle,casiplexe, mais elles auraient
éventuellement permis de cerner un peu plus préeisél’effet purement pharmacologique.
La question de I'essence méme d’une relation clmigst posée dans par notre travail de
recherche. Cela évoque I'aspect thérapeutique d'eliagion clinique. C’est ainsi que Balint
M. (1957, p317)questionnait : « Toute relation thérapeutique rmigdmalade n’est-elle pas
par essence psychothérapeutique ? ». La psychptbérast en effet pas une connaissance
théoriqgue mais une aptitude personnelle impliquenthangement interne psychique venant
du médecin lui-méme. Roland G@#A000, p51)précise que « la psychothérapie n’opere pas
par le savoir. Elle doit reconnaitre cette dette effets de parole et de langage. Face aux
plaintes des patients, la fameuse question pogéerpad, « quelle est ta part dans les maux
dont tu te plains ? » prend toute sa portée ergi@etle ouvre par unmterrogationla breche
dans le mur des certitudes comme des croyancesaleauauxquelles I'individu aspire
désespérément sans jamais vraiment pouvoir trarvelles la vérité de son action ».

Nous nous plagons en tant que psychiatre cliniciemgagé dans un travalil
psychothérapeutique d’inspiration psychanalytiqueus nous proposons d’intégrer I'écoute
a la prescription médicamenteuse. L'enjeu de aeéflexion consiste a esquisser comment
'acte de prescrire s’inscrit dans le travail psybléoapeutique, en constituant un acte de
langage a part entie{®onsonego H., 1994)A ce titre, nous nous écartons de la séparation
radicale, psychothérapie-chimiothérapie, a la lbi@seprises en charge bifocales.

Notre recherche se base sur la clinique, ellessskide réflexions suggérées par la rencontre
cliniue singuliére. Elle se fonde sur la singuéridu malade, du thérapeute et de leur
rencontre. Le dispositif de soin psychique est galesmaniére a laisser émerger une parole,
une demande, autre que celle d’'un médicament. eacpption de psychotropes s’intégre
dans ce dispositif, elle réalise alors un trépietiep thérapeute, médicamef@reen A.,
1961, 1966)
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Ainsi, le dispositif d’écoute dans lequel nous nemgageons avec le patient propose une
certaine pratique de parole, et nous nous placohépeeuve d'une parole, c'est-a-dire a
I'épreuve de ce qu’ou une parole peut nous condGiette situation d’interlocution inscrit la
pratique du clinicien dans le champ de la parotudangage.

Nous expérimentons le chemin vers la parole au dendeidegger M(1959, p234) « A
partir de ce qui se donne en chemin, un pressentiae sein duguel, désormais la parole
vienne nous toucher de son dépaysement. On datdgrer la parole comme une production
qui, a son origine est étroitement mélée a l'aidivinterne de I'esprit ; la parole n’est pas
simplement un moyen d’échange réciproque, maisesteau contraire un vrai monde que
I'esprit doit nécessairement poser entre lui etolejets grace au travail interne de sa force,
alors elle est sur le vrai chemin de toujours migyxetrouver et d'y trouver gite ».

« Ce qui donne le plus a penser, ce qui toujoura @mais donne a penser, demeure
primitivement ce qui a été retiré dans I'oubli. &est la parole qui a la charge de cette
sauvegarde ¢Gori R., Hoffmann C., 1999, p54)

La démarche clinique consiste a s'adresser au snjete lui demandant pas de nous livrer
tout de suite le sens de son réve mais en luidiaida possibilité d’en retrouver l'origine, de
remonter a I'ensemble des idées et intéréts dodedoule par la technique de la libre
association d'idées. Cette technique est une piatd une cliniqgue du discours reconnaissant
le pouvoir a la parole du sujet d’apporter la peede vérité(Gori R., 1995).

Nous nous engageons donc vers un authentique che@int par la parole et comme le dit
Heidegger M(1959) versun acheminement vers la parodous questionnerons l'effet de la
parole sur le psychotrope et vice versa. Nous mu@sesserons a l'effet du prescrire sur le
thérapeute tout comme sur le patient.

Prescription de psychotropes et psychanalyse onvesb@té des questions exclusives l'une
de l'autre. D’un point de vue purement analytigles, positions théoriques étaient jusqu’a
présent tres claires : une prescription médicanuisetempliquait une prise en charge bifocale
réalisée par deux thérapeutes différé@ieen A., 1961, 1966 ; Marie-Cardine M., 1996)

En s’inspirant du principe de neutralité, de normakrpsychanalystes considérent en effet que
la prescription médicamenteuse parasite le trayaychothérapeutique. La relation
transférentielle est alors brouillée par cet aoterventionniste. Cette intervention extérieure
irait a I'encontre du travail analytique basé saortravail de parole venant de I'intérieur du
sujet. En effet, toute action reposant sur I'aréifd’une extériorité est contraire au processus
de subjectivation. De plus, 'administration de @sytropes pourrait géner la dynamique

psychique qui fait I'objet de la psychothérapiedaula psychanalyse.
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La notion de prescription implique celle de guérisoile psychothérapeute doit se garder de
I'ambition de guérir pour ne pas entraver la méthaaaytique elle-mémegGori, R., 2000)
Ces deux approches, psychothérapie et prescripti@icamenteuse, contiennent donc des
antagonismes forts.

Ainsi pour le psychanalyste, la prescription netggre pas dans sa facon de travailler. De
son point de vue, le psychothérapeute ne peut emnatas étre prescripteur. Elle est donc
confiée a un autre thérape(kéarie-Cardine M., 1996).

Cependant cette tentative d’épurer l'acte psychapfgutique de tout parasitage pose
plusieurs questions : en procédant de la sortezonsidérons-nous pas l'acte de prescrire
comme un acte purement technique ? Qu’en estiihé@peute prescripteur et de sa relation
avec son patient ? Ces frontieres théoriques seukaint-elles aussi clairement dans la
pratique clinique ?

Cette pratique pronée par la psychanalyse elle-m@&neent-elle pas contredire I'essence
méme de la psychanalyse ? Comment en effet imaguiene relation thérapeutique soit, en
la décrétant comme telle, purement pharmacologigtequ’une autre soit uniquement
psychanalytique ? Ces questions sont en effet totdd. La position radicale de la
psychanalyse ne doit-elle pas étre revisitée paxpérience clinique du prescripteur-
psychothérapeute ?

De plus, nous constatons que la plupart des teatatide séparer prescripteur et
psychothérapeute ne sont pas toujours opéranteedains patients, et particulierement les
patients ayant recours plus facilement a la voieclimique pour résoudre leurs conflits
intrapsychiques.

Nous questionnons donc cette posture de neutedld&bstinence en laissant entrevoir qu’un
authentique travail psychothérapeutique est passdlt en prescrivant un psychotrope
méme, Nous serons amenes a questionner la posialgigue qui ne veut rien savoir de
I'effet pharmacologique d'un psychotrope et n'acode crédit qu'au seul traitement du
psychique par le psychique.

Comment la psychanalyse, qui intégre la contramictpeut-elle réinterroger cette théorie ?
Une reformulation théorique remettra en question plasition analytique. A partir
d’expériences cliniques, nous serons amenés a dadomsles préjugés, nous serons amenes
a revisiter des théories peut-étre engoncées @amsghngue idéologique en montrant sur
guels fondements elles se sont baties. En effetsarait-ce pas parfois des positions

défensives priori qui existent dans le champ psychanalytique lui-eém
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Tout l'enjeu consiste a réfléchir a la facon doat prescription peut étre un acte
psychothérapeutique a part entiere. Comment deelenun allié de la parole ?

En considérant la prescription sous I'angle psyl@i@piqgue, nous reconnaissons, dans 'effet
thérapeutique, une part due a I'action pharmacqlegd’une substance.

Le clinicien, en écoutant le patient tout en s’éanut lui-méme, integre [Ieffet
pharmacologique d’'une molécule. Dans sa pratidaetel de prescrire reste périphérique. Le
clinicien amene le patient sur le terrain du langagda parole, du symbolique et du sens. Ce
recours au symbolique et cette mise en mots d’usteife sont centraux dans son travail.
Prescription et médicament restent donc périphésiggans le discours du clinicien tout
comme dans celui du patient.

Nous nous démarquons de la démarche scientifigmsistant a en savoir plus sur la
pathologie psychiatrique et sur le cerveau humairéteidiant I'effet des molécules sur le
sujet et les conséquences comportementales deéreesimolécules sur le sujet.

Nous ne considérons donc pas que les psychotrapest ¢ mode d'accés exclusif a la
compréhension des phénomeénes psychiques. Notee! fraitera les neurosciences a prendre
en compte la dimension interpersonnelle et la stilbjeé, donc a considérer que la pratique
clinique n’est plus un biais a éliminer des protesale recherche.

Nous pensons les psychotropes intégrés a une pamec’est exclusivement de cette
maniére gu’ils peuvent étre pensés. Comme nousppetait Dagognet H1964, p38)

« Quelle que soit la rationalité scientifigue, pdaout remede, des qu’il rencontre un
organisme vivant, sa belle objectivité se perdat®nalisme scientifique s’obscurcit ».

Nous ne sommes jamais sOrs de l'effet exact d'urdécale lorsqu’elle rencontre un
organisme vivant. Nous ne pourrons donc jamais @atda prescription la dimension
relationnelle qui intervient inéluctablement.

Nous réfléchirons a la fagon dont la molécule med# travail de parole. Nous réfléchirons
aux interactions réciproques entre psychotropepl@atu sujet et du thérapeute. La parole
crée une breche dans la rationalité pharmacologe]leey introduit de lirrationnel.

L’effet pharmacologique modifie la relation thérapgue et vice versa. La relation
transférentielle, la relation clinique, la parole swjet modifient I'effet pharmacologique.
Ainsi, nous concevons l'effet pharmacologique d’'snbstance non pas comme un effet fixe
et standardisé, mais au contraire nous pensonscefueffet est mobilisé et déplacé par
I'expérience clinique elle-méme. Celle-ci lui dormson essor, son relief et son sens.

Nous privilégions donc la psychopathologie, quigekt base de la compréhension clinique et,

par conséquent, une approche a la fois historiggpsyehique de la vie du patient.
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L’écoute analytique dans laquelle nous nous plagedsnne leur place a l'aléatoire et au
hasard. Ainsi surgissent l'insu, et le dévoileméhine vérité a laquelle ni le patient ni le
thérapeute ne s’attendaidhtican J., 1973) La prise de risque est mutuelle, elle concerne le
patient aussi bien que le thérapeute. La paroleresprise de risque.

L’engagement d’'un travail psychothérapeutique «iasde la part du thérapeute, a se laisser
modifier et transformer par I'ceuvre du symptofdarifian E., 1994).

Le travail sur la singularité du sujet par la ramee clinique psychothérapique nous a
logiqguement guidés vers I'étude de cas. Cette afedas clinique de malade est a la base de
notre réflexion.

Cela correspond a une des modalités de la rechelafique décrite par D. Widlocher,
«L’étude du cas (cité par Gori R. dans Gori R., Hoffmnann C., 1999p 107)pouvant
d’apres lui apporter du nouveau dans la connaissale certaines pathologies, et par
conséquent une meilleure approche thérapeutique.

Frege place la subjectivité au niveau de la reptétien : une représentation doit étre
attribuée a quelqu’un et datée. Tout comme chaeunhgssocier a un méme mot telle ou telle
représentation, chacun peut lier a ce mot tel bsetes. Cependant lorsque deux personnes se
représentent le méme objet, chacune d’elles a epr&sentation qui lui est propre. Le lien
entre les représentations et les mots étant incettan notera une différence ou un autre ne
la verra pas. Ainsi, «nous pouvons donc déduirgiglement que le lien entre la
représentation et le mot reléve de la performancsujet dans la langue (cité par Gori R.
dans Gori R., Hoffmnann C., 1999, p108).

Les principes de notre méthode de recherche s’appsur plusieurs points : I'étude de la
représentation nécessite I'étude de la «languéntériorisée par un sujet capable de
performancg(ibid.), c’est le sujet lui-méme qui peut nous livrer £as a la représentation.
Ensuite, le sujet freudien est un sujet diviséeeh#inoncé et I'énonciation de sa parole.

Le rapport entre ces deux textes nécessite unactiad. La traduction suit strictement les
regles du systéme langagier. La parole du sujelressge a un Autre dans l'attente de sa
traduction. La restitution au sujet de sa parolel’paitre, usant de I'équivocité de la parole,
produit un gain de sens et de savoir. La « valeuradité » de la traduction est fournie par ses
effets, repérables dans la production d’'un matélisgursif nouveau dans la cure, comme par
exemple la levée du refoulement de linfantile anmtnde nouveaux souvenirs de cette
époque en donnant ainsi un sens nouveau au sympl@wsegrandes lignes énumérées ci-

dessus dessinent les bases de notre méthode eecrezh
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L’objectif de notre méthode est de contribuer dabération d’'une clinique du discours a
partir de I'étude des singularités cliniques.

Remarquons que I'Association francaise de psydaiafifiche son projet d’intégrer le sujet
dans ses programmes de recherche clinique : « Uiléeane connaissance des névroses et
des troubles névrotiques nous rapproche petit i ggehe meilleure compréhension de la
richesse et de la complexité du sujet ». Les payets font le constat que « si la névrose
n'existait plus (Le D.S.M. a déconstruit le diagihosle névrose), les névrosés existaient bel
et bien!» Notre démarche est inverse, nous étgdia singularité clinique du sujet
diagnostiqué comme psychotigue ou névrosé ou perveour tenter une meilleure
compréhension de ses structures psychopathologiques

L’histoire du malade se déroule tout au long depilescription de psychotrope. Elle se
présente comme un roman au lieu d’'un écrit scignéf La maladie et son roman s’avérent
proprement humains et relevent d’'une constructiomdlade mais également de notre propre
reconstruction. Le cas du malade ne peut pas éjeetd@, tout comme la subjectivité ne
peut pas étre objectivéBel Volgo MJ., 1997)

Freud S. écrivait: « Comme d’autres neurologues,fus habitué a m’en référer aux
diagnostics et a établir des pronostics en me sed& I'électrothérapie, c’est pourquoi je
m’étonne moi-méme de constater que mes observatiensalades se lisent comme des
romans et qu’elles ne portent pour ainsi dire cehetde sérieux, propre aux écrits des
savants. Je m’en console en me disant que cetl@tdtioses est évidemment attribuable a la
nature méme du sujet traité et non a mon choixopeed »(cité par R. Gori dans Gori R.,
Hoffmnann C., 1999, p101)

Les cas choisis, pour certains d’entres eux, redavale suivis terminés. Pour d’autres, les
cas ont été choisis pendant le travail de rechercheretranscription écrite est de toute
maniere influencée par I'optique du travail de exche. Il s’agit donc d’'une santé « privée »
dont Freud nous rappelle qu’elle ne saurait seirge@dul’évaluation d’un comportemefttans
Gori R., 2000) Le clinicien va tenter de sortir du modele géhéta la maladie pour
s’intéresser au singulier du malade dans la rene@nvisée thérapeutique avec son médecin :
il tente de comprendre les modalités de la présdaden a I'autre.

La question de la prescription est amenée parfeinlalée par le patient, qui se présente avec
cette demande premiere de psychotropes, alléguargyneptomes tels que le plus souvent,
anxiété ou troubles du sommeil. Le patient peutedgant se présenter en s’affichant comme
dépendant de divers toxiques («Je suis toxicomgnel souhaite alors une aide

médicamenteuse pour ne plus ressentir le manqeecd3esont les plus frequents.
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La prescription de psychotropes survient parfois Id'un suivi psychothérapeutique, le
médecin, au cours du cheminement avec son pgiemosant une aide médicamenteuse.
Nous n’avons pas effectué une distinction nosodgaghen abordant le cas de la prescription
auprés d'un patient psychotique par exemple, peisi cd’'une prescription lors de la
rencontre avec un patient névrosé ou encore uarnpatiat-limite. Cela ne signifie pas que les
enjeux soient les mémes selon les différents casgraphiques. Mais c’est justement en
nous placant en tant que psychiatre clinicien gogsrtenterons de dégager une réflexion
éthique sur l'acte de prescrire, au-dela des caggaliagnostiques en nous intéressant
essentiellement a I'étre-au-monde du sujet. Celaagdonc de ne pas aborder le sujet par
le biais de sa maladie. Nous réfléchirons a I'aletgrescrire et a I'essence méme de cet acte.
Quelle alchimie se produit lors de la rencontreeenhe molécule et la parole du sujet ? C’est
a partir de situations cliniques singulieres quesndéploierons notre élaboration, afin de
tenter d’élargir la question de la prescription rd’point de vue psychopathologique et
épistémologique sous I'éclairage constant de fagtlie analytique.

Le dispositif de soin est souple et adaptatif. bifte est centrale dans I'accueil du patient.
Nous partons de l'effet de la rencontre humainenais nous écartons de I'abord plus
technique du patient auquel souhaite nous inctenédecine moderne.

En instaurant par exemple un cadre de prescrigt®maibles doses de substitution, en ne
répondant pas a I'immédiateté d’'une attente déverdntpatien{Hassoun J., 1993)nous
evitons de lui laisser croire que tout se passe@a du chimique. Nous réintroduisons
progressivement la question du manque du mangest & dire du manque a étre. La
prescription n’est pas la pour combler un vide texigel. Ainsi, en nous placant a la bordure
de limmédiateté d'une demande de psychotropes,s nmobilisons un mouvement
intrapsychique.

Nous nous décalons donc de cette demande en rondapt pas directement, en étirant le
temps, en introduisant du silence.

Parallélement aux prescriptions médicamenteusass recevons le patient de maniére trés
réguliere, parfois plusieurs fois par semaine sesgaire.

Ainsi, nous nous engageons avec le patient danshaminement par la parole et dans la
parole, cheminement parfois accompagné d’'une ppéiser de psychotropes. Ainsi, les
objets thérapeutiques ne sont efficaces que dudfiteur inscription dans la parole du
thérapeute. La prescription permet de rencontrer miients peu a méme d’élaboration,

angoissés par cette perspective.
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En ne répondant pas a l'urgence d’'une demande, sigagions bien que ce besoin vital de
psychotropes cache une autre angoisse, celle emviec le désir... Nous laissons la parole
s’immiscer progressivement dans le lien biologiqueunit thérapeute-prescripteur et patient.
Cela permet d’instaurer du mouvement dans ce lemique et de ne pas aliéner le patient
par le chimique. Le fait que le thérapeute soitl@igant prescripteur démultiplie les
mouvements transférentiels et contre-transféremntiel

Par ce biais, I'acte de prescrire expose le théttapen le placant en posture d’agir, ce qui
peut fragiliser sa position clinique. S’il n’a p#mtention d’exercer un pouvoir sur son
patient, la prescription de psychotrope s'imbriglms a la relation clinique et son effet est
influencé par cette relation. Les influences rémijpies médicament-relation-clinique sont
pluridirectionnelles.

L’écoute analytique amene a différer pour permetieerelativiser I'attente dévorante du
patient, elle incite a ne pas se précipiter, nevoair comprendre a tout prix.Le désir de
comprendre ne fait lui-méme que précéder de pdade d’intervenir xXClavreul J., 1978).

Le thérapeute est amené a se déplacer constamawerd fa demande du patient. Ce dernier
essaie de lui attribuer des places que le clinid@itbien se garder d’occup@re Poulichet

S., 1987) Comme celles par exemple du personnage tousaiissorte de thaumaturge,
guérissant le patient par une intervention médicdeuse extérieure au sujet.

Nous nous plagons dans une optique d'écoute amadytiNotre posture est celle d'un
clinicien et non celle d'un thérapeute cognitivorgmrtementaliste. Cette option nous semble
plus en lien avec la question de la subjectivatiodu processus thérapeutique engagé entre le
thérapeute et le patient. Méme si elle ne le reatinpas vraiment, la thérapie
comportementale n’exclut pas la question de latioslamédecin-malade, c'est-a-dire la
guestion transférentielle. Elle se prétend Scielecéesprit, utilise les termes de technologie
de la cognition et technoscience. Elle a tendano&daire I'esprit a la cognition, qui elle-
méme se réduit avec I'avancée des recherches act@ne déductive dont I'ordinateur peut
constituer le paradigme. Les comportements cognitont se trouver une base
neurophysiologiquéGori R., Hoffmann C., 1999)

Une des questions soulevées par ce travail condarplace du sujet et celle du thérapeute
par rapport a I'acte de prescrire. Le travail pgyhbrapeutique donnerait du une dynamique
a la prescription médicamenteuse en l'intégraatr@liation médecin-malade.

Le sujet, de par son engagement dans un travaihosge, recoit alors la molécule chimique

d’'une certaine maniere. L’écoute et la parole paraliseraient ainsi la molécule.
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Son potentiel thérapeutique n’en serait que meillainsi parole et transfert « piloteraient »
en quelque sorte la molécykeedida P., 1996)

La posture que nous adoptons face a la prescrigégrsychotropes consiste a laisser venir la
demande premiére du sujet, a laisser opérer laarlamédecin-malade. C’est a partir de cette
relation que nous penserons la prescription. Eletrpatient et le thérapeute s’engage un
processus qui se déroule au sein méme du patiefaitdle sa rencontre avec I'objet que le
thérapeute a proposé de représenter pour lui.

Entre le thérapeute et le médecin s’instaure ulaior transférentielle, relation imprégnée
de mouvements affectifs de part et d’autre, legpdtse tournant vers le médecin avec des
représentations d’attente libidinal¢Breud S., 1912)

Comme le précise Roland G@BO000) le dispositif analytique présente un caractgtiiciel

et la psychanalyse opére par une méthodologie fapéxien fabriquant une maladie
artificielle seule objet de ses soins. C’est emrsat cette maladie qu’elle a créée, que la
psychanalyse peut produire des effets de changsmbet le patient. « Inviter un patient qui
se plaint a dire tout ce qui lui vient a I'espsians choix ni réticence, et examiner avec lui ce
gu’il dit, c’est établir par un acte authentiquemdrétorique que sa souffrance détient son
origine des paroles gu’il va étre amené a pronon¢éiori R., 2000, p 39)

C’est bien en se référant a ce processus thérgpeutjue le psychiatre pense son action
soignante : ce qui sert de critere thérapeutiggeraaction sera la question de savoir dans
guelle mesure celle-ci s’adresse au processusqigmule dans la psyché du patient et entre
le patient et le thérapeute, et de quelle facaie @ttion soutient ce processus et lui permet de
se développeKapsambelis V., 1999)

La relation transférentielle sera modifi€ée par laspription médicamenteuse, elle exposera
encore plus le thérapeute en fragilisant sa positiécoute.

La prescription médicamenteuse est un des moyanplls puissants dont nous disposons
pour interférer avec le processus thérapeutiquéte Geterférence consiste parfois en un
gommage du conflit intrapsychique, elle représemlers une géne au processus
psychothérapeutique. Dans d’autres cas, le psyabetprescrit permet une relance du
processus psychique figé. C’est alors par le dysammide la relation médecin-malade que ce
processus relancé par une molécule deviendra thérqpe proprement dit.

L’exemple de cette patiente, Nadia, que je receiguds plus d’'une année est parlant : la
relation instaurée est tendue, je pressens queoiedne mot mal placé rendrait la situation
explosive. Nadia exerce une forte pression lorsna rencontres. J'ai toujours refusé de

prescrire le moindre psychotrope malgré des densasel@lus en plus insistantes de sa part.

32



Cela était bien admis, d'ailleurs, lorsque Nadiasaét aux urgences psychiatriques, elle
expliquait que «j'étais le médecin qui ne lui prégit aucun médicament, que c'était
comme c¢a ». Parfois elle me rapportait des remarguganant de confreres addictologues.
« lls ne comprennent pas que vous ne prescriviszlpdraitement de substitution alors que
vous travaillez dans un centre d’addictologie »..n®aette situation clinique, jai toujours
eu le sentiment qu’étant donné l'intensité de latien transférentielle, tenir le réle a la fois
de thérapeute et celui de prescripteur me plagaiiree place omnipotente intenable pour
moi-méme. Nadia ne le supporterait pas non plusejais ainsi en rivalité par rapport a sa
propre omnipotence.

Un épisode me conforta en ce sens : Nadia demanel@escription amphétaminique de
Ritaline devant une suspicion de syndrome hyperactif defdiece passé inapercu. Un
médecin généraliste exercant en centre d’addigmlagait évoqué cette hypothese, il me
demanda mon avis sur cette question. J'étais fokagrassé, car en lui répondant, je sortais
de ma posture de clinicien pour m’aventurer dansautre domaine. Cependant, un confrére
psychiatre du méme centre que le mien s’est paetmigpondre en disant que la prescription
de Ritaline n’était pas appropriée dans le cas de Nadia carétdlit trop ancrée dans une
polytoxicomanie grave. La séance suivante, Nadimaetre fermée, tendue, elle me donne
un document du généraliste concernarRitaling se léve sans parler et se met a tout jeter
dans mon bureau, chaise, papiers etc...Elle sortitenextrémement tendue, pour se
retrouver aux urgences psychiatriques. Nous avonegrendre cette scene ensemble, Nadia
m’avait fait porter la responsabilité du refus dinéraliste de lui prescrire Ritaline « Vous
n'avez pas a vous occuper des médicaments, c’espte faute ». En y réfléchissant, je
constatai toute I'importance de garder une postiaiee de non prescription.

C’était une maniere de montrer ma fiabilité vigisid’elle. Si jadoptai le réle de thérapeute
et de prescripteur, je ne pouvais plus garder mutenpiel thérapeutique d’écoute. Cette
situation montre a quel point le prescripteur p&ué entamé, fragilisé dans sa capacité a
écouter tout en prescrivant un psychotrope. Datte sduation, pour le moment, je n'étais
absolument pas prét a prescrire un traitement aalNadirelation instaurée avec elle, ne me
permettait pas d’envisager une prescription, p&etjastement parce que Nadia m’avait déja
beaucoup parlé.

Nous développerons notre réflexion, en termes ppathologiques, pour essayer de préciser
la facon dont s’exerce Il'action thérapeutique degclpstropes notamment au niveau du

processus thérapeutique engagé dans la relatioecméaialade.
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Nous nous laissons guider par I'expérience clinigu pratique d’'une dizaine d’années de
consultations psychiatriques pour mener cette xi@fte et pour essayer de dégager une
ouverture épistémologique sur la question du pirescr

En tant que clinicien, nous axons notre travail ls&goute : Balint M.(1957) nous rappelle
gue la capacité d’écoute est une aptitude nougeilexige un changement considérable de la
personnalité du médecin. A mesure qu'il découwvemaui la capacité d'écouter ce qui chez
son patient est a peine formulé, car le patieniréme n’en est qu'obscurément conscient, le
médecin commencera a écouter un méme type de larggadui-méme. Jacobi B1995)
décrit I'écoute comme se donner la possibilité giapdre des choses de la vie, de ma vie :
écouter ameéne a interroger sa propre expérienéeoute clinique sollicite au présent une
forme d’oubli apparent des concepts. Benjamin Jad®85) nous indique qu’écouter oblige
provisoirement a ne plus s’écouter.

Freud S(1912)décrivait I'écoute analytique comme une facultécduter sans se soucier de
savoir si on porte ou non son attention sur quettnase. En effet, du moment ou I'on tend
intentionnellement son attention jusqu’a un certéégré, on commence aussi a sélectionner
parmi le matériel offert, on fixe tel morceau awe® acuité particuliére et on en élimine en
revanche un autre, en suivant dans cette sélesti®mttentes ou ses inclinaisons. On ne doit
pas oublier que la plupart du temps il nous estndod’entendre des choses dont la
significativité n’est reconnue qu’aprés coup.

Ecouter au-dela de la demande premiere de psyclestrep décaler Iégerement par rapport a
cette demande de maniére a créer une petite faikendre le dire au-dela du dit et accueillir
au présent la singularité de I'événement psychigoeyme I'écrit Le Poulichet §2004)
Ecouter en nous ces Iégeéres réactions émotionmlEsa la rencontre clinique.

Notre attitude consiste a nous décentrer de cetteadde premiére de facon a ne pas laisser
le médicament définir seul la scene thérapeutique.

Ecouter en permettant la survenue d’'une surpregeriouvements relationnels prenant sens
dans la relation médecin-malade, a l'insu du thérespet du patient. Citons René Char :
« Les mots qui vont surgir savent de nous ce qus igmorons d’eux ».

Le clinicien se place en position d’entendre conpuar la premiere fois une composition
psychique unique et des mouvements psychiques gauraient se trouver subsumeés par un
modele préétabli, il se laisse affecter par la gsepet la résonance créées par de nouveaux

phénoménes.
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Ainsi, méme si cela ne semble pas révolutionnaiogls proposons d'oser I'écoute clinique
du patient, oser I'écoute d’inspiration analytigioeit en prescrivant un psychotrope. Nous
proposons de mettre entre parenthéses ce cortéggodel nosographique afin d’étre a
I'écoute du patient dans la singularité de ce qutiet de ce qu'il ressent.

C’est pourquoi nous privilégions un retour a la ghspathologie, qui est a la base de la
compréhension clinique et, par conséquent, d’uneoapp a la fois historique et psychique
de la vie du patient(Aulagnier P., 1984 ; 2001 ; Fedida P., 2003La psychanalyse
privilégie la parole du sujet a partir de sa denearad donc, entre autres, ce qu’il dira de sa
conduite mais elle ne s'intéresse pas a la rédlitéque de la conduite. Cette demande offre
I'occasion de laisser émerger une autre demande,ay@nt a voir avec le Sujet. Nous nous
placons dans une écoute permettant une assodiatienNous recevons la parole du sujet, en
lui permettant de dérouler son histoire personnetlentime de maniere a ce qu’il se la
réapproprie.

L’attitude d’attendre LA demande du patient estueggionner : avec les traitements de
substitution, les patients viennent demander, comopre I'a mentionné, LEUR
MEDICAMENT. Cette demande offre I'occasion de laisémerger une autre demande, celle
ayant a voir avec le Sujet. La question de laimidransférentielle engagée avec les patients
présentant des problématiques addictives est ést®iat soulever : ces patients suscitent des
relations passionnelles, ce qui complique le maargndu transferThomas O., 2006) Le
thérapeute travaille avec les forces les plus eipds, il lui faut la méme prudence et la
méme scrupulosité que le chimigkgeud S., 1912 ; 1915)

Freud S(1915)parlait d’individus dont la disposition passioriaetlémentaire ne supportait
aucun succédané. Face a ce besoin d’amour si ilsilex| avouait son impuissance en
adoptant une attitude de retrait et de fuite.

Le travail d’écoute, de cheminement aupres du piateermet a ce dernier de redonner forme
a une image absente, de la réintroduire dans les @®ison histoire et de commencer enfin a
penser cette passion qui a pour objet une attefitgs : celle que la drogue suscite.

La pratique clinique évoque une prescription qureste pas figée : ce sont les mouvements
transférentiels et contre transférentiels qui réfieont le psychotrope de maniére a ce qu'il
devienne un médicament spécifique.

C’est lors de ce cheminement progressif que certpatients dépendants abandonneront la
voie pharmacologique en délogeant I'objet droguar@dicament substitutif de cette place

omnipotente ou il I'avait placé.
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Nous confronterons donc la prescription de psydpeis a I'épreuve de la parole.

Avant cela, il nous a semblé important d’esquidsaradre ou se déroule la prescription de
psychotropes. La scene thérapeutique est dessaréla pelation médecin-malade, I'acte de
prescrire tenant lieu d’échange et de lien entreapeute et sujet.

Nous allons évoquer I'évolution de cette relatiogdecin-malade dans [I'histoire de la
médecine afin de préciser les divers enjeux dpnescription de psychotropes mobilisés au

sein méme de la relation médecin-malade.

36



[ll. LA RELATION MEDECIN-MALADE

A. Histoire de la médecine et relation médecin-matke

Avant d’aborder la question plus ciblée de la mipson de psychotropes en psychiatrie, il
convient d’en situer le contexte. Elle intervient sein de la relation médecin-malade, c’est
pourquoi il nous semble primordial de repérer Iegx de cette rencontre intersubjective.
De plus, la relation médecin-malade évolue en fonctles progres de la médecine et de
I'évolution des moyens de soigner. Lorsqu’on seneh la relation thérapeutique, c’est avant
tout sous la forme de I'échange médecin-maladdlgiést évoquééBiadi-Imhof A., 1998).

La tendance actuelle est de privilégier un aboxhrtejue du patient, se voulant plus
scientifique. Cela concerne la médecine somatiqussiabien que la psychiatrie. Nous
détaillerons les fondements de cette relation etecige, et nous essaierons d’en dégager les
spécificités dans le cas de la psychiatrie. C’'astl@ biais de la relation médecin-malade que
nous serons amenés a parcourir I'évolution, I'histaile la médecine et de la psychiatrie.
Selon Georges Canguilhgi2002) la relation médecin-malade n’a jamais encoresiG@ugtre
une relation simple d’ordre instrumental, capabktrd’ décrite de telle facon que la cause et
I'effet, le geste thérapeutique et son résultaiergoliés directement I'un a l'autre, sur un
méme plan et au méme niveau, sans intermédiamagsr a cet espace d'intelligibilité. En
effet, le couple médecin-malade n’a jamais été auple harmonieux dont chacun des
partenaires se dise pleinement satisfait de I'alitepppel au médecin vient du malade. C’est
I'écho de cet appel pathétique qui fait qualifierghthologique toutes les sciences qu’utilise
au secours de la vie, la techniqgue médi¢@enguilnem G., 1966)

Avant d’aller plus loin, arrétons-nous sur les tesmde meédecine et de connaissance
meédicale. Quelle est I'essence méme de la méd@chieublions jamais, comme se plait a
nous le rappeler Canguilhem &002) que c’est le malade qui se trouve a la base de la
médecine et non la médecine qui tombe sur lui atdisonne ! Lanteri-Laura 1982)
dégage de la notion de médecine, I'idée d’'une vetdion active contre I'évolution d’'une

maladie.
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Selon lui, 4da médecine existe seulement dans une culture evand la douleur ou
l'impotence, le comportement requis de facon peiva ne consiste habituellement ni a
attendre passivement la guérison ni a se résigharndort, ni d’ordinaire a la devancer »
(ibid.).

Ainsi, le médecin actif procure au malade, par idésrventions efficaces, une amélioration
ou une restitution que ce dernier ne saurait objgenm ses propres moyens. Cette ambition
peut aller jusqu’a renfermer 'idée qu’un organism&ade n’est, face au médecin et pour lui,
gu’un objet passif et docile a des manipulationsodiicitations extérieure@anguilnem G.,
2002) La médecine serait sans doute une pratique dladoamée par un dessein salvateur et
humain. Elle est aussi, par d'autres c6tés, uneorgre singuliere entre ’'homme qui secourt
et celui qui souffréDagognet F., 1998)

Cette dimension salvatrice du soin prend parfoispsychiatrie des aspects dramatiques
lorsque le médecin est animé par un désir de gadout prix son patierfBalint M., 1957).
J'évoque le fragment clinique d'un patient, Roggue je recois en consultation depuis
plusieurs mois. Ce patient, héboidophréne, tisse@ations fusionnelles avec les soignants.
Une relation forte s’est instaurée entre lui etinfirmier du service. Le malade ne supporte
pas le moindre manque, ni la moindre frustratidnmla entrainé dans une escalade
médicamenteuse, en montrant une appétence pouletopsychotropes. Il éprouve un besoin
de se remplir sans fin, se montre adhésif, enill & envahir ma consultation et mon bureau.
La relation clinigue m'a amené a instaurer destémifermes concernant la prescription
médicamenteuse, aussi bien que dans la relatioapidtique. L'infirmier référent, quant a
lui, s’'investit de plus en plus dans la relatior@ee patient. Il se montre angoissé a l'idée
gue celui-ci décéde, et se met a prendre le rOkadeeur du patient. Il me reproche de ne pas
accéder a ses demandes médicamenteuses, lui dertagent, 'accompagne dans toutes
ses démarches, sans en référer a I'équipe. |l gmcdes petits problemes de santé de Roger,
a I'image d’'une mére. Progressivement, l'infirmgg&périt, il s’épuise. La relation avec le
patient devient tendue. En tant que psychiatréatrgije suis assimilé au mauvais objet, celui
qui frustre le patient par rapport a ses demanuesssantes de don oral. A un moment, une
crise éclate entre Roger et linfirmier: ce derniépuisé de répondre aux demandes
incessantes malgré les mises en garde de I'égagieagressé par le patient. Le chef de
service décide, en réunion d'équipe, de mettre enimeé a cette référence infirmiere.
L'infirmier semble soulagé. Nous décidons égalemdiiterrompre le soin pendant six
mois : le patient I'accepte mal, il jette des bdlgs sur la facade du centre. Il reviendra six

mois apres, le soin psychiatrique s’enclencherasurouvelles bases.
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Instaurer du manque a été fondamental et bénéfique ce patient. Prendre le risque qu'il
puisse mourir a permis un autre type de relatioriqule, plus aérée, moins tendue. Nous lui
avons surtout signifié que nous n’occuperions jameie place omnipotente susceptible de
combler toutes ses failles.

La relation entre l'infirmier et le patient nous egtionne : l'infirmier a pris une place
maternelle, hyperprotectrice. Le patient I'a amangolmater, & combler toutes ses béances
narcissiques. Il se nourrit du moi de linfirmi€e dernier a occupé une place intenable, il
aurait dd renoncer a son désir de sauver ce paGehh était compliqué du fait que Roger
savait trés bien s’offrir aux soignants de manigree que ceux-ci se sentent presque dans
I'obligation d’agir a sa place. Renoncer a occupette place aurait été bénéfique pour la
relation thérapeutique.

L’envie d’agir du c6té du médecin est ancienne.miidecin écossais, fort célebre au début
du XIX®™ siécle, John Brown, l'inventaire des concepts thérie et d'asthénie, croyait
pouvoir résumer en deux mots l'impératif de l'adivimédicale : « Il faut stimuler ou
débiliter, jamais d’inaction », « la vie est untdtacé, nous ne sommes rien par nous-mémes
et nous sommes entierement subordonnés aux puessaxtérieures ». A corps inerte,
médecine agissantgEléments de médecind,78Q cité par G. Canguilhem, 2002, p16)
L’agir du médecin rassure le praticien, il lui derlonne conscience, le médecin se sent utile
et efficient.

La pratique de la médecine renvoie a I'associalion savoir-faire et d’'un savoir. D'ailleurs,
au futur médecin, on enseigne les pathologies gumsiles thérapeutiques leur correspondant.
Mais lorsqu’il devra exercer son art, ne jouent phiscette grille nosographique, ni la
thérapeutique dont il aura été imprégiidagognet F., 1998) La prise en compte de la
relation avec le malade, lintuition clinique, etut particulierement dans le domaine de la
psychiatrie, interviennent dans la démarche clinique

La conduite thérapeutique médicale résulte toujowrécifiguement, des conclusions
diagnostiques d’'un examen sémiologique : la cliaigtécede, dans la chronologie du savoir-
faire et dans l'ordre logique du savoir, nécessa@m le traitement. Selon Lantéri-Laura G.
(1982) il nexiste de meédecine qu'avec I'enchainemerdique et temporel : clinique,
diagnostic, traitement. De plus, la médecine gedge aux différentes facons d’étre malade,
il ne s’agit pas en effet de distinguer seulemé&itd-en-bonne-santé de I'étre-malade. En
effet, la compétence de la médecine devient paténtorsqu’il s’agit de distinguer étre-

malade ainsi d’étre-malade autrement.
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Cela impligue la notion essentielle de la singt#adiu malade avec sa maladie, singularité du
malade transformé dans sa présence au monde, (patddie.

Platon(385-370a av. JC. ; 385-370b av. J@)éfinissait la médecine comme un art ou une
technique. Quand elle soigne un malade, elle nMaileque lorsqu’elle a étudié sa nature,
gu’elle connait les causes de ce qu’elle fait, @itprendre raison de chacune de ces deux
choses.

A l'opposé de la position active du médecin facepatient, la conscience des limites du
pouvoir de la médecine accompagne toute conceplionorps vivant qui lui attribue une
capacité spontanée de conservation de sa strugttaies régulation de ses fonctions. A corps
dynamigue, médecine expectante. Le génie médicalt ame patiencdCanguilhem G.,
2002)

J.M. Charcot reprenait cette idée dans les cormissile sa these pour I'agrégation en 1857,
« De I'expectation en médecime Cette thése composait avec une tradition hippiocie de

la maladie-médecin. Hippocrate avait introduitd@cept deNaturedans la pensée médicale :
« Les natures sont les médecins des maladie®rt médical doit observer, écouter la nature.
Selon les situations, le médecin doit laisser feireature, ou bien intervenir pour la soutenir
et I'aider, ou bien renoncer a l'intervention cay ia des maladies plus fortes que la nature.
Hippocrate a donc favorisé une médecine peu intéinmniste : il entend respecter la nature
et s’en tient déja agprimum non nocere

C’est a partir de la période hippocratique que &letine grecque prend corps. Les maladies
sont percues comme des désordres corporels a pdgsogiels on peut tenir un discours
communicable concernant des symptémes, leurs cauppssées, leur devenir probable et la
conduite a observer pour corriger le désordre.

Platon (cité par F. Dagognet, 1998, p34nous fait remarquer « qu'aucun malade ne
ressemble a aucun autre et lui-méme évolue : damsanditions, le soignant doit s’adapter a
cette situation mouvante, ce qui exclut des regewvarietur Pour Canguilhem G1966)

«il n'y a pas de maladies, il n'y a que des madade« La qualité de pathologique est un
import d’origine technique et, par |a, d’originebgective »(Canguilhnem G., 1966, p156)
Pendant des siecles, la maladie a été tenue peysassession par un étre malin dont seul un
thaumaturge chassant le mal pouvait triompher. ladadie parait toujours envoyée par
guelgu’un, le Tout-Puissant, et I'étre qui I'envaieit toujours avoir ses raisons pour la faire
pénétrer dans tel ou tel corgPel Volgo MJ., 1997) C'est pourquoi, des le début, le
phénomene de maladie est indissolublement lié matinsent religieux et le médecin assimilé

a un thaumaturge somme d’éradiquer ce mal extérieur
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Au XVII®™ siécle, Sydenham précise la notion de maléichmteri-Laura G., 1982) : il la
définit en tant que syndrome regroupant des symgsgdsyndrome caractéristique de telle ou
telle maladie. Ce syndrome est retrouvé a l'idemtidwn jour a l'autre chez le méme patient,
le méme syndrome se retrouve a I'identique auprekfifgents patients.

Le concept de maladie tient surtout a ce que laidégie ne distribue pas les signes
cliniques au hasard. Il existe donc une cohéreligigue essentielle. Sydenham incluait dans
les signes cliniques les confidences du patiengucéntroduisait la notion de subjectivisme.
Cette notion de maladie ainsi définie évoluera dulaXVII1°*siécle : face & une cohérence
cliniquein vivo, sera recherchée une corrélation anatomo-clirpgse mortem.

Cette méthode anatomo-clinique fonde le discoumicaéd’un savoir sur le corps qui prend
pour paradigme le cadavre, selon la célébre phdasdBichat (cité par M. Foucault,
1963,p175). « Le cadavre ouvert, c’est la veérité intériewt® la maladie », ou encore,
«ouvrez quelques cadavres, vous verrez appar&tyecurité que la seule observation
n'avait pu dissiper ».

Donc, devant toute maladie, on est sommé de trodeerlésions bien circonscrites d’'un
organe ou d'un tissu. De la fin du XVAfI® au milieu du XI¥X™ siécle, des médecins de
'école de Paris, dont Laénnec, donneront son tstatliexamen clinique. lls tenteront
d’écarter les confidences du malade sur son rassentie vécu de sa maladie, de maniére a
dégager une technique d’examen plus scientifigéleantassée de cette subjectivité qui faisait
obstacle au progres du savoir. L’observation méelieat I'essence de la clinique. Foucault
M. (1963) dans son ouvrage « Naissance de la cliniggeuligne que I'expérience clinique
est d’abord un regard. La médecine clinique eshtaivait une médecine des symptémes, tout
part du symptdme qui est la forme visible de laadi&. Tatossian A1999)indique que la
reconnaissance du symptome est antérieure a eeleerdaladie. Le symptome est premier, il
est seul apparent tandis que la maladie reste eaché

Ainsi, des nouvelles technigues d’exploration cjire se développent (percussion,
auscultation) afin de mieux repérer les symptérhasiémarche diagnostique tend a reléguer
hors du domaine du sémiologiquement valable celgumatient confie de son expérience
vécue d'étre-malade. Dés lors, au cours du®XPsiecle, la notion de maladie renvoie & une
vision linéaire proposant une corrélation causalstatomo-clinique bien définie.

Fin XIX®™® la médecine expérimentale de Claude Berrfa865) suggérait un tout autre
modeéle en essayant de reproduire expérimentalefaentnaladies. Pour ce maitre de la
physiologie, la maladie authentique d’'un point de scientifique était celle qu’on pouvait

reproduire expérimentalement. Il proposait d’'ine&da pathologie dans la physiologie.
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Le pathologique s’inscrivait comme une variation tdéa médecine devait élucider les
conditions phénoménales d’existence. La cliniq@vait qu'une petite place pratique.

« La médecine clinique frappe autant par son ingamse que par son irréalisme : seul le
laboratoire démiurgique ouvrira sur la vérité d'omal, dont il mettra a nu le mécanisme
secret »(cité par F. Dagognet, 1998, p56)Cependant C. Bernard ne se contentait pas de
subordonner la clinique au laboratoire, il admettaissi le réle d’éveil et d’alarme de
I'observation clinique. « Le médecin se trouve smivobligé de tenir compte, dans son
traitement, de ce qu’on appelle I'influence du nhera le physique... ¥Bernard C., 1865,
p415). Pour C. Bernard, la médecine empirique et la wi@deexpérimentale doivent étre
intimement liées. Celui-ci a ouvert le chemin d'useience nouvelle échappant au
dogmatisme, mais surtout il ne s’inféodera pas méthodes triomphantes de la mécanique
ou de la chimie. Il met en garde contre des rédunstiabusives de la médecine a la
mécanique. Sans méconnaitre I'importance ni lagsiféedes instruments et des expériences,
il reconnait la place de la médecine des cas eexresptions. « C’est I'idée audacieuse et
I'esprit libre qui décideront (cité par F. Dagognet, 1998, p.63)La physiopathologie
pourrait expliquer certaines maladies. Cette tleephysiopathologique s’est en partie liée
avec celle de la localisation organique des matadiensi, « la médecine physiologique », a
laguelle C. Bernard donnera ses fondements, s’@@da tradition hippocratique qui voyait
dans la maladie un étre spécifique venant pardstganisme. Elle affirme en effet que la
pathologie n’est qu’'une simple déviation de la na@lenet que les phénomeénes pathologiques
sont identiques aux phénomeénes normaux a une ivargiiantitative pres, par exces ou par
défaut.

Ainsi, la porte des examens paracliniques s’étaitede. Un savoir infra-clinique sur les
maladies se développe, savoir qui s’éloigne pregresment de I'examen clinique du patient.
Pendant cette période, l'opposition entre une qotme meédicale et une conception
scientifique de la maladie était vive. La notion maladie avait un aspect surtout clinique
avec Sydenham, puis elle a acquis sa forme canenigpliquant la référence a des lésions
organiques. Cette forme a été remise en cause. [erGard.

A la méme période que C. Bernard, un autre médeeisteur va révolutionner la médecine.
Avec Pasteur, la médecine parvient a I'état denseiea I'époque de la bactériologie. Le
rythme des révolutions médicales s’accélére : démendes antibiotiques, génie génétique.
Avec la théorie infectieuse des maladies, le pestar s’aligne sur I'idée d’éradiquer un mal

extérieur.
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La maladie se trouve au centre de l'articulatiotresttes singularités de chaque patient et
l'universalité de la connaissance médicale. La etgie apparait comme la discipline
garantissant une certaine rigueur, au passage rdgistre a l'autre. Lors de la rencontre
clinique, la connaissance clinique part de la defeattu patient avec toutes ses singularités,
et aboutit au traitement de ce patient singulicra&ers deux étapes essentielles: l'une
transformant cette demande en une quéte de sigrmiesiant les singularités du patient avec
l'universalité de la sémiologie, et l'autre, le glwstic différentiel qui détermine la plus
exacte composition de ces signes pour affirmerdéadie en cause, distinguée des maladies
voisines(Lanteri-Laura G., 1982).

La rencontre clinique suscite un savoir sémiologigonditionnant un certain savoir-faire.
L’examen clinigue comprend I'écoute du clinicierpeés du patient : cette écoute implique
une réduction, car le clinicien en écoutant, net petenir utilement que ce qui intéresse la
clinique, alors que le patient dit toujours biewval@tage, sans parler de ce qu’il exprime sans
en étre conscient. Depuis la fin du XVif siécle, la sémiologie se sert de moins en moins
des confidences incertaines et peu spécifiques paéients, pour privilégier les signes
physiques. C’est la une des premiéres différenmedaimentales entre la médecine somatique
et la psychiatrie : le médecin somaticien examenedrps, le corps réel, cet examen étant
central dans sa pratigue clinigue. En examinagblps, il opére une seconde réduction : le
corps humain se présente avec toutes sortes dtagpgaressifs, esthétiques, érotiques, mais
'examen clinique ne commence que lorsque ces spedrouvent mis entre parentheses, et
gue ce corps humain se réduit a I'objet de I'an@&ahde la physiologiébid.).

Dans la pratique psychiatrique, le travail du psgtrki se base justement sur I'écoute du
patient, le récit, et la mise en mots de son histoiout ce qu'amene la parole du patient,
jusque dans la maniere de I'exprimer, aide le payeh dans sa démarche diagnostique et
thérapeutique. Le psychiatre fait appel au regidtresymbolique, a la mise en sens et en
mots. Le corps physique reste périphérique dapsas@ue clinique.

La médecine d’aujourd’hui s’est fondée, avec letité qu’il faut lui reconnaitre, sur la
dissociation progressive de la maladie et du malaplgrenant a caractériser le malade par la
maladie, plutdt qu’'a identifier une maladie d’aptédaisceau de symptdbmes spontanément
présentés par le malade. La médecine actuellosgefide devenir une science des maladies.
Nous pouvons méme nous demander si elle ne mergelpasort de la clinique.

Ainsi, cette construction médicale de la malaaligectivele corps du malade pour pouvoir
'examiner, l'ausculter, le palper, le mesurer,xptorer et le modifier dans tous ses

fonctionnements vitaux, pour suspendre ou éradigsesffets d’'une maladie.
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Comme le remarque Canguilhem (&966, p124) « La maladie est une vie nouvelle, et c’est
le malade et sa nouvelle présence au monde guaitl@wéresser le médecin ».

Nous assistons donc dans la meédecine moderne ianifiétion progressive, dans la
connaissance des maladies, de la référence auxigimaécues des malad@ganguilnem

G., 2002) Ceci est en partie d0 a la colonisation de la evié@ par les sciences
fondamentales. Cette médecine désérotise le cdgmjbjective la plainte du patient et
désimpligue le praticien de son inclusion dangdtisubjectivité de la relation thérapeutique
(Del Volgo MJ., 1997) « Ce corps physique se trouve exproprié du mabade mieux le
conformer au terrain sur lequel la maladie doié @mbattue (Gori R., Del Volgo MJ.,
2005, p76)

Ces glissements successifs éloignent toujours unphes le praticien de la clinique qui
devrait pourtant étre son véritable milieu d'imprégon. Le patient se voit pour ainsi dire
déposseéder de sa maladie et de l'intimité de son gé tant que malad&ori R., Del Volgo
MJ., 2005 ; 2008) Le développement d’examens paracliniques de gruplus performants
et précis, a déplacé les lieux de localisationrdakadies : organisme, organe, tissu, cellule,
gene, enzyme. « Ainsi, 'analyse anatomique et iplygique dissocie I'organisme en organe
et en fonctions élémentaires, elle tend a situendéadie, selon les progres de la finesse dans
'analyse, au niveau de l'organe, et c’est Morgagui niveau du tissu et c’est Bichat, au
niveau de la cellule et c’est Virchow(Canguilhem G., 1966, p154)

Les examens physiques, optiques, électriques, logiijpes, scannographiques et
echographiques, se sont développés. L'imagerietitomelle cérébrale est en plein essor
avec les pet-scan, les I.R.M. fonctionnelles quimsdtent I'analyse du débit sanguin dans les
différentes zones cérébrales. La tendance auxidatahs de lésions cérébrales domine a
nouveau la recherche en psychiatrie : la technelogiderne permet de repérer en direct les
zones du cerveau se modifiant sous telles ou taligités mentales. Il s’ensuit parfois des
affirmations et déductions péremptoires quant aorclusions apportées. Or, Edouard
Zarifian (2008) nous rappelle que ces examens, aussi performaiatst-ds, ne refletent en
aucun cas la spécificité du fonctionnement psychdjue individu.

La psychiatrie actuelle emprunte également la deida réification du sujet. Les nouvelles
classifications des pathologies psychiatriques @mées par le D.S.M. IV (1994), et
maintenant par le D.S.M. V, en sont un exemplentrigevant étre utilisées a la base comme
outil épidémiologique pour la recherche, ellestentdance a définir la clinique, voire méme a

la remplacer.
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Rappelons que I'expérience clinique partait du ragpe symptomatique recueilli en observant
le malade au lit du malade. Dans l'optique du D.$.tdut ce qui releve de la rencontre
intersubjective telle que l'intuition clinique, tessenti de la rencontre humaine est gommé.
Une autre conséquence de cette vision techniquendésdies consiste en I'évacuation du
point de vue de la maladie en tant quépreuve eximlle pour I'homme. En effet
Canguilhnem G.(1966 ; 2002)reconnait I'intérét de I'étude des maladies quanteurs
variétés. Cependant il ne saurait éclipser l'irttdeétentatives de compréhension du réle et du
sens de la maladie dans I'expérience humaine. Lekdies sont une rancon a payer
eventuellement par des hommes faits vivants sawsif' demandé, et qui ont a apprendre
gu’ils tendent nécessairement, dés leur premier, joens une fin a la fois imprévisible et
inéluctable. L'existence de la maladie comme fadldagique universel, et singulierement
comme épreuve existentielle chez ’'homme, susciteinterrogation, jusqu’ici sans réponse
convaincante. La mort est dans la vie, la maladieest le signe. Mais la maladie peut
également endurcir I'organisme qu’elle atteint. iMre durer, sinon indemne du moins
endurci, ce peut donc étre aussi le bénéfice d'atéimalade.

« Les maladies de ’lhomme ne sont pas seulemenindiéations de son pouvoir physique, ce
sont des drames de son histoire. La vie humainenesexistence, un étre-la pour un devenir
non préordonné, dans la hantise et sa fi@anguilhem G., 2002, p89)Roland Gor{2000)
nous rappelle gu'il existe une réelle valeur ontmag de la maladie et du soin, et le sujet ne
saurait se définir uniguement par sa maladie.

Freud(cité par Canguilhnem G., 2002, p47a écrit dans des lettres adressées a Lou Andréas-
Salomé : « J'ai bien enduré toutes les réalitésgeantes, mais j'accepte mal les possibilités,
je n‘admets pas cette existence sous menace dé eong

Les maladies sont les instruments de la vie pgukds le vivant, lorsqu’il s’agit de 'lhomme,
se voit contraint de s’avouer mortel, la menacéadealadie représentant un des constituants
de la sant¢Canguilhnem G., 2002)

Ainsi, le sujet malade injecte cette angoisse de srovenant rencontrer le médecin. Il attend
donc beaucoup du soignant, et surtout il attendeddernier un geste, une action salvatrice
guelle gu’elle soit. Le malade remet sa vie erdggerhains du médecin en s’offrant a lui d’une
maniere passive.

On comprend donc que des liens tres forts se tiskemblée entre le médecin et son malade.
Liaison dépassant parfois le rationnel, lorsquenkdade place trop d’attente vis-a-vis du

meédecin en lui accordant des fonctions quasi magique
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Dans le domaine de la psychiatrie, la situatiordé&trente car le malade ne se reconnait pas
toujours comme malade. Il ne demande parfois r@n,bien il s’agit d'une demande
déplacée. La dimension relationnelle tient unegfa@pondérante dans I'abord du malade.
Citons un exemple clinique : Claude, vient me avec une liste de questions a me poser, et
il mexpose ses problemes par ordre de prioritthdldemande comment je compte procéder
avec lui pour le soigner. Il me décrit toute undesde symptdmes, physiques, psychiques,
insiste sur le fait qu'il est diabétique et cardiagLa clinique m’incite a ne pas répondre
directement a toutes ces questions. Le fait deésepter de cette facon éclaire déja quant au
fonctionnement psychique du patient. Claude délest sortes de malaises au cours desquels
il me dit perdre connaissance. Les pompiers sdramgervenus a sa demande, mais sans
I'hospitaliser. Progressivement, par la relatiosténirée avec moi, il prend plaisir a me parler
de son histoire difficile. Il me place en positida fils et me dit souvent : « je pourrai étre
votre pére ».

Nous cheminons ensemble, je me laisse enseignéllpade, ce qui facilite sa parole. Il me
raconte ses souffrances, il me parle de torture$ ajgubies pendant la guerre d’Algérie, de
la mort de son pere exécuté devant lui. En abordast malaises nocturnes, un nouvel
éclairage apparait : il semble qu’ils sont en liglans des moments d’angoisse et de
culpabilité, avec le souvenir de la mort de sorepBe plus, Claude m’apprend que pendant
sa détention par la police militaire, il était riédeen pleine nuit, et subissait des simulacres
d’exécution. Il fait souvent des cauchemars corargroette période. Les malaises nocturnes
peuvent étre interprétés comme une réactivatiasedescenes du passe.

D’un point de vue symptomatique, il présente utelb dépressif sur un fond paranoiaque. |l
a tendance a s’alcooliser dans un but d’autothérapi

Claude a besoin de maitriser la relation a I'auites rencontres ressemblent a des joutes
intellectuelles car Claude a lu beaucoup de lidepsychanalyse de Freud. Il me parle d’une
relation forte avec un médecin alcoologue femme.fdgon dont il décrit cette relation
évoque un délire érotomaniaque. Nous parvenons@ueé cette histoire, et Claude semble
avoir fait le deuil de cette relation en m’invessiat sur un mode quasi amoureux. Il m’offre
une fleur d’Algérie et des calligraphies qu’il anges. J'ai beaucoup réfléchi avant d’accepter
ou de refuser ces cadeaux.

Le patient se place en position d’enseignant, &bshe que je ne connaisse pas le nom de
cette fleur. I me demande souvent ce que je pdadei, de sa personnalité, de sa maladie
psychique. De retour d’'un voyage en Algérie, Clag@dfondre sur un mode dépressif. |l

développe alors un discours de plaintes physiquétpies.
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En I'écoutant avec attention, il me parle de sompsaneurtri par les blessures de guerre. I
aborde son angoisse devant sa fin de vie qui lhabgetriste a mourir. La relation instaurée
entre nous le nourrit narcissiquement, et Claugasie cet effondrement dépressif.

Dans ce bref fragment clinique, la dimension relaielle s’intéegre a la démarche
diagnostique et thérapeutique. L’écoute au-delaytoptdme est un des outils thérapeutiques
principaux. C'est une des spécificités de la ptcia. La relation créée entre Claude et moi,
a permis de cheminer, par la parole, dans sonifgisice cortége de symptdbmes amenés par
la patient était a entendre mais pas a capteridee@bord. Les symptéomes ont une fonction
différente que celle tenue dans la médecine som®tigs constituent un moyen de s’adresser

a l'autre, et notamment au thérapeute.

A partir de ce fragment clinique, nous allons mécidésormais les caractéristiques de la

relation médecin-malade en psychiatrie.
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B. Relation médecin-malade dans le contexte de layxhiatrie

En nous tournant vers la situation de la psycleatomment se présente la relation médecin-
malade ? La médecine somatique ne considéere qaerps malade ou la maladie comme
objet, ce qui opére une soustraction active dut.supe psychiatrie, elle, ne peut en faire
I'économie.

En outre, la spécificité de la psychiatrie ne tielte pas, en partie, de la spécificité du
cérébral proprement dit ? Le cerveau est en effebrgane a par{Dagognet F., 1992)
organe ou se mélent dans sa physiologie, inné aisgcstructural et histologique. Par
exemple, les effets d'un accident cérébral serdfdrdnts selon le moment de leur survenue
dans le développement du cerveau. Le cerveau nedpeg pas étre assimilé a un autre
organe : non seulement tous les appareils dépenlgenti, mais lui-méme semble s’auto-
organiser, comme si la fonction déterminait la st Plus exactement, la structure
cérébrale consisterait a accueillir la fonction. desveau se caractérise par une étonnante
plasticité, le milieu le sculpte et ne cesse dmapiiégner. Il existe un compromis perpétuel
chez 'lhomme entre la rigidité de I'expression dangme et la flexibilité de I'adaptation au
milieu. De plus, le cerveau ne se congoit qu’a tragen histoire, son évolution, ses drames.
(Dagognet F., 1992)

Le médecin de I'ame est donc un médecin spéciaaison des caractéristiques uniques du
cerveau. Cependant, les maladies mentales ne seaétdpas a des maladies cérébrales.

Le cerveau est un tout qui n'est pas égal a la smmenses parties. Dans le domaine de la
psychiatrie, la tentative de relier une anomali€logale localisée et un comportement déviant
a toujours existe, et encore plus de nos j@dasifian E., 1988). Une des particularités de la
psychiatrie serait de ne pas dégager de caugaligire directe entre un trouble psychique et
une anomalie neurobiologique. Les causes des malagientales sont en effet pluri
factorielles. Ainsi, le médecin psychiatre ne ppat utiliser le méme référentiel que le
médecin somaticien. La prescription de psychotropessaurait donc se calquer sur la
prescription médicamenteuse du modéle médical squeat

Les médecins de I'ame sont donc des médecins &padison des spécificités du cerveau et
des maladies psychiques. Penchons nous désormalsssaliniciens du passé, véritables
pionniers de la psychiatrie, afin de mieux apprébend relation médecin-malade en

psychiatrie et la notion de soin psychique.
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1. Notion de maladie mentale : historique

La notion de maladie mentale apparait avec Griesik¢ et surtout J.P. Falret au milieu du
XIX ®™sicle. Ils ont en effet permis I'abandon de Itiotod’aliénation mentale et le passage
a celle de maladies mentales. Griesinger(ffédns J. Postel, 1994%’efforca de faire de la
médecine mentale une branche de la pathologie deae et du systéme nerveux en général,
et de lui appliquer les méthodes sérieuses de aldignutilisées dans toutes les autres
branches de la médecine. Il défendait une orgamsgéabsolue du trouble mental méme s'il
reconnaissait souvent I'absence de preuves formeliene affection du cerveau. Mais sa
psychiatrie organiciste ne I'empécha pas d'utilisee analyse psychologique trés fine pour
expliquer la formation des symptomes. Il se serdaitla notion de « moi », évoquant sa
déformation, sa faiblesse ne lui permettant pasal@réler certaines forces instinctivo-
affectives refoulées.

Les partisans de I'organogénése de la maladie meers®@ fascinent pour la découverte de
Bayle AL. en 1822. La démence paralytique reledaine seule et méme affection avec
présence de Iésions organiques cérébrales. Ladete de la paralysie générale, maladie de
Bayle dont on apprendra plus tard l'origine sypiglie (neurosyphilis), allait servir de
support nosologique exemplaire a toute I'idéolatgeiropsychiatrique qui devait mener a la
psychiatrie biologique. A la méme époque (1846)ar@s Lasegue défendit les aspects
psychogénétiqgues de la pathologie mentale et ma&cpas les réductions organicistes
stimulées par I'exemple de la paralysie généi@gdes Hochmann J., 2004)

Une autre hypothése sur I'étiologie des maladiestahes était émise par Morel B-A. en
1860 : il défendait une théorie étiologique desad@s mentales dans laquelle I'hérédité
tenait une grande place. Sa théorie de la dég@eéras soutient la conception d’une
déviation maladive d'un type idéal primitif provogupar des mauvaises conditions de vie,
physiques et morales, des générations successimeguisant a la création de descendants
déegénérégdans Postel J., 1994)

Ces diverses étiologies de la maladie mentale temsain débat sur la dualité corps-ame,
débat remontant & des siecles et infiltrant tolgesgrandes questions philosophiques. La
question des relations du physique et du moral,nterénoncé au XIX™ siécle, ou pour
parler en termes plus modernes, du cerveau etmdaliggé psychique, est en effet aussi vieille
gue la philosophie. Les Grecs débattaient déjaajgsorts de I'ame et du corps, nous aurons
'occasion d’'y revenir au cours de notre travailyr da question de la prescription de
psychotropes interroge les rapports ame-corps.
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Avec la naissance de la psychiatrie cette queselldéplace sur le terrain ou elle n’a pas fini
de se poursuivre : celui de I'origine organiqgugdsychologique des troubles mentaux.

La phrénologie a joué un grand réle dans la psydhidu milieu du XIX™ siécle, marquée
par I'idée de localisation du trouble mental dandéfaut d’une faculté et donc dans I'atteinte
d’'une zone du cerveau. « La these des localisadshBée en partie a une autre conception,
celle de la « médecine physiologique » qui, commeasniéavons décrite, affirme que la
pathologie n’est qu'une simple déviation de la ralenles phénomeénes pathologiques étant
identigues aux phénomenes normaux, a une varigii@mtitative prés, par exces ou par
défaut. L'aliénation est alors ramenée a un détitine fonction ou a I'exagération d’'une
passionNfHochmann J., Jeannerod M., 1991, p19).

J.P. Falret, vers 1850, s'oppose a la fois a lartbéles localisations cérébrales des maladies
mentales et a cette vision physiologique de la dalanentale. Apres avoir pratiqué des
dissections de cerveau, il se tourna vers la psgghleoen soutenant partiellement I'hypothese
des monomanies qu'il réfutera par la suite. Entefifeécuse le découpage du psychisme en
modules distincts. Il essaie de défendre la spi#éfidu fait psychopathologique, afin de
justifier I'existence d’'une médecine spéciale, ladecine des aliénés, incarnée dans une
institution spécialisée, l'asile. « Au lieu de remter a la lésion initiale des facultés dans les
maladies mentales, le médecin spécialiste doitaglagr a I'étude des états psychiques
complexes tels gu’ils existent dans la nature. 'Obskervation naturelle ne nous montre
jamais de trouble mental isolé, mais une pertusbagiobale de I'esprit plus ou moins grave,
plus ou moins éloignée du fonctionnement normalsrmaijours prise dans I'ensemble d’une
personnalité et d'une histoire(sité par Hochmann J., 2004, p40)Falret se rend bien
compte que les lésions cérébrales, quelle quelewitimportance, ne suffisent pas pour
expliquer la diversité si grande, les nuances litatés, des phénomeénes psychiques chez les
aliénés.

Il décrit le premier tableau clinique de la dépimsslans le cadre de la folie circulaire. Cette
description connaitra un grand succes car elle popn schéma de maladie mentale ayant
une évolution précise et une symptomatologie todsportementale, dégagée de tout aspect
subjectif de la part de I'observatefglans Postel J., 1994)Néanmoins, Falret ne rejette pas
'organicisme dans la détermination de l'aliénatibbrest plutét dualiste. Il admet I'existence
de deux principes indissolublement liés, 'ameeetdrps. Falret a le souci de reconstituer
I'histoire morcelée de ses patients et de leuefaonsidérer, par un mot, un rapprochement

saisissant, leur état sous un jour nouvgams Hochmann J., Jeannerod M., 1991)
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Au début du XX™siécle, un grand enseignant de la clinique psydtist émerge, Henri Ey.

Il défend une nouvelle théorie, la théorie orgagpamique de la maladie mentale. Ce
modeéle conduit a une théorie psychopathologiqueafdi apparaitre les maladies mentales
comme des odalités de la décomposition du corps psychiquet diétre conscient
constitue la forme (dans Postel J., 1994)L’organodynamisme défendu par Ey contient un
postulat évolutionniste, et surtout fonctionnalist®ec un retour a I'organogénese dont il
avait pourtant récusé, au départ, le réductionnisr@eaniciste. Ey conclue que toute forme
psychopathologique exige pour sa formation, a la & ensemble, un trouble organique
primordial et une structure psychologique nécessail en constitue la phénoménologie, la
base existentielle mais non la manifestation esdkntEy tenait une position ambigué car il
défendait avec vigueur le statut médical de la Ipsyge. Il voulait dégager la maladie
mentale des modéles organiques mais il ne peraadyelle dit sortir d’'une certaine pensée
organogeéneétique spécifique de la médecine. Il ar@yka nécessité d’'une cause lésionnelle a
toute pathologie mentale : Iésion organique ou sngsdion structurale.

L’évolution de la psychiatrie actuelle montre uaadance a la simplification, en réduisant la
maladie mentale a une diminution ou une augmentagomophysiologique. Or, Canguilhem
G. (1966)insiste sur le fait que le pathologique ne se dgohs linéairement du normal. I
insiste sur ce fait biologique fondamental qu’iusdaut rappeler : « la vie ne connait pas la
réversibilité ». Que ce soit dans le domaine dméalecine somatique ou psychiatrique, le
sujet malade, méme guéri, ne sera plus jamais eem& La vie n’est donc pas pour le vivant
une déduction monotone, un mouvement rectiligrie, ighore la rigidité géométrique, elle
est débat ou explication avec un milieu ou il yes fuites, des trous, des dérobades et des
résistances inattenduegGanguilnem G., 1966, p131)

En matiére de pathologie, le premier mot, hista@igant parlant, et le dernier mot,
logiqguement parlant, revient a la clinigg€anguilnem G., 1966, p153)Gori R. et Del
Volgo MJ. (2005, p78)précisent : «. L'exigence de réintroduire en médecine le monde de
valeurs, I'éthique, s’avere inséparable du progtéssa conceptualité qui tend toujours a
éloigner davantage le corps en tant que matérialodique du corps comme expérience
vécue et parlée. Et ce d’autant plus que la méddeittenoscientifique, hypersophistiquée,
tend toujours davantage a mesurer, évaluer, nmemnglhomogénéiser, randomiser ses
analyses et ses protocoles sur des populationa nation méme du singulier se trouve par

nature exclue.

51



La psychiatrie actuelle renonce difficilement adaherche d’'une causalité linéaire organique
ou biologique pour expliquer la maladie mentale. Alas progrés de la science, elle essaie
vainement de trouver des causes expliquant erdisé&mble des troubles psychiques, faisant
I’hypothese que si on ne I'a pas encore trouvést@ee nous n'avons pas les connaissances
techniques suffisantes sur le cerveau et son fumotiment. Aussi, 'émergence de techniques
de pointe pour explorer le systeme nerveux centdbnne-t-elle espoir aux partisans d’'une
causalité unigue. Cependant, remarquons comme rifiadaque la science se revét d’'une
posture scientiste en assimilant le cerveau auhgmye (Zarifian E., 2008). En effet, la

pensée ne se réduit pas strictement a la maténmaiironale.

La psychiatrie présente donc bien des spécificiléies a l'aspect insaisissable du
fonctionnement psychique, de la pensée, qui déphsagement 'anatomie cérébrale et
présentent donc des zones d’ombre échappant tidaai&e scientifique.

La place et le sens du symptdme, comme nous diowair, constituent une des différences
principales entre la médecine et la psychiatrie. psgchanalyse apportera des éléments
essentiels dans la maniére de considérer les symeptoDe plus, le soin en psychiatrie

découle de la fagon dont sera traité ce symptome.

Nous allons essayer d’esquisser les spécificitéetie spécialité.

52



2. Spécificités de la psychiatrie

Falret J-P. a été le premier a distinguer une qaatité pour la médecine de I'ame mais
guelle est la spécificité de cette médecine spéial

Afin de dégager quelques pistes évoquant la sp#ééifile la psychiatrie, il nous parait
intéressant de partir de la notion de symptome,ctzst le symptdme qui motive le plus
souvent la consultation psychiatriqgue. Une des grsrdifférences entre la médecine et la
psychiatrie, et a la fois une des convergences lEtuda les neurosciences, est la lecture de
ce symptome. Le sens et la traduction cliniqueyhipgdme different en psychiatrie, et c’est
donc a partir d'une réflexion sur le symptdbme qoeshaborderons la spécificité de cette
meédecine spéciale.

En médecine somatique, rien ne parait plus simypdela notion et la fonction du symptéme.
Le médecin a pour tache de faire I'inventaire dagst anormaux présentés par son malade,
de comparer I'ensemble des symptdomes ainsi reisuelllx configurations qu’il conserve
dans sa mémoire ou a défaut, dans les livres retgpad’'inférence de conclure au diagnostic
de la maladie présentée par son patient. Ainginddecin dispose de signes plutét que de
symptémes, le symptdme étant ce dont le maladeas#,de signe ce que le médecin, grace a
son savoir, fait apparaitre ou révele derrierg/tepome(Hochmann J., 2004)

Dans le domaine de la psychiatrie, il existe plusienaniere « d’étre fou », la clinique ne
consiste pas a opposer fou versus non-fou. Il sfagiir le clinicien de repérer des états
cliniques en apparence semblables mais en réaffégemts : le clinicien fait appel & son
intuition clinique en s’intéressant a I'étre-au-merthli patient.

Par exemple, un état d’excitation maniaque seréindis par le clinicien de la moria du
syndrome frontal. Ou encore, le vécu d’inauthetgtidievant un hystérique est différent de
celui d’'un patient schizophréne maniéré. La valtiagnostique de ce vécu est supérieure a
celle des symptomd3atossian A., 1999)

Les choses ne sont donc pas toujours aussi évigleniand il s’agit des symptomes
psychiatriques. La question de I'étiologie, de dase, est toujours complexe et ne peut étre
résolue, comme en médecine anatomo-clinique, deéénealinéaire. Nous ne retrouvons pas
en effet cet enchainement : une cause, une legsrsymptomes et une évolution.

Si le symptébme a, pour la médecine, le sens d’uver@ment », d’'un accident corporel, il

constitue également « un évenement psychiqiiekbVolgo MJ., 1997)
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Symptdme, étymologiquement, vient du gmemptdéma « ce qui tombe » mais au sens
premier de chute ou d’affaissement s’adjoint le s coincidence, événement fortuit » et
plus particulierement celui « d’évenement malheureux

En réfléchissant a la production des symptébmes gohfrie, la question du sujet des
troubles et du sujet de la demande s’y pose aveantizge de difficultés qu'ailleurs. La
clinique psychiatrique accorde une importance tpargiculiere au discours du patient : cette
écoute ne saurait a I'évidence se borner a remgpkigues questions d’'une liste standard,
mais il deviendrait illusoire d’imaginer, méme patbiais de I'attention flottante, qu’elle soit
I'écoute de tout. Le champ de cette écoute devaamt plus variable d’un clinicien a l'autre
et beaucoup plus modulable qu'ailleurs. Les aspoqisessifs du corps font partie intégrante
de la sémiologie psychiatrique. Les confidencepatient sur son expérience vécue occupent
une place majeure dans la sémiologie psychiatrigire.aspect clinique majeur dans la
clinique psychiatrique est ce qu’'on appealttact Certains signes cliniques n’apparaissent
gu’en rapport avec le contact établi avec le patiess qualités méme de ce contact prennent
une signification sémiotique. Nous dessinons la deg caractéristiques essentielles de la
psychiatrie : la dimension relationnelle des symm@g{hatossian A., 1999)

Ainsi, ce que la science a voulu épurer dans laecigad somatique, a savoir I'aspect subjectif
et relationnel des troubles, se retrouve au prepi@r dans la clinique psychiatrique.

En médecine somatique, les signes d’examens cliniggtent identigues quelque soit
I'observateur : un gros foie reste un gros foie.

En psychiatrie, la réalité immédiate est d’ordriatrennel ou interactionnel. Le symptéme
psychiatrique n’a rien d'immédiat, il est un proges d’abstraction avec a la fois sa fécondité
mais aussi ses présupposes et ses risques. lpaestes difficile de définir un symptéme de
facon suffisamment rigoureuse. La vraie difficutét ailleurs comme le remarque A.
Tatossian(1999): elle consiste a ne retenir dans la définitiolquement ce qui est propre au
patient et donc ne varie pas selon I'interactioecakobservateur mais caractérise seulement
'observé. En écartant tout ce qui dépend de kticel, le dégagement du symptéme court le
risque de faire disparaitre le bébé avec I'eaualn. lh.a psychiatrie centrée sur le symptéme
tend ainsi a s‘amputer de tout le domaine intectréanel, pourtant essenti€latossian A.,
1999) Le symptébme psychiatrique, et la psychanalyses galairera a ce sujet, ne peut donc

en aucun cas étre considéré comme invariable etazdns
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En psychiatrie, le symptdme n’a pas la valeur ddigme apparent d’'une réalité cachée,
comme le symptébme somatique. Par exemple, le diigraes schizophrénie s’argumente en
énumérant la liste des symptdomes présents. Le Syneptcomme le disait déja Kurt
Schneider(cité par Tatossian A., 1999)ait partie intégrante de la maladie. L'idée d’un
repérage symptomatique suffirait a établir un dosgic psychiatrique. Les D.S.M. se sont
inspirés de cette idée en dégageant la notion hgtéynes-cible composant le noyau de la
maladie mentale. Ces symptdomes majeurs seraiehbgaimoniques de telle ou telle
maladie.

Or, la démarche diagnostique en psychiatrie etiVié€ clinique spontanée, n’obéissent pas
uniqguement a un raisonnement inférentiel, elles fappel a ce que MinkowsKidans
Tatossian A., 1999)appelle le diagnostic par impression, basé sumadéle perceptif. Le
diagnostic se fonde ainsi plus sur ugestaltunitaire que sur une combinaison additive de
symptémes. Ainsi, il n’est pas du tout slr que Eadie soit reconnue par, ou plutét, dans et
avec le symptome.

Nous nous rendons donc bien compte que la questi@ymptome psychiatrique devient une
guestion complexe entrainant une réflexion paitceinent féconde a condition de
s’éloigner des conceptions simplistes voulant mediai maladie mentale a un conglomérat de

symptomes-cible évaluable. Le symptdme reste uni embbigué.

Nous allons préciser I'apport de la psychanalysetée notion de symptéme. Son point de
vue va profondément modifier la maniere d’appréleenes symptdémes psychiatriques d’un
sujet, en apportant un éclairage nouveau. Le symp#n tant qu'adresse a I'’Autre prend en
effet sens dans la relation médecin-malade. Lafgérte devra se garder d’attraper au vol les
symptoémes.

Ainsi, Anne, une femme &agée de trente cinq anslaeatpdepuis plusieurs consultations
d’asthénie et d’'insomnie. Comme elle a été tradém cancer du sein quelgques années
auparavant, elle s'inquiete. Elle m’informe que sompagnon se plaint également de cette
fatigue, il la trouve amorphe, lui reproche de ren rfaire. Anne m’explique qu’elle n'a
jamais bien dormi, que ca remonte a longtemps, aaslmhescence alors qu’elle était en
internat voire méme a la période de I'enfance. Bikcise : « Je me souviens lorsque j'étais
toute petite, mes parents me laissaient tous les, sks travaillaient dans leur restaurant.
J'avais souvent une nourrice différente. Ma memgst éeune, elle avait 19 ans, elle était
toujours tres énervée de me laisser, moi je pemgaglus jamais la revoir, c’était terrible.

Anne présente alors des terreurs nocturnes, gdaifeeh toujours beaucoup de cauchemars.
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Ses parents ne la rassuraient pas quat a leuritgapa&tre parent, Anne se sentait tres seule,
ils ne lui montraient aucun signe d’amour, selda. édolescente, placée en internat, elle se
sent perdue, Anne a subi des attouchements seguglsls en réunion pendant toute une
anneée. « C’était I'horreur, josais rien dire tellent que je me sentais perdue et timide, j'étais
une proie facile pour ces garcons ». « Je me daigofitoi-méme, je n'en dormais pas de la
nuit ». Lorsqu’elle aborde cette période de sa eile, s’effondre. Anne n’a parlé qu'a I'age
de 28 ans de ces sévices sexuels a son pere. Eflessammé, par la suite, de hombreuses
drogues et pratiqué de la course a pied intenséraehaut niveau d’'une facon addictive,
selon elle. Elle me parle de son angoisse de roostl’elle avait son cancer du sein. Elle
consommait de I'héroine et buvait beaucoup d’aléoock moment la. Lorsqu’elle vient me
voir, elle a arrété les drogues depuis trois atie. @&nsomme encore de la codéine sous
forme de comprimés antitussifs. Elle me parle deskdion affective, et me dit que son ami
est tres sportif, il est toujours dans I'actioneEe demande si son désir est engagé dans cette
relation. Elle vient un jour a ma consultation,oeffirée, en larmes : son ami I'a quittée. Elle
réalise gu’elle se situait plus dans une relatiatachement & son compagnon, sans amour
authentique. Peu apres cette séparation, les é®ulol sommeil et la fatigue ont disparu. Elle
me dit qu’elle n’avait pas réalisé a quel poineaé contraignait pour son ami. Elle ne vivait
pas sa vie. Elle prend désormais du plaisir a sijoecd’elle, a voir ses amis. Anne me dit
gu’elle a donné les coordonnées de notre centre amie : « Vous voyez, ¢ca prouve que jai
confiance en vous... ». Il semble exister un engageneansférentiel avec moi. Ces
symptémes sont venus me dire quelque chose sugtdite intime de son enfance. lIs
m’étaient adressés, au travers de la relation feedielle, nous avons fait en sorte, en les
recueillant, qu’ils fassent histoire. Il ne s'agiggpas d’engager la patiente dans un cortége
d’examens meédicaux, méme si a un moment je m'é@estionné sur ma posture, étant
donné qu’Anne avait eu un cancer et qu'une asthpaoiesait toujours étre un signe de
rechute. Anne me questionnait avec insistanceesuaspects médicaux de son asthénie et de
son insomnie. Elle souhaitait consulter dans unreespécialisé dans les troubles du
sommeil. Sur mes conseils, elle est allée consstiermédecin généraliste. Je ne voulais pas
étre impliqué dans des examens medicaux.

La place des symptdmes, leur moment d’apparitiorsean de la relation médecin-malade,
sont primordiaux a prendre en compte.

Voyons désormais ce que la psychanalyse nous apgtemt a la présence des symptémes.
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3. Apports de la psychanalyse a la spécificité psychiaue

La psychanalyse a apporté de nouvelles contribsitéooette notion de symptdome. C’est en
effet a partir de I'analyse et d’'une mise en sasgymptdmes d’expression corporelle de ces
patientes, que Freud S. a fondé la psychanalysérakeil d’interprétation vient donner un
sens au symptome, et par la méme le dénouer. Beaddonné au symptébme le sens d’un
compromis entre le désir inconscient et les exigende la réalité. Il restitue ainsi une
dimension historique au symptdbme, mais en méme terhpslativise la valeur de son
contenu manifeste au profit de son contenu latetrec des détails de sa genése.

Selon Freud S., le symptéme se définit comme lagaizssement du désir et la réalisation
d’'un fantasme inconscient servant a accomplir c@r.dBans cette mesure, il est un retour
d’'une satisfaction sexuelle refoulée mais il estsause formation de compromis dans la
mesure ou le refoulement s’exprime aussi en l@uérS. distinguait symptéme et maladie :
« La maladie c’est ce qui reste quand les sympt@nedisparu : la possibilité de produire de
nouveaux symptomes(dans Green A., 1966)

« Aprés Freud S., le symptéme se révele commedeiraémoire des blessures de I'histoire,
jouissance mais aussi autothérapie par laquellpalént négocie et traite ses conflits
intérieurs. C’est pour cela que le patient demeitiieché a ses symptémes, méme s’ils ne le
satisfont pas. lls constituent le site de sa vécbénme le traitement singulier qu’il a trouve
pour continuer a vivre, a aimer et a désirer. Lgamodmes dont il se plaint, il les aime
comme lui-méme et il ne les céde gu’'au sein d’'urlation passionnelle que Freud S. a
nomme transfert gdans Gori R., Del Volgo MJ., 2005, p226)

Pour Lacan(dans Chemama R., Vandermersch B., 2009, p563) Le symptédme n’est pas
gue le signe d’'un dysfonctionnement organique, ématitre que le symptdme fonctionne
normalement pour le médecin et son savoir médical vient du Réel, il est le Réel ». « Le
symptome c’est l'effet du symbolique dans le réell»semble parfois primordial de le
préserver, et le soin psychique ne peut se donmeme seul objectif la disparition du
symptéme a tout prix.

Pour la psychanalyse, le symptdme a donc une vaéeuwne fonction dans ['histoire
singuliere du sujet. En psychothérapie analytiteesymptdmes ne sont en effet analysables
gu’'a partir du moment ou ils se révelent comme fiyansens et une fonction de message

adressé a un Autre. On ne saurait donc les liggtir p’'une grille préétablie.
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Le principe de la psychanalyse consiste seulem@aistuler que la présence de symptémes
témoigne d’un vouloir dire a quelqu'y®ori R., 2000) Le symptéme est donc un élément
vivant, en perpétuel mouvement. Il s’inscrit daasrélation médecin-malade, et le patient
vient nous dire quelque chose de son histoire elarmqgade ses symptomes. Roland Gori
(2000, p44)précise : « Le symptdbme, en psychanalyse, sexajuctombe ensemble dans la
paroleet qui d'étre recueilli par 'un et par l'autre, parfois par les deux, fait histoire et
interpellation ».

Les symptdmes ne sont au départ rien d’autre gpaint d’appel permettant au clinicien
analyste de prononcer la regle fondamentale, gusiste a dire tout ce qui vient a I'esprit
dans le temps de la séance, et qui constitue ue gesfondément symbolique puisqu’elle
consiste a dire au patient que l'origine de la Bante au nom de laquelle il est venu
consulter se trouve dans les mots et les parolaek ppurrait étre amené a énoncer. Ici le
savoir a pivoté : il ne se trouve plus du coété datipien mais plutét du coté du pati€ori

R., 2000)

Balint M. (1957) précise : le médecin, avant d’arriver a un diagnpstoit apprendre a
écouter son patient. C'est-a-dire que le médedtrddeelopper cette faculté d’écouter tout ce
qui se produit dans la relation médecin-malade @ursc de I'entretien. Si on pose des
guestions on obtient des réponses et rien d’adirei il semble important d’abandonner
l'attitude inquisitrice qui contraint le malade @oaer ses troubles, pour adopter I'attitude
bienveillante et attentive de I'entretien. Il stagour le médecin d’étre disponible au moment
ou s’établit la relation thérapeutique.

Or, un bon nombre de médecins n'ont méme pas amside cette relation, certains la
nient, d'autres refusent de s’y voir impliqués. Eagant cette relation existe, qu’ils le
veuillent ou non, et elle influe sur le diagnosicla thérapeutique proposée par le médecin.
(Chertok L., 2000).

Une histoire courte me vient a I'esprit : jassiatdes consultations d’'un médecin généraliste
mauritanien dans le cadre d’'une formation, il regoie jeune fille se plaignant de vertiges et
de nausées. Je remarque qu’'elle semble préocqugrélele dans ses pensées. Or, le médecin
mauritanien se cantonne a l'interroger sur seséemuen lui prescrivant un anti-eémétique et
en arrétant la sa consultation. Je me permets dlotervenir en demandant a la jeune fille
comment elle se sent, je lui dis qu’elle me senpié®ccupée, contrariée. Elle sourit et sort
du cabinet médical. Une demi-heure aprés, elleentvis’assoit devant le médecin pour lui
confier qu’elle a peur détre enceinte, qu'elle pense qu'a ca, qu’effectivement ca la

préoccupe beaucoup. Le médecin est fort surpris.
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I me demande ce qu’écouter un patient signifieluleéndique que cela implique d'étre
attentif, sans fixer son attention précisémentgeagai se passe dans la relation avec son
patient, sans préjugés aucun. Ecouter égalememqteeela produit en lui. S’intéresser a ce
qgue dit le patient. Ici, le symptdéme de vertigesitéine adresse au praticien, un appel a
l'aide : la jeune fille, pensant étre enceintesaetait perdue au point d’en perdre la téte. Sans
vouloir étre caricatural a propos de cette histolireique, la clinique de la relation médecin-
malade émerge bien de ces petits riens qui oupaafais sur I'essentiel...

Cette histoire évoque I'attitude du médecin fasem patient. Tenté par un besoin d’agir pour
soulager le patient mais aussi pour soulager sscearce, il peut avoir recours a une routine
ou a un réconfort indifférencié. Ce qui m'avait ghé chez ce confrére était la maniere dont
il chosifiait le patient: pour lui, le discoursprs histoire n'avait pas lieu de citer dans un
examen médical. Il était médecin, bénéficiait d’'ueeonnaissance, d’un savoir médical
auquel se soumettait corps et ame le patient. Bmonofondir cliniquement cette histoire, il
aurait fallu tenir compte du contexte culturel dayg Questionner sur la vie d’'un patient,
s’intéresser a son histoire n'avaient que peu éféit et représentait plutét une perte de
temps ! L'important pour ce médecin était un regérssymptomatique aprés examen
physique et prescrire un médicament adapté. Laxiéfi sur le sens du symptdome, la
maniéere dont ce symptéme était amené dans laaelelinique ne semblait pas intéresser ce
praticien.

La relation médecin-malade est une relation congpleomprenant tout un entrelacs
d’ambiguités intellectuelles et affectives mutugli®ute une dialectique de la demande et du
don, de la peur et de I'espoir, du magique et diorrael. La phénoménologie de cette
relation de conscience a conscience et d'incons@eimconscient, est sous-tendue par la
singularité des personnes en présence et la spigcdu conflit & résoudre, ou du symptébme a
réduire.

Dans le domaine de la psychiatrie, la rencontrep@psychiatre contient des particularités
inhérentes au sens des symptdmes. La psychanalyssiela réflexion sur la relation

médecin-malade grace, notamment, a la notidmneshsfert
Le découpage relation médecin-malade, en psyahiptris en psychanalyse est arbitraire,

puisqu’en pratique clinique, la psychanalyse irdilta psychiatrie. Cela risque de paraitre

redondant au lecteur et nous nous en excusons.
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4. Particularités de la rencontre patient-psychiatre

La particularité de la rencontre patient-psychiaé®de en grande partie des particularités de
la notion de symptdbme en psychiatrie. Le patiemiane se plaindre de symptdomes n’a que
partiellement conscience du conflit intrapsychigoes-jacentet de son implication en tant
gue sujet dans lapparition de ces symptoni€seen A., 1961) Le patient expose
essentiellement, parfois sous I'angle de manifiestatcorporelles, une plainte, une difficulté.
Le psychiatre, en écoutant son patient, raméeneockle a celui de son psychisme. Il y a
donc a la base de tout symptdome faisant I'objenh décit de malade, une problématique
implicite que le patient ne percoit comme tellefagon plus ou moins consciente. Ainsi, il
espeére du psychiatre qu’il propose une thérapeutigdéquate sans nécessairement
s'impliguer lui-méme dans le processus de soin. blions pas que le symptdme a une
fonction défensive et une fonction d’économie pgyeé pour le moi du sujet. Il constitue
egalement un moyen de s’adresser a I'Autre.

Face aux plaintes des patients, la fameuse quegstiseée par Freud S., « quelle est ta part
dans les maux dont tu te plains ? » implique ldigpation plus ou moins inconsciente du
patient dans les troubles dont il se plaint. Leofaglont le thérapeute répond face a ces
symptémes contribue a I'expression symptomatigleere€me, et a I'expression derniere de
la maladie(Balint M., 1957). En effet, mettons en garde le thérapeute tentsagsr en
premier lieu, de maniére superficielle, le symptome symptdbme n’est-il pas I'arbre qui
cache la forét ? Le saisir par I'action thérapewjqiest risquer, comme le souligne Green A.
(1961) de prendre la proie pour 'ombre. De plus, le ewdal peut se sentir a la fois
prisonnier du symptéome et de l'urgence a le faispaliaitre. Sa réponse médicamenteuse
rapide peut lui donner un sentiment d'insatisfagtione impression de ne pas aller au fond
des chosegBiadi-Imhof A., 1998) ou inversement une satisfaction immédiate et une
réassurance quant a ses capacités de guérir sentpat

Une posture clinique serait peut-étre de se laissseigner par le symptéme, sans vouloir le
faire disparaitre immédiatement. Il s’agirait dddisser vivre, de le laisser s’'inscrire dans la
relation médecin-malade de fagon a ce qu'il prepooéson sens.

Le plus souvent, c’est le malade qui est actif s’ddresse au médecin dans une relation

singuliere et intime.
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C’est parce qu'il a été sollicité que le médecindevenir a son tour actif, et sa réponse
prendra la forme d’'un diagnostic et d’'une décigiérapeutique. Le médecin se trouve donc
en situation de réagir face a une demande.

Ainsi, lors de la rencontre avec son patient, lerapéute adopte différentes attitudes
soignantes. Parfois, le patient ne supportant pascaroissement de ses responsabilités ou de
leur appréhension, s’en débarrassera en établigadign de dépendance avec le thérapeute
qui représente alors l'autori(Balint M., 1957).

Remarquons que les symptémes offerts par le maad#nérapeute correspondent le plus
souvent a quelque chose de relativement peu ékabgoelque chose ou il livre l'ignorance
gu'’il a de son corps, et I'inquiétude voire I'ang®é qui en découle. L'attitude du patient vis-
a-vis de ses symptdmes est le plus souvent ambteatar il demande au médecin de I'en
débarrasser immédiatement tout en souhaitant in@mment les conserver, car la levée des
symptémes ouvre vers I'inconnu de son fonctionngmsychique.

La relation médecin-malade place le thérapeute sitiggo de pouvoir : la rencontre clinique
pourrait susciter, du coté du thérapeute, la temtate dicter une conduite en s’appuyant sur
un savoir médical. En revanche, le psychiatre gsgjtid’'infantiliser son patient en le rendant
dépendant de lui. Green AL961)souligne en effet que la tentation de dominatierplus
souvent inconsciente chez le thérapeute, est gramate moins, du reste, que celle de la
servitude. Le thérapeute ferait dans ce cas, I'éwwe de son propre engagement personnel
dans la relation clinique, en restant retranché&terune position omnipotente de savoir.

Or, la thérapeutique psychiatrique, éclairée papdgchanalyse, incite le thérapeute a se
préserver de toutes prétentions thérapeutiqueawtsr §Gori R., 2000)

Une des particularités de la relation médecin-makad@sychiatrie consiste a considérer le
patient comme un gisement de savoir personnel sortsuble, et sur ses modalités
d’apparition. Certes, le médecin est détenteur dawoir sémiologique, psychologique et
scientifique préalable a la rencontre avec sorepatMais la posture clinique du thérapeute
consisterait justement & mettre entre parenthesgsa@nnaissances scientifiques préalables
pour étre dans une authentique rencontre clinioqnee aon patient. Dans ces conditions, la
relation patient-thérapeute serait a I'origine diuosuveau savoir dépendant directement de
I'effet de rencontre. Dans l'instant méme de lacoetire, se développerait un savoir clinique
et thérapeutique autonome. Ainsi, on pourrait djtee I'événement de la rencontre, au
moment singulier ou il se produit, est générateusaloir utile au soifNuss P., 1999)

Rappelons cependant que la psychothérapie n’opérpar le savoiiGori R., 2000)
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Nous allons maintenant approfondir la question aerdlation médecin-malade en nous
référant a la psychanalyse qui nous permettra dédygmder cette relation sous un nouvel
angle.

5. Psychanalyse et relation médecin-malade

La psychanalyse offre un abord différent du patfaisant appel au symbolique et a I'écoute
de la parole du sujet. Elle favorise le processdessubjectivation. Elle ne doit pas se
concevoir comme une pratique isolée car elle mefitton seulement la pratique psychiatrique
mais également la pratigue médicale. La psychaaaysntrainé un bouleversement dans la
facon de concevoir le sujet malade et la maladiatate Son influence déborde méme
largement le champ médical pour influencer la géctéute entiére pendant tout le XX
siecle. Ses notions et concepts fondamentaux soaffet utiles au décodage des différents
enjeux inhérents a la relation médecin-malade.

Freud S. parle de dynamique de transfereud S., 1912)pour décrire ce qui se déroule
entre le thérapeute et le patient. L'originalité ldethéorie du transfert consiste a faire
apparaitre les forces dynamiques, jusque la igspitant en jeu dans la relation médecin-
malade. Ainsi se trouve éclairée d’une maniére nitailgerelation interpersonnelle.

Lacan J(1966)nous rappelle dans sa conférence de 1966 sumpidaca de la psychanalyse
dans la médecine » : « Le médecin est requis dafmmttion du savant physiologiste, mais il
subit d’autres appels encore : le monde scientfidéverse entre ses mains le nombre infini
de ce gu'il peut produire comme agents thérapeesiquouveaux, chimigues ou biologiques,
gu'’il met a la disposition du public, et il demarale médecin, comme a un agent distributeur,
de les mettre a I'épreuve. Ou est la limite ou kEdetin doit, et a quoi doit-il répondre ? A
guelque chose qui s’appelle la demande... C’est tamsgistre du mode de réponse a la
demande du malade qu’est la chance de survieplesiion médicale ».

Citons le cas d’'une patiente Nadia venant conspttar une demande médicamenteuse forte.
Cette jeune femme présente une polytoxicomanieeptadde sur un mode impérieux des
médicaments psychotropes. L'attente vis-a-vis demi@ne est tellement grande que je suis
amené, par intuition clinique, a ne pas répondcette demande. Elle revient néanmoins, et
se met a me parler de ses angoisses par rappoiia st de sa culpabilité d’étre en vie. Elle
me parle de sa sceur, décédée accidentellementudarchute dans les escaliers, de son pere
atteint d’'une myopathie rare dont il décedera lissh Nadia ne sait pas si elle est porteuse de

cette maladie.
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Une relation intense s’est tissée entre nous, Neglint me voir deux fois par semaine.
Progressivement sa demande médicamenteuse s'estpést. Nadia est engagée dans un
authentique travail de parole, cela lui codlte, giarfelle quitte mon bureau en fin de
consultation de maniere brutale, précipitamment.

Elle me parle de son sentiment d’injustice d’étineante : prendre autant de risques et étre
toujours en vie alors que sa sceur, la fille modelen Nadia, est morte en un instant. Les
prises de risques, les consommations de droguengmersens dans son histoire. Nadia
m’explique qu’elle aime sentir son corps tombeniteh Elle aurait envie de se fracasser
comme sa sceur. Elle arrive d’ailleurs souvent Bkesg la consultation. C'est le corps
physique qui vient faire limite. Lors d'une constilbn, elle s’affaisse dans le bureau et
semble évanouie. Je lui parle, pensant que cebéissement est d’origine psychogene. Au
bout d’'un moment, elle se léve et quitte le cendretitubant et faisant mine de se cogner
contre les murs. La séance d’apres, elle revigggrarendez-vous comme si de rien n’était.
Nadia me teste, elle m’apprend un peu plus taréligua été victime d’un viol alors qu’elle
était hospitalisée en psychiatrie & 'age de saire Elle se met souvent en danger sur la voie
publique, en s’endormant au coin d’'une rue, tresaisée. Elle semble livrer son corps sur
la place publique, et sera abusée sexuellemend’long ivresse.

Ainsi, en s’évanouissant dans mon bureau, devanf{ Nadia voulait peut-étre tester la
sécurité de notre relation : peut-elle me fairefiemwe ? Elle est venue m’'offrir son corps en
guelque sorte. Le cheminement auprés de Nadia @siplexe, inconfortable, parfois
chaotique, mais I'important est de me montrer didfle a recevoir sa parole malgré ses
prises de risques. Tolérer le fait qu'elle puisseurit a permis d’engager cette
psychothérapie. Ne pas répondre a ses demandesamétiteuses premieres, lui a montré
gue jétais disponible pour recevoir sa parole @ ¢g la considérais comme un sujet en
souffrance.

Freud S. nous disait : « Celui dont le besoin d'amtest pas satisfait sans reste par la réalité
est donc dans I'obligation de se tourner, avecrdpgésentations d’attente libidinales, vers
toute personne nouvelle qui entre en scene (Freud S., 1912) Ainsi I'investissement
libidinal de celui qui est partiellement satisfaityestissement maintenu disponible en état
d’attente, se tourne aussi vers le médecin. Celssneprésentations d’attentes conscientes,
mais aussi celles qui sont tenues en réserve oansoEntes qui ont instauré ce transfert.
Freud S.(1915) laisse deviner qu’il est fondamental pour que lecessus thérapeutique

suive son cours de ne pas répondre a cette im@&twEmande d’amour.
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Cette demande premiere du patient ne doit passétrsfaite laissant toujours un décalage,
une marge, par rapport a la demande.

Ainsi cette attente insatisfaite, cette non-répodsethérapeute est fondamentale dans la
poursuite du processus thérapeutique. L'abstinestelonc prénée lors de la pratique de la
cure analytique. C'est-a-dire qu’'on exclut toutarferd’intervention extérieure venant du
thérapeute : que ce soit un passage a l'acte saxudon quelconque tel gu’une prescription
médicamenteuse, un conseil ou toute autre actiantasaleur d’extériorité. « Le thérapeute
laisse ainsi subsister chez le patient besoin ®tai&e, en tant que forces poussant au travalil
et au changement et il se garde bien de les apagsetdes succédanéqkreud S., 1915,
pl149). Le thérapeute averti, précise Greer{#261) a appris a étre attentif a tout ce qui de la
part du malade vise a la recherche des satisfaddignstitutives qu'il trouve dans la maladie
et qu’il va quéter auprés du médecin et que celsegardera de dispenser.

Pour Lacan J., le transfert n’existe qu’en tant plo&homeéne qui accompagne I'exercice de la
parole. Sans exercice de la parole, il n'y auras ple transfert possible. Selon lui, toute
demande est demande d’amour ayant a voir avecsleatéavec le manque, c'est-a-dire avec
I'objet a (Lacan, 1973) Ainsi la posture clinique correspond a I'absedeeéponse derniere
de I'Autre, qui est non pas refus de réponse, maistitude fonciere, fondatrice, a répondre a
la demande du sujet. La persistance du transfeditie de ce que le sujet continue a espérer
gue cet Autre finira par se décider a lui répontrgagit pour le sujet, a travers I'expérience
du transfert, de déchiffrer quels sont les terneesalte demande qu’il adresse a I'Autre, puis
de consentir a ce que cette demande reste sanssegpet cela non pas du fait d’'une
défaillance ou d’'une mauvaise volonté de cet Auntes du strict fait de son rapport au
langage en tant que sujet parlant, qui le conframnéeluctiblement au manque de signifiant
dans I'Autre(Lacan J., 1973)

Nous avons jusqu’a présent esquissé les grandesslige la relation médecin-malade en
psychiatrie en insistant sur ses particularitésnedision relationnelle des troubles, fluctuation
des symptdmes en fonction du thérapeute. En pdyiehiadémarches diagnostique et
thérapeutique sont imbriquées d’emblée, et le pajmue un réle actif dans le processus
thérapeutique. La relation médecin-malade poss#lieaussi, des vertus thérapeutiques en
son sein. Toutes ces spécificitées de la psychiatdssinent les particularités du soin

psychiatrique.

Nous devons désormais aborder la notion de soichpayique.
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Apres avoir esquissé les différents enjeux de letiom médecin-malade, nous poursuivrons
notre réflexion sur les aspects thérapeutiques ldashamaine de la psychiatrie.
Comment se définit le soin psychique ? Quels en ssmfondements ? Quels outils sont mis

a disposition du clinicien ?

V. SOIN PSYCHIQUE : QU'EST-CE QUE SOIGNER ?

« Je ne vois rien de plus ridicule qu’un hommesguveut méler d’en guérir un autre »

Moliére, 1673Le malade imaginaireActe lll, scene 3.

Comme l'affirmait G. Lantéri-Laurédans Jovelet G., 2005)la thérapeutique psychiatrique
constitue un ensemble hétérogene, dont aucunedhgémérale ne parvient a rendre compte
dans sa totalité. C’'est I'art de guérir qui, detésules époques, a déterminé l'identite, la
|égitimité du pouvoir médicallovelet G., 2005) Agir pour le bien de l'autre, pour I'intérét
commun : cette conception philanthropique, humanetix connotations morales, souléve un
certain nombre de questions dans le champ de Ghiagsie : place, identité, fonction, adresse
de nos soins et surtout finalité de notre action.

Comme nous l'avons déja laissé entendre, la démausuelle en médecine somatique
consiste a repérer des symptbmes chez le patietgs aonfronter au savoir médical
nosographique pour en déduire un diagnostic afiprdscrire telle ou telle molécule censée
agir sur la maladie suspectée. Une telle démarabegre une vision organiciste des
pathologies : a chaque maladie correspond un ddnggit anatomo-biologique. La
psychiatrie s’écarte d'une telle conception de abids linéaire symptome-maladie-
prescription. Une de ses patrticularités est quiertaontre clinique elle-méme revét des vertus
thérapeutiques. En effet, lors de cette renconitest d’emblée mis en ceuvre un processus
thérapeutique. Mais qu’appelle-t-on relation théwdipeie ? Indépendamment de la technique
thérapeutique utilisée, qu’est ce qui qualifie wteade soignant ? Cette prise en compte
clinique, dans sa dimension de rencontre, estdenjgr temps de la thérapeutig(d®velet

G., 2005) Ainsi I'écoute du patient et la mise en sensatelsstoire font partie intégrante du

soin psychique. La psychanalyse permet de préesatlre du soin en psychiatrie.
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Clitandre dans « L’Amour médecin de Moliere » ompakeux types de traitement « mes
remedes sont différents de ceux des autres, ilshl@mhétique, les saignées, les médecines et
les lavements. Mais moi, je guéris par des pardies sons, des lettres et des talismacié®

par Ferrey G., 1991, p7)

Le psychiatre a recours au symbolique dans sagpmstil ne s’adresse pas a la réalité du
corps somatiqgue comme le médecin organiciste. db@s le plus souvent écoute et
prescription médicamenteuse dans sa pratique céniqu

Essayons de préciser la nature de la thérapeupsyehiatrique. Avant de nous pencher sur
les réflexions freudiennes, nous allons faire utoutépar les grandes évolutions du soin

psychiatrique.

A. Notion de soin psychiatrique

1. Historique

La naissance de la psychiatrie autour des annéé® %&st donnée d'abord comme
linvention d’'une thérapeutique. Philippe Pinebdrateur emblématique des fous enchainés,
dans son mémoire sur la monomanie, propose lermaitt moral des fous. Ce traitement
psychique s’en tient a la conception selon laguell®lie n’est pas une perte de la raison ni
du coté de lintelligence, ni du c6té de la volgnt&is un simple dérangement d’esprit, une
contradiction dans la raison qui existe encore. Xl ™ siécle, on se met & espérer du
moral des ressources thérapeutiques spécifiques, également des causes des maladies,
« le moral tue>. Nous allons glisser de 'idée morale de la folie teaitement moral. Ph.
Pinel, par son traitement moral, énonce clairenggmit le traitement de la folie n’est pas un
traitement physique. Pinel préne l'intériorisatida la contrainte par le patient, technique qui
serait proprement celle du traitement moral.

Il réalise une rupture avec une conception de lia lomme extérieure a soi. Pinel et son
éleve, Esquirol, ouvrent la voie de la réintégraties aliénés dans le monde des humains. Le
traitement moral laisse entrevoir I'existence diatérieur hétérogene. Esquirol propose la
notion de monomanie pour rendre compte de cessfphtielles. Hegel attribue a Pinel cette
double découverte en une seule, d’avoir soupcormesie de raison dans les aliénés, reste
contenant le principe de leur guérigdans Hochmann J., 2004)

Dans son traité médico-philosophique, Pinel veutl@liénation ait une place de plein droit
dans la médecine. Il sera a l'origine de la foratatie I'asile, « ou il faut faire sentir aux fous

leur dépendance tout en s’emparant de leur corgianc
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La vie asilaire est régie par un régime autoritae les rythmes de vie sont minutieusement
programmeés, et les punitions raisonnablement do$&eel préconise la mise en place d’'un
espace ou la folie peut se déployer sous l'autbigéveillante du médecin. Il se fait 'avocat
d’'une médecine expectante qui laisse la maladigresuison cours et n‘abuse pas des
meédications physiques d’autant que, comme il lt&cki'anatomie la plus scrupuleuse n’a pu
presque rien dévoiler sur le vrai siége et le daracde l'aliénation mentabe (cité par
Hochmann J., 2004, p11)

Pinel s’est écarté des méthodes thérapeutiquesistes alors en vigueur telles que les bains
froids, les saignées ou des chatiments corpofdischmann J., 2004) La découverte du
traitement moral consiste en la découverte d'utagiom de parole efficace avec un aliéné.
Son traité de la médico-philosophique sur l'ali@raimentale a provoqué une réelle rupture
dans la société et dans les institutions, car depaipublication, le sort des aliénés s’est
profondément amélioré. Pinel a véhiculé l'illusidane curabilité principielle et générale de
l'aliénation mentale(Gauchet M., Swain G., 198Q) Cependant, l'effet de ce traité sera
éphémere, il tombera en désuétude aprés 1810 e diatale de lillusion thérapeutique,
muraille carcérale de l'asile a I'abri du rideau fienée de l'espérance thérapeutique
(Gauchet M., 1980)

Ainsi a la naissance de la psychiatrie, il est &éoqgne possible action thérapeutique de la
parole, action du psychique sur le physique, méroete parole a un effet d’extériorité total.
Le psychiatre Leurgidans Hochmann J., 2004a poussé quant a lui jusqu’a la caricature le
traitement moral. Il reconnaissait en l'aliéné wjes mais un sujet qui se trompe et qu’on
doit, au nom de la raison triomphante plus que damspréoccupation humaniste, convaincre
de son erreur, sans hésiter a le manipuler. lindilié une médecine active, interventionniste,
basée sur I'écoute soigneuse du patient et le iteigon histoire, et il préconisait contre les
désordres physiques des remedes physiques et aedrelésordres moraux des remedes
moraux. Leuret se placgait dans une position de iouédical et se montrait brutal face aux
patients en utilisant les douches froides.

Lasegue C. en 184@ans Hochmann J., 2004, p223joutait, concernant le traitement moral,
gu’il reposait exclusivement sur les qualités pengtles du meédecin, uniques et non
reproductibles. Il posait ainsi les premiers jaldeda psychothérapie.

Le traitement moral n’est pas sans rappeler leorhgte au sens du Gorgias de Pla8a0-
385 av. JC.) Roland Gori{2000)souligne que la notion méme de guérison a uneabgie
militaire, se rapprochant de ce qui fut a l'origihe la rhétorique dans sa finalité pacifiante :

art de convaincre et de persuader pour guéerirdefits nés du débat dans les cités.
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2. Le traitement d’ame de Sigmund Freud

Freud S(1890) avec son hypothése de I'existence de l'incons@ist toujours intéresse a
ce qui était thérapeutique dans le travail psyclytigae. Dans son articldraitement
psychique traitement d’amécrit en 1890, il précise I'essence d’'un traitemgsychique.
Psychéest un mot grec que 'on traduit par ame. FreulhiSse volontairement un flou dans
la dénomination traitement d’ame qui est différéat’expression traitement de I'ame.

Freud S.(1890) rajoute « On pourrait donc supposer qu’il faillgemdre par la, traitement
des manifestations morbides de la vie de I'dme aisM précise « ce n’est pourtant pas la
signification de ce mot, traitement psychique paitirsignifier traitement prenant origine
dans I'ame, traitement de troubles psychiques aoporels a I'aide de moyens qui agissent
d’abord et immédiatement sur 'ame de I'homme »eulr S. nous apprend que I'outil
essentiel du traitement psychique est le mot. kanple » parole du médecin pourrait ainsi
dissiper les troubles morbides du corps et de :ame

Freud S.(1890) remarque que la médecine moderne ne manquait Jadeaiprésenter le
rapport indéniable entre le corps et 'ame en prdse 'ame comme déterminée par le corps,
et dépendante a son égard. Mais 'autre aspeattterelation, I'action de I'adme sur le corps,
n'était guére abordé. C’est a partir de la pratimézlicale que cette insistance unilatérale de
la médecine va étre remise en question.

En effet, certains patients présentant des symposmmatiques variés fluctuants et
inexplicables pour le médecin, constituaient détaéles énigmes médicales. Et cela d’autant
plus que leurs troubles somatiques pouvaient da#par pour laisser place a une santé
parfaite, méme apres une longue persistance. Oouddc qu'au moins chez certains
malades, les signes du mal avaient leur origins danchangement de l'influence de leur vie
psychique sur leur corps. Par conséquent, la ganesaiere du trouble est a rechercher dans
le psychique.

Freud S. remarque que maints aspects de l'influgiecéame sur le corps étaient connus
depuis toujours mais gu’ils n'apparaissent souguste éclairage que plus tard. Il donne
'exemple des différents états d’ame d’'un étre huns® manifestant par des tensions et
relachements des muscles faciaux. De méme, il ggmulgue la participation physique a
certains états psychiques nomnadfectsest frappante. De plus, il constate que les affect
principaux jouent manifestement un réle dans lggaciéés de résistance aux maladies
contagieuses. La fréquence des dysenteries pasmarfeées vaincues est plus fréquente que
chez les vainqueul(&reud S., 1890)
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Freud S. évoque la noti@hattente croyanténtervenant dans le processus thérapeutique. Elle
consiste en une force agissante, pleine d’espéraiogbriquant a I'art médical. « Nous
devons compter en toute rigueur sur ces forces wamss nos tentatives de traitement et de
guérison ». Freud S. repére que la personnalité endmmeédecin joue un rdle dans le
processus thérapeutique, de par l'inclinaison pergnihumaine que le médecin a éveillé
aupres du patient. De plus, le comportement psyehily patient participe également a I'effet
du remede prescrit par le médecin. Le patient daibc partie intégrante du processus
thérapeutique, il y est activement impliqué.

Freud S. nous fait remarquer que les médecins entodt temps pratiqué le traitement
psychique, si par traitement psychique on entenérgative d’éveiller chez le malade des
états et des conditions psychiques propres a arsa guérison.

Ce type de traitement médical, rajoute-t-il, estdriquement le plus ancien! Les peuples
anciens ne manquaient jamais de renforcer I'act@mpotions et des mesures thérapeutiques
par un énergétique traitement psychique. « Ainpiel@gonne du médecin était-elle a I'époque,
tout comme aujourd’hui, l'un des facteurs essemtpdrmettant d’obtenir chez le malade
I'état psychique favorable a sa guérisoffrseud S., 1890)

L’expressionLa magie des motsouligne que les mots sont bien les instrumergsplas
importants de l'influence qu’une personne cherclegercer sur une autre. Les mots sont de
bons moyens pour provoquer des modifications pgues chez celui a qui ils s'adressent.
Ainsi, la magie des mots peut écarter des phénosngroebides, en particulier ceux qui ont
eux-mémes leur fondement dans des états psychiques.

Freud S. va travailler, en tant qu'éleve, avec €diarneurologue a la Salpetriere. C’est a
partir d’'observations de malades atypiques quit fiene découverte majeure. Chan@#ns
Hochmann J., 2004,) se passionne pour les hystériques vers 1883,deitiadmettre que
I'hystérie n'est pas due a une lésion cérébraléoamgue. Il s’efforce de décrire le tableau
clinique de I'hystérie. Des médecins de I'écoleNdacy montrent que ces signes fluctuent ou
disparaissent en fonction de la suggestion qu'extranédecin. Freud $bid.) profite de
'enseignement clinique du maitre et des critigmescéennes. Il fait I'hypothése d'une
organisation spatiale de l'appareil psychique, casgpde plusieurs instances : conscient,
préconscient, inconscient puda, Moi, Surmai

Ainsi, les symptdmes souvent somatiques, sont alesations de compromis participant au
maintien du refoulement mais en assurant une aetish substitutive a la tendance refoulée.
lIs ont donc un sens caché. Jusqu’alors, les maites pour ces patients étaient basés sur

I’hypnose et la suggestion.
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Une psychothérapie basée sur des principes ddidivgnorale et de liquidation morale était
pratiguée devant ces patients hystériques. Breluméressait, lui aussi, a I'hystérie, il
cherchait a affronter directement les symptdmes Euggérer ensuite leur abandon en
demandant a ses patientes de se replacer au mdi@er@rgence du trouble, de retrouver les
emotions enfouies, de les extérioriser et de lebaliser. Freud S. part de cette méthode
cathartique pour s’en démarquer. Il abandonne dgestion hypnotique des remémorations,
pour se contenter d’enjoindre au patient des assoes sur le récit de sa vie, de ses
fantasmes et de ses réves. Il met alors en évidescesistances du patient a suivre cette
injonction, résistances naissant des traces in@mss de relations anciennes avec des
personnages significatifs de I'enfance. Réactusldains la relation avec son patient par la
relation transférentielle, ces restes d'un passépamie imaginaire peuvent alors étre
reconstruits dans I'aprés coup et rendus conscaans la cure. La psychanalyse était née.
Elle va profondément transformer la maniere deeraés malades mentaux, et entrainer une
véritable « révolution psychiatrique ¢Georgieff N., Marie-Cardine M., 1991) Elle
influencera en effet les visions sur la folie etaaun impact dans notre culture et notre

sociéte.
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3. Evolution du soin psychiatrique

Dans la premiére moitié du X%®siécle, la psychiatrie se trouve en pleine mutatentains
psychiatres s’intéressant plus a la dynamique desbles mentaux, c'est-a-dire a la
psychopathologie. lls remettent en cause bon nombrihéories telles que la théorie de la
dégénérescence. Freud S. lui-méme dénoncait lessede recours a I'explication par
I'hérédité et la dégénéresceridans Hochmann J., 2004)

Le traitement moral a la base du fonctionnemerdrdaire de I'asile est revisité, I'asile étant
devenu une institution folle et déshumanisée. Matgutes les remises en cause, la pensée
dominante reste marquée par I'organogenese réduoigien

D’un point de vue thérapeutique, des méthodes gbgside choc apparaissent renouant avec
les pratigues anciennes du bain glacé. Cela mbigreles contradictions d’une époque ou
l'identification & ’lhomme souffrant coexiste avaeae nouvelle réduction du fou a I'animalité
(ibid.). Ainsi les thérapeutiques épileptogenes, évogpaesun psychiatre hongrois, Von
Meduna (1896-1964), naissent a partir d’'un soiamlisantagonisme entre schizophrénie et
épilepsie. Elles donnent naissances aux méthodesoguant artificiellement une crise
d’épilepsie par stimulation du courant électriguees méthodes sont utilisées sans
discrimination et sans précaution, parfois commeyeno de punition, pratiquées
publiguement, sans anesthésie préalable pour isipreeer les autres malades. L’électrochoc
devient ainsi le symbole d’'une psychiatrie réprassDes traitements énergiques étaient
également appligués aux patients : douches froédestrochoc, coma par I'insuline et surtout
la fameuse camisole physique, le saucissonnagdarddnneé, humilié et meurtri dans la
solitude de sa cellule, entravé et relégué, le ewatrux aliéné finissait par régresser pour
venir grossir cette population de déments qui b#bilors les asiles et contribuait a
accreéditer la représentation terrorisante de lad@imentaléZarifian E., 1994b, p 84)».

Une autre « méthode thérapeutique », reflétantrBexe chosification des malades mentaux,
voit le jour en 1935, la psychochirurgie. Elle astes en des lobectomies frontales plus ou
moins étendues, sans support scientifique valabldonc éthiquement trés discutable.

Ces pratiques soulignaient le profond désespdimgiuissance dans lesquels étaient plongés
les psychiatres de cette époque face aux malasigduie graves et les plus enkystés dans leur
psychose. Nous retrouvons ici ce désir d’agir daeu#é, de faire quelque chose colte que

colte, face a 'immobilisme et I'immuabilité degathologie mentale.
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A la méme époque, Manfred Sakel, constate, apréoma accidentel, I'amélioration d’'un
patient qu’on traitait par lI'insuline pour lui regiwer de I'appétit. Il entreprend ainsi de
soumettre des patients schizophrénes a des comamiomses répétés. La cure de Sakel
restera, avant la découverte des neuroleptiquesseld traitement biologique de la
schizophrénie. Son succes débutant était plutbtaime le remarque Racamier RT993)

a l'intérét que lui portaient les équipes soignarge I'investissement porté au patient. Une
fois cette technique passée de mode, elle n'aqalda méme efficacité.

L’aspect relationnel était donc ici fondamental sidefficacité des cures de Sakel. Cette
constatation est une premiere €ébauche de [l'asgotiad’un traitement biologique
médicamenteux a un soin psychothérapeut{jambert PA., 1980)

En partie sous I'éclairage psychanalytique, apeeslduxieme guerre mondiale, I'asile va
heureusement se transformer et redevenir plus mjrieapatient est considéré comme sujet
parlant pouvant prendre une part active dans e &ai thérapie institutionnelle se développe
en permettant de penser les modalités relatiomédllen patient, notamment schizophrene,
avec une équipe soignante pluridisciplinaire. Euvifge les patients sédimentent dans I'asile
devient un des objectifs de la thérapie institutel@a{Racamier PC., 1993)

A ce stade de notre exposé, pouvons-nous dégagercartaine spécificité du soin
psychiatrique ?

Pinel suggérait, par le traitement moral, que len ss# placait dans la durée avec une
perspective temporelle beaucoup plus longue etpamdans une intervention ponctuelle.
Comme le remarque Daumezon dans un dialogue avdochmann(Hochmann J., 1980)
nous pourrions ramener I'idée de Pinel a ce quinett sur les cahiers de transmission des
pavillons hospitaliers : un tel interne de gardeaggpelé pour un patient posant probleme, il
abolit le trouble grace a un traitement sédatif siiaaors qu’'un autre replace la crise dans
I'histoire du sujet et de l'institution, tout en dwnt un traitement. Le second interne délivre
un soin psychiatriqgue. Ecouter c’est déja soigner...

Ainsi, un soin psychiatrigue débute lorsque le noédesst confronté a la trajectoire
existentielle de son patient.

Comme I'énonce J. Hochmai(t980) le soin est un acte parlé. C’est seulement deahae
entre l'acte et la parole que des effets de sensem surgir(Hochmann J., 1980) Pour
Kapsambelis V(2003) la psychothérapie n’est pas une technique thétigpoe, elle est le
présupposée implicite a toute rencontre a viséeapledéitigue. Toute maladie mentale
traduirait une difficulté de I'hnumain a poursuiveetravail psychique gu’il effectue sans cesse

avec ses objets. Le psychiatre consulté est alwesii en tant qu’objet.

72



« L'efficacité » de la relation thérapeutique aiesigagée sera fonction de la capacité du
thérapeute a servir d’'intermédiaire, de passeuny poe la personne reprenne son travail
objectal avec ses objets passés et puisse en énmvdmtnouveauxKapsambelis V., 1999)
Selon Kapsambelis Mibid.), a partir de l'idée de processus thérapeutiquejuiesert de
critere thérapeutique a notre action, est la qmestie savoir dans quelle mesure celle-ci
s’adresse au processus thérapeutique engagé enpatiént et le thérapeute. Nous nous
questionnons tout particulierement sur la fagcon dusire action soutient, et permet au
processus thérapeutique engagé au sein méme éatpae se développer. Kapsambelis V.
nous met en garde : lorsque notre action s’admissetement au patient, nous nous trouvons
en danger thérapeutique.

Roland Gori(2000, p40)précise que «l'objet de soin de la psychanalydelee maladie
artificielle qu’elle fabrique. En invitant un patiea dire tout ce qui lui vient a I'esprit, nous
établissons, par un acte authentiquement rhétqrgpessa souffrance détient son origine des
paroles qu'il est amené a prononcer. Cela revidat dire que ses symptébmes ne sont pas
étrangers a ce qu'il est, que ses symptémes sestéddiuie sa maniere d’étre et de dire en tant
gue solution autothérapeutique a des questionsidfrance ».

La seconde moitié du XXe siécle, voit la prédominance de la psychogenéser gonner
sens a la maladie mentale. La psychanalyse coalma# son heure de gloire, imprégnant
toutes les théories psychopathologiques de la neatadntale. Elle entrainera une réflexion
particulierement féeconde dans tous les domainda geychiatrie. Pour Kandel E.RL999)

la psychanalyse a révolutionné notre compréhendmna vie mentale. « Elle a en effet
proposé un remarquable ensemble de nouvelles pérsgsea propos des processus mentaux
inconscients, du déterminisme psychique, de la $igkuafantile et de l'irrationalité de la
motivation humaine.

Des dérives apparaissent progressivement, et lahasglyse adopte des positions
dogmatiques, positions qui précipiteront son dédlanpsychanalyse est priori a 'opposé

de postures dogmatiques.

De I'évolution de la psychiatrie et de sa thérajpe, nous constatons que cette spécialité
reste pleine de contradictions, toujours tentéedesr idées simplificatrices de la maladie
mentale et donc du soin psychique. Malgré I'évigerttune question complexe, aux
causalités plurifactorielles, les progres de lamsog, et notamment des neurosciences, incitent

a une nouvelle ferveur dans I'espoir de découvriinda genése des maux de I'ame.
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La découverte des psychotropes en 1952 constitdesirmoments phare dans I'histoire du
soin psychiatrique. Elle constitue en effet un tadle tournant dans la facon d’aborder la
pathologie mentale. Nous pouvons parler de rupdars la conception du soin psychiatrique
au méme titre de la découverte du traitement nuEadpinel fin XXM siécle. La découverte
des psychotropes devient progressivement un moyevedtigation du psychisme comme
I'était I'nypnose a un moment donné.

L’essor des psychotropes est tel, qu'il constitpeur bon nombre de chercheurs et de
psychiatres, une nouvelle facon de penser le psiy®hi Nous aurons I'occasion de revenir

sur cette évolution tout au long de notre travail.

Nous allons désormais nous pencher sur l'histo#e psychotropes afin de préciser le

contexte de notre recherche clinique.
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V. PSYCHOTROPES ET PSYCHOPHARMACOLOGIE

« Les méthodes les plus intéressantes pour la miémede la souffrance sont celles qui
visent a influencer notre propre organisme. La nu#ha plus grossiere mais aussi la plus
efficace destinée a exercer pareille influence a@ife est la méthode chimique,
l'intoxication. Ne sait-on pas qu’avec l'aide duidaur de soucis on peut se soustraire a
chaque instant a la pression de la réalité et éowefuge dans un monde a soi offrant des
conditions de sensation meilleure @Fseud S., 1929, p20-21)

« |l se peut que l'avenir nous apprenne a agircteraent, a l'aide de certaines substances
chimiques, sur les quantités d’énergie et leurnéman dans I'appareil psychique. Peut-étre
découvrirons-nous d’autres possibilités thérapeaqencore insoupconnées ? Pour le
moment néanmoins nous ne disposons que de la ¢ggehpsychanalytique, c’est pourquoi,
en dépit de toutes ses limitations, il convienhdgoint la mépriser ¢Freud S., 1938, p51)
Aussi loin qu’on remonte, 'histoire des hommesss’®ujours accompagnée de l'usage de
boissons alcoolisées et d'extraits de plantes aertuy stupéfiantes ou hallucinogénes.
(Lambert PA., 1980)

A. Freud : Précurseur de la psychopharmacologie ?

Avant de nous intéresser plus directement a I'histoies psychotropes, il nous semble
important de faire un détour par I'épisode cocalaeSigmund Freud. Celui-ci constitue en
effet une premiére tentative de recours a une anbstchimique pour traiter une maladie de
I'ame, en I'occurrence la neurasthénie. Cet épisalait comme une premiére ébauche de la
psychopharmacologie mais il suggere aussi une a@marradicale entre psychanalyse et
psychopharmacologie, 'une naissant peut-étre 8abandon de l'autre. Certains parlent de
« tache aveugle » de la psychanal¢Geblence F., 2002)« L’épisode coca » de Freud se
déroule entre 1884 et 1887. Freud éctitber coca» en 1884. Il présente la cocaine comme
le reméde miracle permettant de « lutter contréatigue et la dépression, elle pourrait lui
assurer celébrité et fortune, légitimant son chdé la science, tout en lui permettant

d’épouser Martha.
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Freud S.(1884) exprime un réel enthousiasme pour la cocaind carlviendrait peut-étre
aussi d’admettre que l'euphorie chez une persoméomne santé n’est autre que I'état
normal d’'un cortex cérébral bien nourri qui « né& si@n » sur les organes de son propre
corps ». Cela évoque déja l'idée d’'une possibii¢esculpter le psychisme et I'humeur a
'aide de substances extérieures, de facon a éeeaxnk que bien », étre mieux que soi-
méme. Considérant l'usage thérapeutique de la ésead mentionne sa valeur de stimulant
et 'espoir qu’on peut mettre en elle : pour de bogux médecins, la cocaine semble appelée
a combler une lacune dans I'arsenal des médicardentglispose la psychiatrie.

Freud S. en consomme tout en poursuivant ses weerpharmacologiques. Or, un
évenement tragique survient lorsqu’il croyait pauowguérir son ami et confrére le docteur
Fleich de sa dépendance a la morphine par unerimtést de cocaine. Fleich, passant d’une
intoxication a une autre, meurt d’'une overdoseat&ine(dans Domic Z., 1999)

Jusqu’alors, la psychiatrie disposait de moyendissuiits pour réduire une excitation trop
grande des centres nerveux, mais elle ne savaitmeotnélever I'activité réduite de ces
centres. Selon Robert Bydkdans F. Coblence, 2002)la mise en évidence des propriétés
stimulantes de la cocaine, ses expérimentationtusaréme, représentent une contribution
de Freud a la future psychopharmacologie (le teapparait en 1920) dans les deux
directions qui vont la constituer : la recherche ®$ substances capables de modifier la
pensée et le comportement normal, et I'étude degaul@s soulageant la maladie mentale.
Mais si les expérimentations de Freud inauguremtaldition des rapports sur les substances
psychoactives (LSD, mescaline), elles se situessiagians la double tradition littéraire et
médicale, bien ancrée au XI¥ siécle, des récits et auto-expérimentations dfstsetle
drogues et d’excitant@Voreau de Tours JJ., 1845) Dans cette mesure, le texte de 1884
serait le premier a inscrire les recherches freudis sur la psyché a l'articulation de la
science et de la poésie. En 1895, c’est-a-dire pgedébuts de I'auto-analyse, Freud S. cesse
de prendre de la cocaine et d’en prescrire. Dansélme temps, confronté dans sa clinique
aux névroses actuelles, il replace la neurasthgaimi elles, et en différencie la névrose
d’angoisse. On peut faire I'hypothése que l'accaig par Freud S. sur le role actuel de la
sexualité et de sa répressi@msi que I'échec de la cocaine pour soigner soinFeich,le
conduisent a écarter la cocaine des remedes psssibl

Ainsi, l'articulation de la psychanalyse et de lyghwpharmacologie s’avéere double : elle
tient, d’'une part, a ce que Freud attend de lainecdans le traitement de la neurasthénie et
comme stimulant du fonctionnement mental, et dapart, au role qu’a joué la cocaine dans

les débuts de I'histoire de la psychanalyse.
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L’étude pharmacologique proprement dite, qui n'ajanais été vraiment reprise depuis les
écrits de 1884-1885, est abandonnée, comme I'estd¢oours a un produit chimique, que ce
soit comme complément ou substitut a la méthodehigye. Dans ces conditions, Freud S.
pouvait-il étre un précurseur de la psychopharnuagel ? Les travaux sur la cocaine
apparaissent bien rétrospectivement comme le preénsoignage de lintérét passionné de
Freud S. pour le fonctionnement psychique, la ewcalyant une fonction psychotrope. Cet
intérét sera d’ailleurs développé dans son articldDe I'Esquisse d'une psychologie
scientifique(Freud S., 1895 ou il émet I'hypothese sur le fonctionnement peat. Dans
les années 1884-1885, l'auto-expérimentation decdaaine aurait pu le mener vers
'approfondissement du mécanisme d’action des aubsts chimiques sur le psychisme.
Avec le déces tragique de son ami Fleich, FreuseSournera vers une autre scéne, celle de
linconscient. Parallelement, le dégagement deplifose, les convictions rationalistes de
Freud S., la méthode méme de la libre associasiopposaient trop a la prise de substance
psychotrope pour qu’'il pdt, dans le temps de I'mi@n de la psychanalyse, envisager une
alliance chimiqgue et psychothérapie, sinon a egeisée rble de la chimie dans la cessation
de la douleur physique. Freud S. a probablemenprédéd’'un mouvement de rejet vis-a-vis
de toute substance chimique agissant sur le psyehil était animé d’'un fort sentiment de
culpabilité par rapport a la perte de son ami, gel'q incité a exclure tout recours au
chimigue dans le soin psychiatrique.

A ses origines, la psychanalyse, pour émerger,na éaclu I'action d’une substance sur le
psychique et son éventuelle alliance a la paroks Heux outils thérapeutiques étaient
d’emblée dissociés. Ceci n'est peut-étre pas angar que cela a I'aspect dialectique du soin
psychiatrique et aux oppositions farouches entréspas de la psychothérapie et ceux de la

pharmacothérapie.
Nous allons désormais nous pencher sur le verdatigimue de la psychiatrie en nous

intéressant a la naissance des psychotropes atcaséquences qu'ont eues ces molécules

sur la facon d’aborder et de soigner le malade ahent
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B. Les psychotropes

Etymologiquement, psychotrope vient du grpsuckhéqui signifie esprit, ame, dtopos
signifiant tourner, affinité pour. Ainsi psychotmpmplique : avoir une affinité pour 'ame,
pour l'esprit. On entend donc par psychotrope, gostibstance susceptible de modifier
l'activité psychique, que ce soit dans le sens e’stimulation, diminution ou altération de
cette activité. Les psychotropes sont des médicarepiart dans la pharmacopée. Philippe
Pignarre(1999) souligne qu'il est impossible de donner une d#éfinibiologique stable d’un
psychotrope. Ces droles de médicaments se distihges autres produits dans la mesure ou
ils agissent sur un organe a part, le cerveaustdite des psychotropes se divise en deux
périodes distinctes. L'une avant 1952, se caraatépar 'usage de substances naturelles
extraites des plantes, qui procuraient un étatgomssd’euphorie et de confort.

Depuis les millénaires, des substances toxiquasggres a I'organisme sont en effet utilisées
pour un accroissement du bien-étre subjectif ouaupdorie. L'épisode cocaine de Freud en
est un exemple. Ces utilisations étaient essesttielht faites par des sujets « normaux sans
maladie ». Cependant, certains psychotropes ontirdéss floues par rapport aux drogues
(Erhenberg A., 1988) L'exemple de la consommation de benzodiazépirgs assez
frappant. C’est en 1960 qu’apparait la premieregawde, lelibrium, médicament utilisé dans
'angoisse névrotiqgue. Depuis cette date, la comsation de tranquillisants n'a cessé
d’augmenter au point de poser un réel probléemead&sublique en France. En effet, ces
médicaments occupent désormais le devant de la slegrsenotre société post-moderne. lls
agissent sur une symptomatologie subjective, susyamptome tel que I'angoisse mais leur
consommation est elle-méme symptéme d’'un malais®tie société.

A partir de 1952, commence la « véritable » histailes psychotropes et avec elle, le
développement d’'une spécialité, la psychopharmaaldlle consiste a étudier I'effet des
psychotropes sur le psychisme humain de maniergeaxncomprendre les mécanismes
neurobiologiques impliqués dans la pathologie merifngelergues R., 1980)

Il s’agit donc d’'une histoire récente : elle renmen effet a la découverte dargactil ou
chlorpromazine en 1952. C’est un chirurgien mil@aiHenri Laborit, qui se rendit compte
des effets de la chlorpromazine sur ses patient&speélle les plongeait dans un doux état de

quiétude et dans une indifférence béate.
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Il eut I'idée de la proposer pour des patientséagdt délirant¢dans E. Zarifian, 1994b)
Cette constatation est reprise par deux psychidielsy et Denicker qui testent cette
molécule auprés de patients schizophréesms P. Pignarre, 199Q) La découverte des
neuroleptiques était faite, elle allait profondémerodifier la facon de soigner les malades
mentaux.

Comme c’est souvent le cas lors de I'apparitionnd’unouvelle thérapeutique, I'espoir et
'engouement suscités parllargactil ont été immenses. L’idée de guérir les fous gremadli

a nouveau, de maniére semblable a la découvertaitement moral de Pinel. Le succes du
début dat vite retomber: si les neuroleptiquesegtaefficaces dans la phase aigué
d’agitation, de délires et d’hallucinations de kyghose, ils perdaient de leur superbe au fil
du temps, voire plongeaient le patient dans umitedutistique massif. De plus, des rechutes
délirantes s’observaient. Une certaine déceptiqgramp, car ces traitements ne semblaient
pas guérir « totalement » la maladie mentale tgliela psychose.

Le Largactil était d’abord destiné a effondrer la réactivitétcae, il ne saurait étre un vrai
médicament du psychisme souffréatidisio M., 1988)

La découverte des neuroleptigues a néanmoins meétrai véritable retournement dans la
maniere d’aborder le fou. Avec ces traitementgjelenait en effet plus abordable, voire
maitrisable. La représentation du malade mentdeda maladie mentale dans notre société
allaient s’en trouver définitivement modifiés.

Depuis 1952, la psychiatrie n’en finira plus d'dleci entre deux courants, psychologique
d’'une part et biologique d’autre part. En 1957, dentidépresseurs actifs dans la mélancolie
furent découverts par Roland Kuhn : I'imipramineTafranil, et I'iproniazide ou leVarsilid.

Les antidépresseurs et les neuroleptiques sonp&diuliers comme médicaments, car ils
sont sensés modifier un comportement général, ndregne Lambert PA., 1980) et non
plus un symptédme. Avec eux, miroite le secret esp@isoigner une maladie mentale dans sa
globalité. A ce titre, ils difféerent des autres staimces psychoactives connues jusqu’alors.
L’alcool, les tranquillisants, les stupéfiants mcere les psychotoniques tels que la cocaine
procurent un plaisir, une satisfaction pour le tsqje en consomme.

Selon Lambert PA(1980) les neuroleptiques ou les antidépresseurs ne EmBItsenses
exercer une telle séduction vis-a-vis du sujetsdat présentés comme des médicaments de

fond, n’étant pas sensés procurer du plaisir.
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Nous relativisons cette affirmation car nous remicots des patients pour qui la prise d’un
antidépresseur voire d’'un neuroleptique constitu@laisir, une satisfaction d’ordre orale par
exemple. Il existe méme d'authentigues phénomemesié@pendance avec ces produits,
dépendance semblable a celle observée avec lesdiarepines.

Je citerai le cas d'un patient Georges, agé dens5 suivi depuis des années dans notre
centre. Ce patient vient a la consultation une paismois. Il a consommé des drogues dans
son passé. Georges a présenté plusieurs épisdidastdéigus. Il est actuellement stabilisé
cliniguement. Georges est attaché d’'une maniesefdrée a son traitement qui comprend un
neuroleptique sédatif conséquent. J'ai proposéusiqurs reprises de baisser ce traitement
neuroleptique, en vain, Georges s’y est toujoursos@patégoriquement. J'ai le sentiment
gue le traitement fait partie intégrante de luileemodifier, reviendrait a mettre en péril le
patient. Le lien a ce traitement est un lien psyidue, Georges explique qu’il a besoin de
cette petite anesthésie pour vivre tranquillemérdannée derniere, un épisode de stress
survient : Georges est gardien de musée, il estar@ a une évacuation d’'urgence du public
en raison du déclenchement d’'une alarme incenidiéert me voir en urgence, angoissé, je
constate une dissociation psychique, une exaltagolhumeur ainsi que des idées délirantes
de persécution. C’est la premiére fois que je Beorges dans un tel état clinique. Il accepte
'adjonction d’un nouveau médicament antipsychatigout en conservant son traitement
neuroleptique ancien. L'épisode disparait en unsmj@ propose a nouveau au patient de
diminuer ses neuroleptiques classiques mais ilengolihaite pas. Au contraire, trois mois
apres cet épisode, il m'apprend qu’il ne prend pkisnouveau médicament alléguant
limpression que « ¢ca modifie » ses pensées, ge&ipeut plus penser comme avant. Nous
arrétons donc I'antipsychotique, pour retrouver gaitement habituel, c'est-a-dire la forte
dose de neuroleptiques sédatifs,téecian Le patient est rassuré par son médicament a
I'action sédative, mais possédant des propriétépsachotiques a fortes posologies. Georges
s’approprie les effets psychiques du traitemestgbgpériences somato-psychiques, ici a type
de ralentissement et de sédation, procurées paédiécament lui permettent paradoxalement
de se sentir exister. Ces effets pharmacologiqgdass cette situation, s’integrent a la
personnalité du patient au point qu'on puisse patéemédicaments du narcissisme, terme
développé par Vassilis Kapsambelis. L'action deatéd procure un effet pare-excitation
recherché par Georges. En diminuant les sollioiatidu monde extérieur, le patient se sent

protégé par cette enveloppe chimique, sorte deiéimexpeau.
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Le traitement procure une certaine immuabilité aais résonance avec I'immuabilité
psychotique de Georges. Il le nourrit narcissiquamen lui donnant un sentiment de
plénitude intérieure. Il favorise un certain reglir soi qui le rassure. On peut évoquer une
certaine dépendance au neuroleptique traduisantogarss le lien psychotique au traitement.
Dans cette histoire, I'objet médicament est enteftmfondu avec le patient. Il s’est inscrit
dans son intimité. Modifier cet objet, c’est I'exgaw, et le mettre en danger de mort. Le
patient a trouvé son traitement, son psychiquealwttribué une certaine place. J'ai di
renoncer a le modifier au profit de médicationsspinnovantes et plus stimulantes, mais
Georges se satisfait pleinement de son « vieutetn&int ». En fait, il est tout a fait probable
gue les effets psychiques du nouvel anti-psychetigient été trop perturbateurs pour
Georges. Le lien au médicamedstcian est un lien vital pour le patient. Nous retrouvons
'aspect radical du psychotique dans sa relatidiolget, ici avec I'objet-médicament. La
relation que Georges a développée avec moi relewe likn maternel de nourrissage
narcissique, le médicament pouvant étre considénén® un don oral. Malgré la relation
transférentielle, le nouvel antipsychotique prdscia pas été investi par Georges, sauf au
début de la prescription, moment ou il était débgrdé ses angoisses psychotiques. A ce
moment précis, le médicament a agi avec efficatitda symptomatologie délirante. J'ai été
amené a prescrire le traitement paré d’'une autoréédicale forte qui a rassuré Georges. Une
fois ce moment de crise passé, Georges ayant vétron fonctionnement basal de son
psychique, il a alors percu ce nouveau psychotagpeme un intrus, comme une source
potentielle d’'une menace pour son intégrité. Natenons de ce fragment clinique que la
fagcon dont le psychique accueille le psychotrofeuemce I'effet du médicament sur ce
méme psychique.

De plus, cette histoire montre qu’un lien de quiEpendance psychique est possible méme
avec un neuroleptique. Le plaisir recherché idiceseffet déja décrit de pare-excitations.
L’idée que les neuroleptiques ou les antidépresssamt des médications de fond reste trés
critiquable car il semble bien qu’ils demeurent ttagements de surface et gu’ils ne peuvent
prétendre traiter une maladie mentale dans sonmdiee dans tout son étre. En effet,
I'efficacité de ces traitements repose sur la dispa ou la diminution de symptémes-cible.

La découverte des neuroleptiques et des antidéuness de toute facon révolutionné la
recherche en psychopharmacolo@iambert PA., 1980)

Comme nous le disions, a partir de leur venue tapkarmacopée, le psychiatre est devenu
plus efficace, Green A1961)nous annonce méme que l'arrivée de ces psychatrogert

définitivement la psychiatrie de son ére de contatigi ».
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Face a I'impuissance dans laquelle il évoluait jestg, le psychiatre en retire non seulement
une certaine satisfaction individuelle, mais ausg reconnaissance vis-a-vis de la société.
Ainsi, si ces nouvelles médications ont moins d’'atoour séduire le patient du coté du
plaisir, elles semblent exercer une séduction icertaur le médecin qui se voit conforté et
légitimé dans sa place de « guérisseur du fousistbms sur ce frémissement, cet espoir voire
cette croyance en la possible guérison de la félaur Edouard Zarifiaii1994b, p82) le
médicament psychotrope n’est devenu ce qu’il esenguaison de son apparition a un
moment opportun. « Le psychotrope est alors del@mymbole de la science triomphante,
celle qui explique lirrationnel et qui guérit l'ingrissable. Une ére nouvelle semblait
s’ouvrir, balayant I'obscurantisme de la psychatrCelle-ci trouvait enfin ses lettres de

noblesse. La folie devenait maladie, le cerveamailises mysteres... ».
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C. Conséquences de I'arrivée des psychotropes

L’intérét pour la biologie des maladies mentalessstout particulierement développé devant
la nécessité de traitements biologiques dans kgshpsesMarie-Cardine M., 1996). Les
psychotropes laissent entendre que la médecinatepoe réponse aux souffrances vécues
par I'individu. lls agissent biologiguement sur derveau et modifient les pensées jugées
aberrantes par le plus grand nombre. Ces substamte$a propriété de modifier des
symptémes psychiques faisant souffrir, ou d’atténdes comportements génant surtout
'entourage. Une question est d’emblée soulevés neédicaments sont-ils des médicaments
du cerveau ou des médicaments de 'eggdtifian E., 1994b) ?

Les psychotropes ont entrainé avec eux le dévetoppiede la psychopharmacologie. Ils sont
présentés comme les applications pratiques desswences modernéZarifian E., 2008).
Faire usage de la psychopharmacologie, c’est dienaine maniere approcher le symptéme
d'un point de vue neuropharmacologique. C’est dosguer d’en évacuer sa dimension
relationnelle interpersonnel{@&udisio M., 1988)

Avec la psychopharmacologie, s’est construite wBylmatrie dite psychiatrie biologique. La
psychopharmacologie s’est inspirée de I'effet denfgds exotiques agissant sur le cerveau.
L'arrivée de ces substances, ramenées des expéditartaines, a révolutionné l'art de
guérir. La médecine connait alors un véritabledaanarée, une irruption venue du dehors,
c'est-a-dire un renversement : ce n’est plus lssiplogie, le fonctionnement hippocratique
qui inspire le traitement, mais c’est au contrééreemede, la pharmacopée, qui éclaire tout
d'un coup la physiologie stagnan{®agognet F., 1992) C'est en effet a partir d'une
expérience d’effets thérapeutiques, que le probl@mela connaissance scientifique du
fonctionnement psychique allait étre pdgéngelergues R., 1989)Avec les progres de la
science, on découvre que certaines substancesl&anfiabriquées par I'organisme lui-méme
ou que l'organisme possede des récepteurs poue tmli telle drogue (récepteurs
morphiniques pour les endorphines par exemple)siAifidée de trouver des molécules
hautement efficaces, spécifiques de récepteucentgbraux, émerge dans un contexte d’'une
nouvelle géographie de I'intériorité corporellenetamment cérébrale.

Selon Roland Kuhi§1990) la voie de la psychopharmacologie est clairde @bnsidéere le
malade comme un organisme a comprendre biologiquieetea explorer au moyen des

méthodes des sciences naturelles.
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Méme si une partie de la psychopharmacologie esther de la psychopathologie, la
pharmacologie proprement dite des substances ex¢or mode d’action au moyen de
'expérimentation animale et des méthodes biochimsg Elle s’éloigne nécessairement de
lindividu malade et souffrant. Progressivementnlialade oubli€, disparait.

Plus personne ne peut croire que l'invention tharagee pourrait naitre d’une nouvelle
maniére d’'observer les patients, c'est-a-dire d'démarche cliniqué¢Pignarre P., 1996)
L’évolution de la psychopharmacologie se fait doacs un éloignement du malade et de son
psychisme alors qu'on aurait pu développer un chaiigxpérience d'une véritable
psychopharmacologie clinique au sens de Roland Kuhn

La démarche de la psychopharmacologie consisteg emitre, a étudier I'effet d'une
substance sur le psychisme, et par la-méme, d'atuidé des enseignements sur le
fonctionnement psychique. C’est toute la probléquati de I'accessibilité chimique des
maladies de 'ame. Moreau de Tours J1845)avait déja expérimenté les effets du hachisch
sur le psychisme pour tenter une expérience thétigpe. Mais la biologie de I'époque ne
possédait pas les moyens théoriques et techniqued’accueillir.

Au contraire, au début des années 1950, la bioeharifait des progrés spectaculaires qui
n'ont cessé d'étre développés. Nous avons vu appardes modeles biochimiques de
maladies mentales telles que la psychose aveadééte psychodysleptiques tels que le
L.S.D. puissant hallucinogene. Plus récemment, dtarkine, utilisée en anesthésie, a
egalement été étudiée, car elle reproduisait exytialement des signes positifs et négatifs
de la schizophréni@Guillermain Y., Micaleff J., Possamai C-A.et al, 2001) C’est donc a
partir de I'étude de I'action des substances halbgenes et anesthésiques que se développe
une théorie biochimique des psychoses. La décauwvees psychotropes va doper la
recherche neurobiologique car c’est a partir desleaffets et de leur efficacité que les
chercheurs vont découvrir les modalités de fonogoment des neurones. Le développement
de la chimie de synthése et de la pharmacologikseéies conditions nécessaires a la
naissance de la psychopharmacologie. La psychibimiegique dénie toute autonomie au
fonctionnement psychiquéMarie-Cardine M., 1996). Cependant, toutes ces études ne
peuvent reproduire un étre-au-monde du patientzephréne. Elles permettent néanmoins
d’affiner les modes d’actions des neuroleptiquesnaseau cérébral et de découvrir des
molécules plus efficaces et mieux tolérées, notami@ns la schizophrénie.

Ainsi, entre reproductions artificielles du troubteental et interventions chimiques sur les

troubles des fonctions supérieures, nos connaiesagcsont prodigieusement raffinées.
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Comme le mentionne Edouard Zarifi@k®88) la neurobiologie est aujourd’hui résolument
moléculaire. On est passé progressivement de laagsamce de la cellule et des produits
gu’elle fabrique a la structure moléculaire ded#lule et aux géenes qui s’expriment en elle.
D’un autre c6té, le substrat organique des compmmés e€lémentaires n'est dechiffré que
dans ses grandes lignes. Ainsi, le champ de caarais est beaucoup plus moléculaire que
comportemental. Actuellement néanmoins, les scgenognitives commencent a préciser des
fonctions telles que l'intentionnalité, les émotiatsla représentation de g@eorgieff N.,
2009b)

Le développement de la psychopharmacologie plac@slahiatrie dans une situation
paradoxale car les troubles psychiatriques soimidéf’'une maniére psychologique alors que
leur traitement par médicaments renvoie essentielte a la biologie. L'apparition de ces
molécules légitime I'appartenance de la psychiatri@ branche médicale, et nous avons bien
percu que depuis sa naissance, la psychiatrieagsiltée par cette question d’appartenance a
la médecine. Paradoxale aussi, car le moment ougémteles neuroleptiques a été celui du
développement, dans un premier temps, du courapthasalytique dans le milieu
psychiatrique parallelement a celui de la psycigdhiologique. La psychanalyse devient
intellectuellement dominante a ce moment précikadevée des psychotropes dans I'arsenal
thérapeutique. Les neuroleptiques agissaient eh &ff les phases aigués de la schizophrénie
mais, par leur action limitée sur I'évolution dentaladie, ils montraient toute la chronicité de
cette maladie. Les partisans de la psychogenésgarent donc bien une preuve d’'un au-dela
d'une causalité biologique, et ceux du courant dgimjue espéraient, par la voie de la
recherche, triompher un jour de la maladie mentale.

L’attitude des psychanalystes face a la découwEseneuroleptiques surprend également : la
pénétration pratique des psychotropes s’est fais de signe de leur déni théorique. Les
psychanalystes ont fait comme si ces médicameaigstaient pagSwain G., 1994)

Pourtant, d’'un point de vue scientifique, le moueeatnde mise au point des psychotropes va
entrainer un formidable essor des travaux surrietionnement du cerveau, les neurones, la
transmission neuronale, tous ces termes étant megsowlans les neurosciences. Les
psychotropes deviennent ainsi de véritables opliErmacologiques pour affiner la biologie
du neuroneg(Zarifian E., 1994b). La psychiatrie biologique est fille de la décotweedes
médicaments du cerveau et de I'essor de la neuogiolElle représente a la fois un courant
de recherche et une idéolog#arifian E., 1988).

La montée en puissance des neurosciences est norpéée multiple et complexe, elle est

concomitante d’'une médicalisation poussée de lahpatyie et du déclin de la psychanalyse.
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Néanmoins, la psychopharmacologie est encore rdisteea la clinique, solidaire d’'une
psychopathologie et, comme le remarque Angelergies (1980) une véritable
psychopharmacologie clinique existe et reste aldpper. La dimension biologique n’est
pas, par définition et par avance, exclue de tmdberche centrée sur la clinique.

Par contre, Pierre Fedida996, p29)releve que « la neuropharmacologie, promotricéade
troisieme génération de psychotropes, se tiengh@ir d’autant plus scientifique qu’elle
serait émancipée de toute connaissance des dyisfumements psychopathologiques de
lindividu ».

Ainsi, les progres de la neuropharmacologie transot insidieusement la nosographie
psychiatrigue en provoquant directement la créatmnouvelles pathologies et en I'éloignant
de la cliniquglLakoff A., 2005 ; Gori R., 2005 ; 2006) Nous observons un glissement
progressif dans la notion de soin psychiatriquethirapeutique se réduisant a la seule
neuropharmacologiéReynaud M., Coudert A-J., 1987) La notion méme de psychisme est
remise en cause par les neurosciences. Par idé@bgéductionnisme, I'une des dérives des
neurosciences est de vouloir remplacer le modélehppathologique par celui de la
neuropharmacologie en proposant de déduire la ppsthalogie clinique de la biologie,
comme on déduit la clinique neurologique des sesgmi cervea(Georgieff N., 2009a)
Progressivement s'impose l'idée de soigner les diedamentales comme n’importe quelle
autre maladie, c'est-a-dire de les soigner sur éelabe médical(Zarifian E., 1994b).
Remarquons d’ailleurs que ce modele est utilisé niemargument par les firmes
pharmaceutiques pour préconiser des traitementhpsppes au long cours. Ainsi un patient
schizophréne est comparé au diabétique insulinerdignt devant s’injecter son insuline
tous les jours. Cela laisse supposer que la maladiptale est assimilée a un déficit
neurobiologique permanent corrigé par I'antipsycha. Cependant, I'hypofonctionnement
du cortex frontal chez un sujet schizophrene, nd pte interprété étiologiquement comme
I'est la |ésion temporale dans I'aphasie de Wern{@eorgieff N., 2009a)

La psychiatrie biologique est issue d'un raisonngmg@es simple: les psychotropes
ameéliorant les symptdomes des maladies mentalesgissaat sur des structures et des
phénomenes précis, ces structures et ces phénommeneslonc a l'origine des maladies
mentales traitées par les psychotrog@sarifian E., 1988). Le postulat d’'un déficit

neurobiologique localisé a I'origine des maladiemntales est ainsi accrédité.
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Cela s’accompagne d'un soin tres éducatif au cowguel le patient est « dressé » en
guelque sorte a prendre son traitement régulieremientcompliance a cette prise
médicamenteuse étant la finalité du soin. Inutdgdéciser que dans cette situation, le patient
est totalement objectivé.

Cette conception du soin psychique séduit pariojssychiatre : elle a le mérite d’étre claire,
simple et objectivable : I'action soignante estedfiet rationnelle et précise tel le scalpel du
chirurgien. Surtout, le psychiatre est confortatdampositionné pour diriger le traitement,
épargné de tout engagement personnel dans laoretatignante.

Or, le soin psychique ne peut faire I'économie dieh engagement étant donné que la
dimension relationnelle appartient pleinement acessus thérapeutique.

De plus, une telle orientation du soin psychiquaugéégalement parfois le patient qui, lui
aussi, fait I'économie d’'une propre remise en qaesen n'abordant pas ses conflits
intrapsychiques, mais en adoptant plutét une pegiassive.

Les classifications nosographiques psychiatriqguaségalement subi une évolution par le
biais de la neuropharmacologie. Ainsi, dans le 1.3V, la notion de trouble apparait mais
le terme méme de névrose hystérique disparait. @eudage de grande pathologie
psychiatrique en troubles a pour but de démultigge diagnostics relevant de traitements
psychotropes. Roland GA&005 ; 2006)ou encore Samuel Lepast{@09)ont bien montré
toutes les dérives de cette psychiatrie a-théorique représente le D.S.M. IV : par
glissement, la dépression est ce qui guérit sousiégmesseurs. Enfin, en écartant toute
subjectivité pour établir un diagnostic de dépmssseuls ont été pris en compte des indices
trés grossiers de la vie psychique, le diagnosticépression n'a cessé de croitre de fagon
vertigineusgGori R., 2006 ; Lepastier S., 2009)

De plus, I'évaluation du trouble ainsi que sa dotatpermettent de préconiser des
psychotropes a minima, pour des indications de @tuglus larges mais €galement de plus en
plus floues. L’hypomanie, par exemple, moins séwgue l'accés maniaque, reléverait
également d’une prescription de régulateurs de ldum

La tendance s’est donc inversée depuis ces vingtietes années, c’est désormais la
neuropharmacologie qui dicte la clinique, en lisecaune vision trés symptomatique de la
maladie mentale. De plus, cette simplification @elinique psychiatrique séme l'illusion que
tout peut étre résolu rapidement, I'étre humaintétadé de sa souffrance. En raisonnant de la
sorte et en prescrivant des psychotropes, on sguitaan médecin, on ne soigne pas l'esprit
mais une maladie de I'esprit qui aurait un soubasse biologiqugdGuyotat J., 1996)
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Comment les neurosciences ont-elles pu réaliseegtable tour de passe-passe ? Peut-étre
justement avec le déclin de la psychopathologie,ladelinique, au sein méme de la
psychopharmacologie. Une certaine évolution deokiésé vers un courant scientiste et
positiviste a probablement participé a ce mouverdestneurosciences.

Progressivement, apparait la tendance a défirglinaque en fonction de I'effet attendu des
psychotropes, et le nom des grandes classes dean#tits (neuroleptiques, antidépresseurs,
régulateurs de I'hnumeur) est conforme aux grandésgories nosographigues psychiatriques
(Zarifian E., 1994a) La neuropharmacologie dicte ainsi une nouvell@igra de penser le
sujet, le psychisme et la cliniq(@/idlécher D., 1990 ; Zarifian E., 1999)

Nous constatons donc un inquiétant éloignemena adidique, les médications psychotropes
occupant le devant de la scéne thérapeutique e@viala psychopathologie au profit d’'une
évaluation standardisée du patient. Par ce biaislihique s’en trouve réduite a un simple
inventaire de symptémes-cible, repérables et cesallinsi, la psychiatrie, emboitant le pas a
la médecine somatique, passe directement des symptaon traitement. L'intérét d’'une
démarche diagnostique et psychopathologique egplaes par la recherche des meilleurs
médicaments possibles, la connaissance cliniqur kgmplacée par un savoir infraclinique a
'insu du malade. Nous constatons donc un glissénpanexclue le patient en tant que sujet.
Ce dernier est assimilé alors a un conglomérat ytlep®mes repérés par le psychiatre
technicien qui s’appuie sur des échelles d’évatmatiReynaud M., Coudert A-J., 1987)
Nous sommes ainsi passés d'une clinigue de la ppathologie a une clinique des
comportements. Les auto-évaluations, les exploratinédico-techniques prennent le devant
d'une scéne clinique orientée vers des protocotesains standardis§§ori R., 2005 ;
Jovelet G., 2005) Ainsi la place du clinicien est de plus en pléduite, déqualifiée voire
caricaturée.

Il est évident que la neuropharmacologie « n’a aament besoin de se régler sur une
clinique des processus(Fedida P., 1996, p29)Comme le regrette Edouard Zarifiei999,
p7), «réduire la souffrance psychique d’'un étre humaix seuls symptémes qui la rendent
visible aux autres c’est, a coup sdr, la dénatumdicalement dans ce qu'elle a de plus
spécifique».

Nous relevons donc plusieurs glissements : d'ung, gansidérer le cerveau, cible des
psychotropes, dans une optigue de matérialismebadiste, d’autre part, confondre les
traitements symptomatiques avec la prise en cogiptale d’'un étre humain en souffrance

psychique.
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Se focaliser uniguement sur les symptéomes, c’'esfinresser qu'au cerveau comme outil
capable de les produire grace a ses neurotransmsettea sa circuiterie neurongiarifian

E., 1999)

Plus généralement nous pouvons nous demandewsiaet est réductible a une mécanique
mal connue, de plus en plus pénétrée par le regaedtifique et la technologie de réparation.
En prenant 'exemple de la dépression, remarqumrame Lepastier 2009) que ce type

de clinique centré sur les symptébmes, amene lermiadi ne plus prendre en compte que des
symptémes dépressifs coupés de sa vie relationrigles une ambiance thérapeutique tres
éducative et normative. Le sujet se trouve aingighE de son intimité propre par cette
incitation a refuser de donner sens a ses symptémes

Nous serions presque tentés alors par la théoridedei Bergson(1939) I'anticérébraliste,
pour qui la mémoire déborde la matiere. « On ne& peluaucun cas confier a un tissu le réle
de dépositaire de nos pensedsité par F. Dagognet, 1992, p44)

La pensée ne saurait en effet étre réduite straméra la matérialité du fonctionnement
cérébral (Zarifian E., 1988). Rappelons que le cerveau ne se congoit qu'a rgasen
histoire, son évolution, ses drames. On ne reneapas I'ame dans le réseau neuronique
qui la sous-tendDagognet F., 1992) De plus, méfions nous des déductions abusives
considérant que la cause des maladies mentalgaieshent cérébral@arifian E., 1988)
méme si le cerveau est I'un des organes de la jagieh

Il est indéniable que l'arrivée des neuroleptigees1952 a été vécue comme un succes
thérapeutique, elle a procuré une amélioration daotact avec le patient schizophrene.
Cependant, ces succes de la pharmacologie ne tip@smous orienter vers une conception
purement chimique ou bioneurologique des désordeed’esprit (Blanc Cl., 1966) La
psychopharmacologie pose la question des rappoitits biogenése et psychogenese. Nous
savons pourtant que devant toute tentative deidat&n du savoir psychiatrique, nous nous
heurtons en premier lieu a la diversité et a I'tegénéité des phénomenes que nous
souhaiterions articuler dans une formule uniquetdliigibilité.

Et I'histoire se répéte inlassablement... Et la p&tcie moderne enseigne et pratique le tout
biologique, le tout symptomatique et le tout pharatagique.

Le psychisme est ainsi ignoré tout comme les théaat les thérapies qui s’'intéressent a lui.
Simultanément, le discours des neurosciences @abiline explication organique mais

totalement hypothétique les sympténi@arifian E., 1994a)
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L’explication rend compte de la pathologie en tesnmeécanicistes alors que la pratique
clinique l'interpréte dans le champ du sens ouid&htionnalité, mais la démarche clinique
compréhensive elle-méme échappe a I'explication.bichogie moléculaire impligue une
simplification de la thérapeutique psychiatriqua]uite a de nouvelles formes de rééducation
ou d’éducation-programmes standardiggsorgieff N., 2009a)

De plus, avec les progrées de la neuropharmacoltgiesychiatrie se targue d'un savoir
technoscientifigue détaché de la relation médeatade. Elle possede le savoir sur la
maladie mentale et sur le patient alors que latmsyalyse prétend que c’est le patient qui
sait. Nous retrouvons donc une tendance semblat#éeadu milieu du XIX™siécle oul I'on
essayait d’éliminer les confidences du malade dansiédecine, dans le but d’étre plus
scientifique. Actuellement, plus le discours desirosciences est épuré de tout ce qui
concerne la psychopathologie, plus il est vracergifique.

Progressivement, la croyance en la possibilitéaieet les maladies mentales par de simples
médicaments, comme les autres maladies, a pris.dogdangage que tient la folie est ainsi
rendu caduc. La folie ne renferme plus son seeltd, n'apparait plus comme un savoir
dérobé : a la faveur d’'un retournement, c’est plutbsavoir sur le toxique qui va réduire la
folie a un épiphénomene, un simple dysfonctionndrdes toxiquegLe Poulichet S., 1987)
Dans leur souhait de donner des explications sfigprés a tout, les neurosciences viennent
pourtant buter sur le caractére singulier et irofible du sujet. En effet, il restera toujours
une part d’inexplicable, quelque chose qui échappérent a la nature méme de I'étre
humain. Et force est de constater que la psychidiologique est actuellement dans une
impasse dans son désir effrénée de trouver unaltauméaire entre un présupposé déficit
neurobiologique et une pathologie mentale. En fit,psychiatrie biologique a voulu
appliqguer la méthode anatomo-clinigue qui a permiétablir une cartographie des
pathologies neurologiques et une spécificité fametelle cérébrale aux fonctions psychiques
beaucoup plus complexes. En effet, le cerveausetosetions motrices ou sensitives ne sont
pas de la méme nature que les fonctions psychiglles que I'activité de penser. Cerveau et
psychisme ne seront jamais assimilables. La bielogoléculaire, de par sa connaissance
moléculaire des composants du cerveau, espéragegplies comportements.

Pourtant, la thérapeutique ne consiste-t-elle /air manier harmonieusement les données
pharmacologiques, la relation médecin-malade etréastions de lindividu malade en
s’écartant d’une vision mécaniciste et globalisalg&homme ?
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D. Psychotropes et société : le mythe de la drogue paite

Nous constatons depuis ces vingt dernieres annéesgeéeneéralisation accrue de l'usage de
psychotropes, notamment des antidépresseurs etamaslytiques. Cette augmentation
semble aller de pair avec une tendance a la méditiah du mal-étre et de I'existence elle-
méme(Zarifian E., 1988 ; 1996 ; Gori R., 2007)

L’augmentation de la consommation de psychotropastoprescription, le recours de plus
en plus fréquent aux psychotropes lors de momeitigues de I'existence sont en effet un
fait marquant de notre sociédindreau C., Jouvent R., 1996)

Ainsi, le médicament n’est plus seulement un produi doit guérir mais il doit aider a
mieux vivre(Faure O., 1998 ; Zarifian E., 1988 ; 1996)Dans une société ou I'individu est
sommeé de répondre seul a des défis sans cessequiiseux, le médicament, qui dispense
de toute aide extérieure, est assez naturelleriandllaire sans cesse plus prisé de chacun,
bien au-dela de ses seules vertus thérapeutifigeda P., 1996 ; Faure O., 1998) es
patients attendent des psychotropes toujours plefficdcité et de rapidité d’action. lls
souhaitent qu’ils aient un effet sur I'amélioratiate leur humeur mais aussi sur le
fonctionnement global de leur personnaliténdreau C., Jouvent R., 1996) Les sujets
doivent étre performants, supporter aussi biemniesrtitudes de leur vie que celles de notre
société. Les psychotropes aident donc a étre sévieant les chemins de la conflictualité.
Nous entrons alors dans l'ere du « psychic-buildingre ou les psychotropes sont pergus
comme des assistants chimiques de l'individu teréirel’'entrepreneur de sa propre vie.
(Erhenberg A., 1995 ; Gori R., Le Coz P., 2006 ; GbR., 2007). Ainsi, avec l'arrivée de
puissantes molécules composant la nouvelle géosgra psychotropes, le traitement du
psychique par le chimique offrirait, selon Pieffedida (1996) « l'avantage d’auto-
engendrer un bien-étre, voire du plaisir, dongilpourrait étre prétendu qu’il est une guérison
anxiolytique ou antidépressive puisque I'état mleatasi procuré offrirait toute I'apparence
d'un état thymique naturel ». Cette perspectivescdpter pour ainsi dire son psychisme,
entrainerait une nouvelle sorte d’individu, I'indivi substitué comme le dénomme Alain
Erhenberg1995) L'utopie pharmacologique de la modification chgene du moindre trait de
caractére devient donc une réalité. Le médecinueisgle devenir un régulateur
d’automédication qui diminue un symptéme ou dévedéopne sensation choisie par le patient
(Erhenberg A., 1995)
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Roland Gori et Marie-José Del Vold@005) parlent de surmédicalisation de I'existence qui
réduit la souffrance psychique a un trouble médioahme un autre pour accomplir jusqu’au
bout une logique de contrdle social des conduiteprafit des industries de santé. Ainsi,
toute sensation pénible prend le nom de maladisedUfait qu'est considéré comme malade
celui qui se ressent comme tel. Cette médicalisatmmrespond plutét a une
« psychotropisation » : de malaise on glisse a dimlale maladie a maladie « biologisée »,
de maladie « biologisée » a médicament. Nous clamstalonc une simplification extréme de
la maladie mentale et de la maniere de la soignae:maladie et un médicament, entre les
deux un neuromédiateur et un récep(@arifian E., 1996).

A tout malaise correspondrait donc un médicameatifipue.(Pignarre P., 1996 ; Gibier

L., 1999) C’est pourquoi les médicaments deviennent de piugplas des produits de
consommation courante.

Pourtant, les problémes de I'existence ne peuventqaes recevoir une issue par des moyens
pharmacologiques. Le faux pouvoir accordé a la oadidin entraine une extension
préjudiciable a la médecine elle-méme. La médedagait s’interdire de tout médicaliser,
limitant aussi elle-méme son domaine. Le problest@ee certains médecins sont séduits par
cette évolution, ils reprennent ainsi une fonct@postolique en affirmant leur pouvoir
médical, par l'intermédiaire notamment des médicemegsychotropes. En délivrant un
psychotrope « pour tenir le coup », le médecin adatiment d'étre actif, efficace, de
participer au bien-étre du sujet.

A travers ces médicaments de société qui lui smygseés, le sujet se sent détendu, compris,
représenté et méme soutenu, soulagé, voire gB&di-Imhof A., 1998). Il se sent sujet
d’'un mouvement de masse. Dans notre société astualltolérance a I'angoisse et a la
dépression est faible, et lindividu recherche ud@onse chimique a ses problemes
existentiels. Le docteur Henri Pradal, par rappartProzac, nouvel antidépresseur, ne
dénoncait-il pas ke marché de l'angoisse #n 1977 dans Erhenberg A., 1995y
L’individu devient fatigué d’avoir a devenir lui-m& (Erhenberg A., 2000) Le succes du
Prozag impliquant le bonheur sur ordonnance, est pdidi@ment parlant. Ainsi, en
suscitant I'espoir de surmonter toute souffranceyclpsiue, la nouvelle classe
d’antidépresseurs domtrozacest le chef de file, incarne, a tort ou a raidanpossibilité
d’'usiner son intérieur mental pour étre mieux qoie ®n ne distinguerait plus se soigner de
se drogue(Erhenberg A., 1988 ; 200Q)

92



En laissant croire a un face a face solitaire emtr@atient et un produit, on tombe, comme
avec la drogue, dans le déterminisme techniqueeiorce le mythe diProzag et on ne se
donne pas les moyens de soigitghenberg A., 1995, p149 ; Zarifian E., 1996)

De plus, notre société est une société de l'inst@anprédomine I'agir, 'immédiateté et le
culte de la performancé&fhenberg A., 1991). Ce monde moderne laisse croire a l'individu
gue tout est effectivement possible y compris losgible : atteindre une jouissance parfaite,
totale, sans ne plus étre confronté a I'inconfodadplestion du désir et du manque a étre
inhérent a tout étre humain. Il propose une vie saasque ou le sujet, pour exister, doit
consommer. Le sujet est ainsi entierement reprégmant I'objet qui le désigne. Le manque
n'est plus référé a ce qui manque au sujet, laecausdésir ne s’inscrit plus du manque
subjectif, mais de I'objet de la réalité. Une tedleciété est calquée sur un mode addictif ou
toxicomaniaquel(esourd S, 200§. Comme le remarque Roland Ga2DQ7), en participant

a la médicalisation de nos existences, la noti@ddittion témoigne du refus d’assumer le
pathosde la condition humaine et renvoie en miroir &daiété consumériste son manque a
étre, son désaveu de I'Autre.

Les gens ne peuvent-ils se permettre d’attendrégler leurs conflits alors que les exigences
d’action et d’adaptabilité s’accroissent ? A terroest un idéal de maitrise chimique des
aptitudes cognitives, de la vie émotionnelle etaewuites, qui est visé.

Ainsi, tout naturellement, la clientéle des psytieis mais aussi des médecins généralistes,
demande des suppléances pharmacologiques immégd@miesnieux maitriser ces multiples
difficultés. Ces demandes se présentent sous fatimegences et de dus. Lindividu
substitué a de beaux jours devant lui. Olivensi€in(1997) parlait du «Toxicomane
domestiqué pour dénoncer cette tendance a la prescriptiossive de traitements de
substitution afin de controler socialement le pdtien répondant a ses demandes
médicamenteuses effrénées.

L'efficacité accrue des psychotropes corrobore é&idd’'une résolution technigue des
problémes posés a chacun par le désir et la cotardiétre le sujet de sa (Ehrenberg A.,
1995) Les psychotropes, de par leurs indications decpggion de plus en plus floues,
escortent I'individu dans une temporalité pouvanedune vie entiere. Nous ne savons plus
exactement ce qu'ils soignent étant donné la paetdisibilité quant aux raisons de leurs

prescriptions.
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A noter que I'évolution de cette surconsommationpdgchotropes était annoncée dans le
Rapport Sciences de la vie et soci&digé par Francois Gros, F. Jacob et P. Roye©&a 1
(cité par P.Fedida, 1996 : «La consommation des drogues psychotropes connait
actuellement une véritable explosion dans les pagsdentaux... Il est probable que I'on
disposera de drogues susceptibles de modifier Bwma volonté, de provoquer des émotions
choisies, voire de gouverner certains aspects uctithnement cérébral sans avoir les effets
d’accoutumance, de saturation ou de déchéanceté&asaat les produits actuellement
disponibles comme la morphine... ». Les auteurs deapeort insistent sur I'importance
stratégique et politique de trouver une moléculégta dans un but de contrdle social.

En outre, la pharmacologie et notamment la neuropaeologie fabrique de nouveaux
médicaments avec une célérité déconcertante, dogast I'offre et la demande. Un
médicament nouvellement sorti aurait un pouvoirgpéutique plus puissant du fait de son
c6té novateur agognet F, 1964. Ainsi, sans révolutionner fondamentalement la
pharmacopée moderne, nous sommes passés des peguee aux antipsychotiques.
L’apparition de nouvelles molécules sur le marahére d’ailleurs a une véritable frénésie.
Un nouveau produit est associé a lidée d'un pregvar rapport aux meédicaments plus
anciens, renforcant I'idée que la recherche va sasse de I'avanRgynaud M., Coudert
A-J., 1987).

Nous constatons donc la conjonction d’'un doublevement faisant le lit de I'accroissement
de la consommation de psychotropes: d'une pari, heurosciences affinant leur
connaissance sur le fonctionnement physiologique cdwveau, sont de plus en plus
affirmatives quant a l'origine des troubles mentata la fagon de les guéfizarifian E.,
1994b) le discours scientifique évacue ainsi la dimemgisychopathologique et humaine de
la souffrance psychique en répondant essentiellepenties médications symptomatiques ;
d’autre part, I'avenement d’'une société de I'instain toute référence au manque a étre, a la
mort et a la souffrance, est gommée au profit d'goeissance sans fin, soit-elle
pharmacologique, passant entre autre par une ntiédi@an de I'existence.

Il nous semble désormais nécessaire de relaticiserenthousiasme flamboyant en nous
intéressant d’'un peu plus pres a la notion de remidme tombé en désuétude, mais terme
dont dérive le médicament. Un remede n’a pas ufiaitilgn scientifiquement bien établie.
Nous vous proposons donc ce petit détour primordi@ d’injecter du doute dans cette
pensée scientifique positiviste.

Il est en effet fondamental pour le psychiatre icien de se dégager de schémas trop

simplistes visant a caricaturer la maladie mergala facon de la soigner.
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E. Reméde et placebo

Rappelons que le terme de médicament dérive de @eltemede. Remede vient du bas latin
remediumqui réunit plusieurs sens imbriqués : initialemdrg’agit d’'une notion juridique et
commerciale pour faciliter I'exercice d’'une pratigocommerciale, définissant I'écart autorisé
entre le titre l1égal et le titrer réel, en argehiné piéce d'orfévrerie. Au Xi"™ siecle, le
terme deremediumprend une valeur plus générale de thérapeutiqysiqure ou morale
visant a réduire I'écart antérieur entre deux ébhmgsique ou moraux. L'idée d’un retour a
I'antérieur et a I'unité est incluse dans l'idéerdmede.

La notion de reméde a évolué avec I'évolution dedaception de la maladie. La médecine
hippocratique utilisait des remedes naturels teks lga saignées, les purgatifs, les vomitifs,
tout remede favorisant I'expulsion du mal. Le cétebilébore, « grand psychotrope » du
moyen age, herbe enragée, utilisée comme cathartiait réputée guérir de la folie La
vogue des plantes exotiques connut un grand endsoos vers la fin du XIX" siecle. La
magie de ces médicaments venus d’ailleurs confarags substances le charme trouble de
ignoré donc un surcroit d’activité, le fantastejoejoignant I'action pharmacologique. La
célébre thériaque participe de cet idéalig@eudert M., Reynaut A-J., 1987) Le remede
chimique apparaissant plus tardivement, sous enteradns le processus de soin, une
certaine notion de réparation.

Signalons d’emblée, en nous référant a Claude Be(i865) que le médicament est aussi
par définition un toxique : aucun remede sans ®ffefgatifs. Cette idée nous renvoie au
paradigme dupharmakondans la « Pharmacie de PlatoriPiaton, 385-370c av. JC.;
Derrida J., 1968 ou celui-ci peut étre bénéfiqgue ou poison.pbarmakon est 'ennemi du
vivant en général car il est artificiel : il n'y@as de remede inoffensif, le reméde ne peut
jamais étre simplement bénéfique, il est inquiétamsoi et n'agit que relativement.

Francois Dagognetl964 p24) expose le probléme de la définition du remedecette
matiere équivoque et contradictoire qu’est le reanéaxique et bienfaisant en méme temps,
source de crainte et d’attirance, danger et secobose et esprit, forme apparente et force
cachée ». Le médecin cotoie la maladie et tent dembattre avec des moyens rarement
envisagés dans leur neutralité. Toute médicationitéonc toujours deux ordres de facteurs,

'un psychique, I'autre matériel.
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Pour Francois Dagognet964 p29), « le thérapeutique constitue une expérienceanté de
’homme (médecin) sur 'lhomme malade, une inévaatd@ncontre humaine, a travers une
matiére (le remeéde) susceptible d’exalter la santéde la rendre. Cette rencontre met
fatalement en action une pluralité de forces psipgiigues individuelles variables autant que
puissantes ». Dagognet F. souligne toute la difeca cerner une ontologie curative : |l
faudrait savoir apprécier tout ce qui releve dsuggestion, des croyances, des effets dus a la
présence du médecin. Le médecin communigue en &Hfébi, sa propre croyance dans le
médicament, et sa seule présence modifie les atsuBielon Balint M.1957), le médicament

le plus utilisé en médecine générale est le médecméme.

D’autres aspects jouent un role dans les effetméddicament : sa présentation physique, sa
couleur, sa consistance, son nom. Dans I'Antiquité, délivrait des substances souvent
répugnantes mais richement colorées, revétuesridiat plus ou moins mystiques. Ces
placebos n’étaient pas préparés au hasard maisrdraice avec le maximum d’apparence
trompeuse. Leur effet placebo suffisait a guébladognet F, 1964. De plus, plus un
médicament agit vite, plus il accélére sa dynamiaugmente son propre pouvoir d’action
(Pignarre P., 1990.

Le terme de placebo vient du latplacere il signifie je plairai (Keller PH., 2011).
Etrangement, la notion d’effet placebo a peu étdliée en médecine par les chercheurs,
pourtant le phénoméne placebo réalise un bel exediplchimie extraordinaire entre corps
et esprit. La notion de placebo implique celle aemperie dans un but thérapeutique. Le
meédecin, fort de son pouvoir médical et de sa adiovi, prescrit a son patient, pour son bien,
un placebo, c'est-a-dire une substance ressendllamédicament actif. Platon nous disait :
« Un mensonge n’est utile aux hommes gqu’a titreajpéutique»> (Platon, 385-370b av. JC)

En 1811, le placebo est défini comme une médicgirescrite, plus pour plaire au malade
gue pour lui étre utile. Longtemps, I'effet placebh@ermis a la médecine d’étre respectée
alors qu’actuellement le placebo est percu commeanstat d’échec. Il manifeste trop sa
parenté avec le chamanisme et la magie. L'impréieisi’inexplicable ne peuvent trouver
leur place dans un modele médical trop rationnabsicigrant ’'homme comme une
préparation in vitro sur laguelle I'action de teédicament est constante et reproductible. En
fait, la pharmacologie n’a eu de cesse de recaenkéffet placebo pour mieux I'éliminer.
Or, force est de reconnaitre la réalité psychigaidadplacebo-réaction, venant a I'encontre
d’une tentative d’explication totalisante du pouvbierapeutique et posant une fois de plus la
guestion fondamentale de l'articulation psyché-sobeffet placebo jette en effet un pont

entre psyché et soma.
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Cet effet placebo admet de nombreuses originesibpessil releve de la signification
symbolique qu’apporte toute drogue ou de celle mprée en soi toute action percue comme
support d’une volonté thérapeutique par le sujetfffét placebo est un fait relationnel entre le
patient et son médecin. Il nous montre que laicglanédecin-malade est un médicament
(Georgieff N., 2009b) Il varie en fonction de la conviction du médecih,renseigne
également sur la capacité du patient a investind&cule et a lui donner sens. De nombreux
auteurs ont insisté sur les approches trés pediell probleme de l'effet placebo. lls ont
dégage le role fondamental de I'affect et de lpakgion au transfert dans la réalisation d’un
effet placebo. L'effet placebo constitue, pour léd®cin qui s’appuie sur un savoir technique
basé sur I'objectivité, un savoir qui se dérobepéut déstabiliser le médecin campé sur des
positions scientifiques qui se voit attribué, pablais de I'effet placebo, un pouvoir occulte
proche de celui du cham@@oudert M., Reynaut A-J., 1987)

De plus, reconnaitre haut et fort I'effet placelgquerait de remettre en cause certaines
efficacités médicamenteuses. C’est pourquoi, |&®ridoires pharmaceutiques n'ont pas
intérét a trop creuser ce domaine de recherchétitude de la science face au placebo reste
donc plutdt celle de ne pas s’y intéresser de pre@g alors que placebo et effet placebo sont
un des phénomenes les plus passionnants de l'aéthcah Le placebo meériterait de
nombreux développements et ses différents aspacstsisine trés grande richesa&afifian

E., 1994h.

Selon une opinion largement répandue, le placebares imitation du médicament sans
activité pharmacologique. Le placebo est en fait om&hode thérapeutique, d’efficacité
intrinséque nulle ou faible, sans rapport logiquecala maladie mais agissant, si le sujet
pense recevoir un traitement actif, par un mécamigaychologique ou psychophysiologique.
Le placebo doit donc bien étre difféerencié de latiamo d’effet placebo : lors de
'administration d’une drogue active, I'effet pldmeconstitue la différence observée entre la
modification constatée et celle imputable a I'attpharmacologique de la drogue elle-méme
(Marie-Cardine M., Guyotat J., Terra J.L., 1989). Le placebo refléte la facon de prescrire
du médecin, facon nous le verrons, essentielle dlaffet du médicament. Des études
auraient montré que le placebo, support d'un effenbolique, est aussi doué d’une réelle
activité pharmacologique sur certains neuromedia{gid.).

Il faut entendre par effet placebo tout ce qui,sdBaction thérapeutique, dépasse ce qui est
rationnellement attendu et obtenu. Pour dégageultima realitaset nous livrer enfin le
médicament dans sa nudité et dans son authent&stéhercheurs ont eu I'idée de soustraire

I'effet placebo de I'effet global du médicament.
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Certes l'usage du placebo fournit une approximatitie et ingénieuse a tel point que les
expérimentateurs pensaient avoir expulsé du médicaises franges d’indétermination et
toute sa contingence. lls pensaient méme avoirséhbes « nuages psychothérapeutiques
génant leurs réalismes et ses claires définitiofidagognet F, 1964p37). Or, il n’est pas si
evident de dégager du remede son effet placeldtetligsychique demeurant inclus dans le
reméde lui-méme. L’action d’'un médicament est efetepsychologique autant que
biologique(Georgieff N., 2009b)

Finalement, nous ne savons pas exactement ce cgugerie placebo : « il trahit peut-étre la
force des souvenirs individuels, la trace des amas expériences heureuses, (...) et aussi
'aptitude de tel ou tel & la persuasiorDagognet F, 1964p38).

De plus, la préparation méme du placebo se préesgpolémiques : ne doit-il rien contenir
pour refléter au mieux le réle du psychisme eplasicipations émotionnelles ou au contraire
doit-il procurer des sensations pour mieux trontpen vrai mensonge doit étre habile, il se
définit comme un délicat et subtil mélange de @éet d’erreur, si non il n'inspire pas
confiance. Enfin, nous disions que le médicament,faction de ses premiers effets
bénéfiques ou pas, libere une charge imaginairirdrite de celle qui accompagne le
placébo. En fait, seul le médicament inerte, sasraeffet secondaire, pourrait étre compare
dans ses effets suggestifs au placebo. L'effeteplaca bien des mérites, il devrait nous
inculquer le doute pharmacologique : une explicatimivoque du pouvoir thérapeutique
n’'est pas possible. Toute démarche scientifiquéhérapeutique, reconnaissant sa modestie,
ne doit-elle pas assumer le doute et I'ignorgikmynaud M., Coudert A-J., 1987)?

Le substantialisme absolu qui définirait clairemenimédicament n’existe pas. « Ainsi, le
reméde n’est que probabilité, nullement réalitératore moins nécessité. Son pouvoir tient
du possible, de I'éventuel nullement du certain. rigueur thérapeutique ne peut pas
s’exprimer en termes immédiatement transparents@’egt pourquoi le placebo ne peut que
réussir une faible et lointaine approximati¢dagognet F, 1964 p37) ».

Claude Bernard1865)avait déja préconisé de dépouiller les reméddsuts Iégendes afin
de comprendre leurs actions a 'aide des regléa dmlogie scientifique.

Le reméde est davantage un pouvoir labile et clamgeuscitant de nombreux effets et
composant surtout avec une pluralité d’autres age@n peut définir intégralement un
médicament chimiquement, industriellement, maisnercaractérise qu’'une matiere, non un

médicament lequel exige un langage physiologiquelinigue Pagognet F, 1964).
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Si l'action pharmacologique peut renvoyer a uneeséhborie, la théorie biologique, I'effet
thérapeutique de cette action fera toujours appélsieurs théorieMounier B., Guyotat J.
1984). Ainsi, méme pour le plus grand des rationalist&s qu’'un remeéde est dispensé, il
perd obligatoirement sa belle neutralité, sa clabctivité. Ce remede comportera toujours
en lui cette part de magie, d'irrationnelle. C’gsurquoi nous ne pourrons jamais affirmer
« telle médication, a telle dose, sera suivi rigogement et exactement de tels effets
(Dagognet F, 1964 p42) ». Des gu’il rencontre un organisme vivant, levatér de la
molécule chimique s’obscurcit. Le remede est angdbermanence un étre en devenir, il n’est
pas figé. Le reméde n’est-il pas finalement celgg€vient ? « L’étre du médicament n’existe
gu’en raison de ses effets ou de ses vertus. Mataries les précautions, notre reméde
connaitra un sort éminemment philosophique, erens gue son devenir seul, et méme son
devenir humain, révelera et déploiera son @ragpgnet F, 1964 p50) ». Cette vision du

remede nous éloigne du médicament en tant qu'tdgbnhique décrit par Akrich M1996)

La désubstantialisation du reméde était déja évmdadas « La Pharmacie de Platon », décrite
par Derrida J.1968 p157) : le pharmakongui représente a la fois le reméde et son poison,
est une substance et a la fois une non-substar@ett& non-substance pharmaceutique ne se
laisse pas manier en toute sécurité, ni dans serpéisqu’elle n’en a pas, ni dans ses effets,
qui peuvent sans cesse virer de serisn ce sens, le médicament présente une resserabla
avec le psychique : l'incertitude de son étre, ¢aitd sur son devenir et les changements
permanents sont en effet des similitudes avecylehigue.

Le médicament se transforme donc sans cesse, librsqat introduit dans I'organisme, et
toute prescription ne comporte-t-elle pas un impréun risque de par ce pouvoir
approximatif des remedes ? Sans remettre en cags@déniables victoires thérapeutiques
sur les maladies par les remedes, le médicamenpgeldaune emprise directe et simple.

Le remede bénéficie d'un statut privilégié : a l@Esf science et reviviscence, modéle
chimique et force rénovatrice, bref il représemtesdience faiseuse de miracles. Néanmoins,
le remede forme un ensemble si fragile qu’'un rieat pe modifier ou le bouleverser. I
oscille et fluctue a I'extréme.

Toutes ces contradictions du remede d’ordre phibgme nous paraissent essentielles pour
promouvoir justement une certaine vérité pharmagglee sans tomber dans « I'émeute du
désordre et de l'imprévisible » tel que Dagognet(F264) le reléve. En effet, plus la

pharmacologie progresse, plus elle repose sufléxi@n.
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La prescription médicamenteuse reste indéciseisarraes difficultés inhérentes a la nature
méme du reméde qu’'on ne peut délivrer des ombreslipcurcissent son devenir et son
histoire nécessairement mouvementée.

Ainsi, ce détour par une réflexion sur la notion menéde nous permet de relativiser
I'exactitude proclamée par les neurosciences qadietfet des psychotropes. En introduisant
du doute sur la notion méme de remede, nous lasgmand ouvert la question de I'effet
thérapeutique. Il est bien évident que cette rétesur le reméde met en exergue la difficile
émergence de la médication. Et quelle erreur deectpi’elle se trouverait déja toute préte a
tenir son réle curatif !

Mais alors gu’est ce qui soigne vraiment ? Il serd#sormais clair que la connaissance du
pouvoir thérapeutique ne sera jamais totale, ketligrapeutique ne pouvant se réduire a une
image exacte d'une réalité qui attendrait d’étrecilée (Mounier B., Guyotat J., 1984).

Nous laissons entendre qu’il persistera toujours part d'insu dans l'effet thérapeutique,

insu participant au fait thérapeutique lui-méme.

En insistant sur les incertitudes du remede, naygpasons que dans le domaine de la
psychiatrie, le raisonnement est encore plus complde par I'aspect symbolique pris par
'acte de prescrire. Ici plus que dans toute awsfpécialité médicale, les enjeux de la
prescription médicamenteuse sont multiples, et mwougprenons bien que l'acte de prescrire,
pour le psychiatre, suscite des questionnementSpies! mais indispensables pour essayer de
développer une éthique de la prescription. Le gayehcontemporain présente une identité
professionnelle composite, son action se placant lad croisée des chemins
psychopathologiques et neuropharmacologiques. @iastitenant le chapitre que nous allons

aborder.

100



VI. PRESCRIRE : UNE OPERATION PUREMENT TECHNIQUE ?

Rappelons que c’est l'art de guérir qui, de todéssépoques, a déterminé l'identité et la
légitimité du pouvoir médical. La prescription méatnenteuse constitue I'acte médical par
excellence. Le médicament peut se concevoir engia@tmeédiateur du pouvoir médical, la
prescription étant I'acte qui fonde l'autorité delw qui I'effectue. Le médicament est
effectivement résolument du cété du médecin, éveldu registre scientifique. Longtemps,
les médecins de I'dme ont regretté de ne pouveiattaquer » aux maladies de I'esprit par
des médicaments. Avec la découverte des psychagtrdaeprescription s’est intégrée a
'arsenal thérapeutique du psychiatre. La presompmédicamenteuse est, en psychiatrie, le
seul acte exclusivement réservé aux meédeditenify A., 1995. Le terme de prescription
thérapeutique a laissé place a celui de prescriptienqui n'est pas anodin : il révéle la
prévalence du moyen sur la finalité. Ainsi la médeale I'esprit essaie de procéder de la
méme maniere que la médecine somatique.

Prescrire, pour la médecine du corps, témoigne éwinement: un patient a parlé, un
médecin a touché, un écrit a été rédigé. Une pammlegeste, un texte, les trois éléments
fondamentaux de ce qui fait lien dans une cultueenement infléchit I'histoire du patient,
du thérapeute et de sa malaghedisio M., 1988) En psychiatrie, le thérapeute n’agit pas, il
ne touche pas le corps physique du patient, ilaseplans une écoute neutre et bienveillante.
Le fait de prescrire un psychotrope met le psyohiah place d’agir, de passer a l'acte. Cela
n’est pas sans conséquences sur la relation méahedade. La prescription en psychiatrie est
donc spécifique. Prescrire en psychiatrie demenreffet une activité complexe, de multiples
enjeux y intervenan@ristofari P., 2005 ; Guillermain Y., 2012a ; 2012p

Les relations entre le psychiatre et le médicamémtt effectivement rien de simple, elles
semblent marquées généralement du sceau de I'derceaferrey G., 1991). Méme avec

la meilleure perception possible de tous les phé&ma® en jeu lors d'une prescription de
psychotropes, il restera toujours, en effet, unt gianexplicable, propre a chaque individu
et, peut-étre, a ce qui le transcendeynaud M., Coudert A-J., 1987).

L’acte de prescrire en psychiatrie parait paradoral dit-on pas qu’une psychothérapie ne se
prescrit pas, ou encore que la psychanalyse esesmyiptible ? Freud S. ne prescrit pas la
cure, ou si peu...ll la débute, il organise le conta&cessaire mais sans rien exposer a

'avance de ce qui va se pas@ansMartin AJD., Kipman S-D., 1994.
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La surprise de la rencontre est nécessaire epdaiie du processus thérapeutique. Une des
spécificités du soin psychiatrique reléve justenamine pas dire, de ne pas expliquer au
patient... le silence fait partie intégrante de lardipeutique. Or, le danger est justement
gu’en prescrivant, on brise ce silence en prenaatplace d’homme de science et de pouvaoir,
expliquant le trouble psychique.

Etymologiquement prescrire signifie écrire en téanant du latirprae scribere Dagognet F.
(19649 insiste sur la connotation d’ordre, de régle @iald’aucune contestation possible. Il
s’agit d'un ordre expressément formulé, relevanind’ modalité de l'adresse a l'autre,
marqué par la relation d’autorité, I'injonction.rRat acte, le médecin est donc revétu, a son
insu, d’'un role directif. Dagognet F. parle méme’acte guerrier par la prescription »
(Dagognet F, 1998,p253. Cet acte pose d’emblée la question du pouvodicaé basé sur

un savoir scientifiqueWelsh G, 2009. Il s’agit d’'un acte par lequel le médecin, apués
diagnostic, décrit et ordonne le traitement que@suivre le patient.

Prescrire c’est en quelque sorte parler, en disamu’il faut faire, c’est nommer le remede
(Martin AJD., Kipman S-D., 1994. En méme temps, prescrire est un acte drapé d'une
technique scientifique, il place le médecin danfiee, a la fin de la consultation, le médecin
doit conclure, « il doit faire quelque chose ».

Arthur Tatossian 994 remarquait fort justement que le terme de prpson relevait
également d’'un usage juridigue : il signifie alarsulation possible, par le temps écoulé, du
délit. Ainsi ce mélange de pouvoir médical et d’uigsance ne serait peut-étre pas si étranger
a nos propres prescriptions. Green 220q1) évoquait la prescription comme un acte reflétant
I'incapacité du psychiatre a obtenir le méme dfiétapeutique par la parole et I'écoute.

En outre, prescrire impligue un autre paradoxe :roent, a partir d'un acte mettant entre
parenthéses le sujet, parvenir a un processus dgcBufition ? Cela évoque toute
'ambiguité et la fragilité de cet acte. En eflatprescription, en tant qu’ordre et instruction,
consiste a ne pas considérer le patient comme. $tljetle prive un peu plus d’'une liberté
déja bien réduite par ses troubldatpbssian A, 1994). Cette réification du sujet, méme
transitoire, n’est jamais innocente ni anodine.

L’acte de prescrire en psychiatrie contient unebtmyolarité, il oscille entre deux pdles,
celui du savoir médical et celui de la pratiquaiglie Durieux MJ., 1993. La prescription

en psychiatrie n’est pas une prescription uniquertesitnique. Pour étayer cette idée, nous
pourrions citer les grandes différences dans larfalg prescrire les psychotropes que ce soit

sur les posologies ou les associations médicameseus
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Nous constatons qu’aucun psychiatre ne prescriadeéme facon technique les produits
chimiques, les doses variant beaucoup d’'un médeklautre. Peu de médecins respectent les
régles de bonnes pratiques conseillées. L'usagesiehotropes reste en effet régi par des
regles empiriques au moins autant que la connaigssararobiologique(Georgieff N.,
2009a) Dans la pratique, d’autres facteurs semblent gligee de prescrire.

Georgieff N. et Marie-Cardine M.1991) suggerent que I'emploi d'une chimiothérapie,
guelle qu’elle soit, suppose toujours, méme aulida praticien et du malade, un certain type
d’abord psychologique ou d’attitude psychologiqueilgserait utile de connaitre, car il
interfere toujours d’'une maniere ou d’'une autrecd\affet pharmacologique.

La prescription en psychiatrie est actuellementceise : I'accumulation de nouveaux
traitements ne fait qu'y accentuer le désordresstl par exemple frappant de constater la
rapidité de prescription chez I'adolescent présdrdas troubles du comportement, a type de
conduites délinquantes ou d’agitation. L’exemplang jeune fille de dix-huit ans, Anne,
venant me consulter sur les conseils des éducadeuisyers, est illustratif de cette tendance
au prescrire. Elle a déja été hospitalisée en sy en service adolescent pendant
plusieurs mois. Elle s’est vue prescrire un réguiatde 'humeur associé a un traitement
antipsychotique. « On m’a dit que j'étais bipolaicemme ma meére ». Le suivi d’'une durée
de un, a consisté a déconstruire cette pseudati@leat bipolaire qu’Anne arborait non sans
fierté, afin que la patiente trouve sa propre vodeir exister et se démarquer de sa mere.
Anne présentait parfois des moments d’exaltatiotirdemeur mais ne se constituant pas en
acces maniaque. |l s’agissait plus de périodesitdiean devant une angoisse existentielle.
Anne avait recours aux prises de toxiques, cannabiscstasy pour pallier ce sentiment
d’effondrement narcissique.

Elle a accepté d’arréter progressivement les traatdgs psychotropes. Cette prise de risques a
deux I'a surprise. « Comment, vous m’'arrétez medicaénents ? ». L'étiquette de bipolaire
la renvoyait a sa mére qui était souvent hospéalien psychiatrie. Aprés l'arrét de ces
médicaments, les périodes d’agitation ont dispAnne réalisa qu’elle avait sa propre vie a
mener. Sa vie ne s’inscrirait pas nécessairemerd légssillage de celui de sa mere.

La mise sous psychotropes correspondait a une pediedrise avec sa mere, Anne ayant été
placée en foyer en raison d’'importants troubles@uportement et de mises en danger. Elle
était en perte de repere, le placement ayant ageaoh angoisse d’abandon. Elle ne pouvait,
a ce moment-la, que produire des passages a liéatdeoagressifs ou autoagressifs.
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Le traitement psychotrope prescrit par le psychiatprobablement joué un réle institutionnel
par rapport a I'équipe éducative du foyer qui étlibordée par les passages a I'acte de la
jeune femme.

Anne rentrait en relation sur un mode de défi, cenlarsque je I'ai vue la premiére fois :
«Vous n’arriverez pas a me faire parler, d’ailleyg ne vous dirai rien ». Les entretiens
tournaient souvent aux joutes verbales, au jeufallu un certain temps pour qu’Anne soit en
confiance. L'attitude de défi la protégeait contreeffondrement dépressif. Lors de ce suivi,
une relation clinique s’est instaurée entre nousArse a progressivement trouvé d’autres
modalités relationnelles que cette radicalité de’'eéveloppait jusqu’alors. C’est par la
relation transférentielle que nous sommes parvénasus dégager progressivement de la
médication psychotrope qui, si elle avait un sensnamoment donné, venait & un autre
moment, bloquer le processus d’individuation déecgtune patiente. Ainsi, par ce travail de
mise en mots, Anne, a déposeé sa propre paroleéaéda celle de sa mere.

La prescription ne se réfere pas qu’au savoir doigons, elle laisse la part a l'arbitraire, a
l'intuition clinique, basée sur la logique de I'éxence(Tatossian A., 1994)La maniére de
prescrire implique une certaine conception du gaiychiatrique. En effet, prescrire relevant
d’'une pratique médicale, le psychiatre doit se baseun cadre référentiel pour engager sa
prescription.

Notre époque est celle de la technique au sensitkegber M(1954) et la tendance actuelle
est de concevoir I'acte de prescrire sous I'éafgraxclusif de régles techniques, en laissant
miroiter que leur stricte application garantirailBe seule le succes thérapeutique d’'une fagon
guasi mécaniqueratossian A, 19949).

Nous constatons donc une dérive scientiste dedscpption au sens ou la science pourrait,
selon ses tenants, tout expliquer de la folie etlalecondition humaine : les théories
géneétiques, neurodéveloppementales ou neurologitiyesfrontalité, signes cognitifs de la
schizophrénie) aménent, par cette conception téifiej a se désintéresser du patient en tant
gue sujet de son discours et de ses productiofise(déissociations, hallucinations) pour se
concentrer sur l'organe altéré et de surcroit pouére visualisé par imagerie cérébrale
(Jovelet G, 2005. Notre clinique suggere, comme nous le verroiaitees perspectives.

Le sujet malade est toujours un sujet, il ne pawweun cas étre considéré comme un objet a
réparer. De par les progrés rapides des neurossiglecpsychiatre est convoqué en tant que
technicien de la prescription. Or, la pratique iglie ne peut accepter une telle réduction de

I'art médical.
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La question du sort fait a la subjectivité du pattia travers I'acte de prescrire doit en effet
étre replacée au centre de la problématique deekciiption en psychiatrie. Les notions de
liberté et de contrainte du sujet sont essentieBegpenser lors d'une prescription
médicamenteuse.

Arthur Tatossian 1994 remarque que la prescription d’'un psychotropet @auener le
patient dans un état ou la guérison devient passifloique la réalisation de cette possibilité
dépende encore de la liberté du sujet.

Roland Kuhn 1990 évoque le fait que kaction des médicaments psychopharmacologiques
met en branle les états psychopathologiques ». Echiadrie, tout particulierement, toute
guérison est autoguérison, c'est-a-dire que laigpréreléve toujours de la subjectivité du
patient. La psychothérapie est percue, dans sextasiibérateurs, avec la nécessité d’'une
coopération active du patient. Certains thérapeutésnt alors dans le médicament une
intrusion, un produit chimique agissant malgré Ugets voire a son insuWidlocher D.,
2002. D’autres, partisans de la pharmacothérapie jamegnt que le médicament permet de
soigner la partie malade du cerveau pour libéesplit. Cette position semble dogmatique,
car méme s'’il a un effet pharmacologique certameédicament ne peut se concevoir comme
agissant seul, d’une fagcon autonome et indépendlntaijet qui le recoit et de celui qui le
prescrit.

Le médecin prescripteur peut tenir une posturenigcle face au patient et face a lui-méme.
Dans ce cas, il prescrit une molécule sur un mtatedardisé (méme forme galénique, méme
posologie), avec la rassurante autorité sans féiilile savoir scientifique. Le patient récepteur
est alors chosifié, le traitement ne lui est pagssk, au sens d’adresse singul{@nedisio

M., 1988 ; Girard M., 2005) Dans ce cas, le lien, pourtant essentiel, ertgehéral d’'une
prescription pharmacologique et le singulier diesunjest pas fait. Le sujet n’existe pas, une
telle posture technique a valeur de désubjectinatio

Cependant, une telle attitude, peut prendre uneuvahérapeutique lors de rencontre de
patients trés déstructurés tels les patients psyeles en phase de décompensation
psychotique aigue.

En fait, toute dérive scientiste dans l'acte desgriee est a méme de forclore a la fois la
fonction du thérapeute, mais aussi celle du sweffient, réduit a celui d’objet a traiter. Il
n'existe donc pas de rencontre clinique, le role tdérapeute se réduisant a celui de
régulateur biologique, appliquant une technique faai « protocolisée » et surtout

aspécifique. La prescription est alors impersoenell
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Ce caractere impersonnel donne a penser que lanpersiu thérapeute n’est pas présente ou
n'est pas impliquée, d’'un point de vue relationral,prescription restant une opération
technique se suffisant a elle-ménievelet G, 2005.

Pourtant, comme nous le montreront nos histoirgsqcles, le psychotrope ne peut jamais
étre considéré exclusivement comme objet technigagement investi au plan symbolique,
il ne permet pas un savoir objectif. Le statut dsyghotrope, au-dela du savoir
pharmacologique, demeure imprévisible et instablsqu’il est intégré dans la relation
médecin-malade, ce qui n’invalide pas pour autaat gertinence des données
psychopharmacologiques.

La prescription serait plutdét a penser au cas psars €lle ne reléve pas d’'une recette, ni d'un
protocole ni d'une procédure. Il est évident que heédicaments ont une action standard,
biologiqguement définie, commune, et en quelquessamiverselle, action basée sur ce que les
étres humains ont de commun entre eux. Le psyehdiicien, par un travail de parole,
travaille avec le singulier, avec ce qui est ddférchez chaque étre humaidefer S, 1985.

Le travail clinique ne consiste-t-il pas a réduieg écart entre le standard d’'une molécule et

le singulier du sujet ?
Nous allons maintenant nous pencher sur les ense@rte apportés par la psychanalyse

guant aux effets des psychotropes. La métapsydieofogudienne pourrait éclairer notre

réflexion sur I'effet des psychotropes, par undantique réflexion psychanalytique.
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VII. PSYCHISME ET NEUROPHARMACOLOGIE

Apres avoir esquissé les différents aspects etuenjatervenant dans la prescription
médicamenteuse, nous abordons les modalités d’adgenpsychotropes sur le psychisme
mais également l'action possible du psychique s substance chimique. Quelle est la
traduction biologique d’'une action médicamenteusesviesychothérapique ? Les réflexions
sur le dynamisme relationnel dans lequel est paistd de prescrire ne nous donnent pas
d’éléments sur les conséquences de l'action spéeifid’'une molécule au niveau
neurobiologique. C’est un domaine ou la psychamradyarréte et décréte que cela ne reléve
plus de sa compéten¢eedida P., 1996 ; Jeanneau A., 20Q7/ourtant nous verrons que la
psychanalyse, comme le souligne Jeannea2@Q7, « a un formidable pouvoir de mise en
perspective des champs scientifiques qui échapgpeon efficacité mais qui ne lui sont pas
pour autant étrangers ». Notre cheminement va am&ner a rapprocher progressivement et
a croiser, pharmacothérapie et psychothérapie deiéneaa en dégager, peut-étre, des
perspectives thérapeutiques nouvelles, en revisitamuestion classique de l'association

psychothérapie-pharmacothérapie.

A. Formulation psychanalytique de I'effet pharmacologgue des

psychotropes : une revue

D’un point de vue psychanalytique, plusieurs travant été écrits quant a des formulations
psychanalytiques de l'effet thérapeutique des pslyopes, a partir de leur action
pharmacologique. Une telle réflexion implique d’mvda conviction que [laction
pharmacologique soit en partie le facteur thérageet C’est la métapsychologie freudienne
qui a inspiré I'ensemble des recherches sur I'actles psychotropes. Une des hypotheses
fondamentales consiste en I'hypothése pulsionrddid’effet des psychotropes, en passant
par I'énergie psychique ou la libiggapsambelis V., 1994 ; 2002)"effet d’'une médication
psychotrope renvoie a la notion freudiennepdésion Freud S., dans « De I'Esquisse d’'une
psychologie scientifique §¢.895)se questionnait beaucoup sur les modificationstpgues
entrainant des changements neurobiologiques :giayer son propos, il propose le terme de

pulsion concept limite entre soma et psyché.
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Il s’agit d’'une excitation venant de l'intérieugrse de poussée interne universelle, qui peut
s’exprimer comme un besoin : ce qui la supprimstdae satisfaction.

Freud S. a formulé une hypothése de type biologigpmpos de laulsion(Freud S., 1914,
p86): «...Je veux avouer ici expressément que I'hypothegmiigons du moi et de pulsions
sexuelles séparées, et donc de la théorie de tho)ibépose pour une tres petite part sur un
fondement psychologique et s’appuie essentiellerm@nta biologie » mais il rajoute un peu
plus loin «... Toutes ces spéculations ne nousentéa rien ; comme nNOUS Ne pouvons
attendre qu’une autre science nous fasse cadeaarg@sents décisifs pour la théorie des
pulsions, il est bien plus opportun de tenter de goelle lumiére peut étre jetée sur ces
énigmes fondamentales de la biologie par une sgattiés phénoménes psychologigees
Freud S. a suppogdans Kapsambelis V., 2003jyjue la racine lointaine de cefialsionse
trouvait dans la nature méme du tissu nerveuxebsayé de penser la pulsion en partant du
concept de stimulus extérieur apporté au tissueweret d’arc réflexe, concept selon lequel
un stimulus du tissu nerveux est éconduit verstéesur par I'action(Freud S., 1915a)
Freud S. a appel@ulsion ce qui serait un stimulus intérieur, venant detdiieur de
'organisme, du monde pulsionnel, et qui, pour &lieniné exige d’autres actions qu’une
action motrice. Ainsi, tandis que la science st@stinée pour tache de rapporter toutes les
gualitésde nos sensations a des quantités extérieuraselesnes nous laissent supposer que
le systéeme neuronal a pour tache de transformequaetité extérieure equalité (Jeanneau

A., 2007) Freud S.(1895) introduit le principe de plaisircomme principe général du
fonctionnement humain. Ce principe préside auxatp#s degualification

Ainsi, selon Angelergues R1980) «la psychanalyse nous apprend que la psychiagrie
peut étre que biologique ». La psychiatrie biologiguplique le fait que les manifestations
psychiques, jusqu’'a la pensée la plus abstraigquisent des états de matiere, des
mouvements et des changements de ces(&apsambelis V., 2003) Cependant, on ignore
en quoi le vivant est-il vivant.

Freud S. avait admis l'impossibilité de construitee véritable théorie biologique de
'appareil psychique, étant donné les moyens stigues de son époque. Selon lui, la
totalité des mouvements de la matiere vivante eBgedevient intelligible au plan psychique
selon la variable plaisir-déplaisir.

L’'appareil psychique réceptionnerait une certain@ntité d’énergie venant de stimuli
extérieurs, des mouvements de la matiére vivandesformés ensuite en qualité par les
neuronegFreud S., 1920)

108



La psychanalyse incite a penser ces processugakfication comme conséquence de la
relation a l'autre, de la relation a I'objéfapsambelis V., 1999 ; 2003)Les qualifications
qui construisent notre psychisme et qui déterminantre appréciation de nos événements
somatopsychiques sont des qualifications construéie partir de nos objets, et plus
particulierement a partir de nos premiers objets. &t en effet frappé par le travail de
qualification qui accompagne de fagon ininterrompee mouvements corporels du petit
d’homme. La meére dit: «tu pleures, c’est que sufaim ». Le travail de qualification-
désignation se poursuit tout le long de notre vigeenotre travail psychique avec rodgets

Par exemple, comment, par qualification, le fumadu¥il réussi a convaincre son corps du
caractére agréable de I'expérience vécue, a transfoune réaction de géne initiale en
sensation de plaisir ?

Freud S. supposait déja que I'avenir nous apprérnukat étre a intervenir directement sur les
guantités d’énergie et leur répartition dans I'appasychique a 'aide de certaine substances
chimigueg(Freud S., 1938)

Une des visées thérapeutiques serait de retrouvenalvement allant de l'intérieur vers
'extérieur. Selon Jeanneau @.980) il s’agirait de retransformerdffecten action. Laffect
peut étre considéré comme les vestiges internes diation qui n’a pas eu lieu. Au creuset
de lapulsion se rencontrentdffectet lareprésentationLa pulsionse voit constituée par la
représentation de la pulsion d’'une part et gaffdctd’autre part.

Si la pulsion n'apparaissait pas sous formeaffiéct nous ne pourrions rien savoir d’elle
(Jeanneau A., 1980Q)L affectlié a un évenement inassimilable est déplacé owectiren
énergie somatique, formant le symptéme. C’estrdprésentation sous forme de trace
mnésique, qui est refouléBreud S., 1915a) La pulsionsemble préte a se livrer aux effets
de I'action pharmacologique si on la voit, en efftmimme née des profondeurs organiques,
comme la motion, la modification, la nouvelle répEn énergétique a partir d’'une excitation
interne(Jeanneau A., 1980)Il est impossible de parler gelsionsans objet tout comme on
ne peut exclure de sa définition, ce que FreudBsidérait comme le travail psychique de la
pulsion a partir d’'une excitation corporelle. La vie psiggle s’installe dans le travail de
liaison, introduisant une théorie de la jonction entre neooents pulsionnels et

représentationfKapsambelis V., 1994)
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Pour Jeanneau A., on ne saurait expliquer le pouyvoarmacologiqgue sans prendre en
compte la signification des relations objectalesurPlui, I'action pharmacologique d'un
psychotrope se situe au niveau lidfect, et plus précisément le travail de la substance
psychotrope pourrait s’envisager comme principal@ngestiné a rétablir les liaisons entre
I'affect et lareprésentatiorafin de mieux déporter et aménager au dehorsolgffrances de
l'intérieur (Jeanneau A., 1980 ; 2007)Une prescription de psychotrope trouverait son
indication dans une souffrance qui parait d’autari¢ux y répondre qu’elle est moins
représenté@leanneau A., 2007)

Ainsi, Jeanneau A(1993)voit le pouvoir du psychotrope comme une possébilie resituer
régressivement le vécu a eatdroit matriciel de la vie pulsionnejlsorte de point fondateur
ou tous les possibles pourraient s’y rejouer.

Certains meédicaments psychotropes tels que lesobdexZpines (intitulés couramment
tranquillisants ou anxiolytiques) sont utilisés ecoende véritables auto-calmants. Freud S.
parlait d’angoisse signal et d’angoisse détressangoisse diffuse. Les relations de ces deux
types d’angoisse sont liées a la présence ou halesde représentations susceptibles de lier
I'excitation par I'élaboration psychique. Certajpatients ne possédent pas une organisation
des représentations psychiques suffisantes, ilsartnt ainsi les tranquillisants comme
moyen de maitriser une excitation psychique a &celde liaisons psychiques absentes.
L'utilisation de ce type de médicament comme procaat®-calmant conduit ces patients a
une addiction dont I'origine trouve sa force damsrhitement de I'excitation par des moyens
autres que I'élaboration psychique. Ces patienlisarit I'anxiolytique comme réalité brute,
factuelle, sans référence symbolique. Les procadéscalmants ont un réle de défense, ils
assurent une protection aooi contre un danger menacgant son intégrité. La pégealiere
d’'un anxiolytique sans la présence d'un travailgbsyue conséquent consacre de maniere
définitive une certaine forme de « défaillance psyge »(Ksensée A., 2002)

J'’évoque a nouveau I'exemple de Nadia, une patiguiese trouvait en grandes difficultés
pour élaborer son histoire familiale. Elle ava#duemment recours aux prises massives de
toxiques tels que les anxiolytiques pour shuntepeszsée trop douloureuse a cet instant. Le
travail psychothérapique consistait a penser allectees progressivement de maniére a ne
pas lI'effondrer. Un abord trop brutal de sa doudoge histoire I'aurait précipitée dans de
graves intoxications médicamenteuses, dans unuboiHcalmant et auto-érotique.

La psychanalyse nous apprend que la prise médicansnpeut étre une tentative destinée a
court-circuiter la voie érotique. Les médicamerds/ent alors a créer un néo besoin venant

détourner I'angoisse de castration, et éviterteaatre avec le désir.
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Pour Guyotat J.(1996) deux autres concepts psychanalytiques sont utl@ss la
compréhension des effets des psychotropes : d’'urte Ipapoint de vue du narcissisme,
d’autre part, le point de vue de I'économie psychigbelon luijl apparait, sous I'effet des
psychotropes, une modification de I'économie naigise, et en méme temps, la mise en
place d’'une relation d’objet narcissique au cowrsadjuelle le sujet s’appuie sur un double de
lui-méme qu'il projette sur celui qui le soigne.

Rétrospectivement, les premiers travaux dans le mawhcernant la compréhension de
I'effet des neuroleptiques sont ceux de Racamierdd954(dans Kapsambelis V., 2002)

ils tournent autour de I'épargne énergétique peewar les neuroleptiques qui permettent de
diminuer l'intensité des pulsions agressives ebaisser le seuil général des émotions. Ainsi,
le patient investit & nouveau le monde extérieusel valeurs personnelles. Pour Lambert
PA. (1965) les neuroleptiques diminuent la désintricatiodsjomnelle facilitant alors une
relation d’objet plus chosifiée, I'énergie pulsiolie&tant de plus en plus liée.

Les travaux concernant les niveaux d’énergie peuparditre un peu simplistes et obsolétes.
André Green dés 1961, soulignait, en effet, qugssshotropes ne reflétaient pas seulement
une simple baisse de régime mais impliquaient tenestormation de la relation structurale
du sujet. 4.a chimiothérapie a créé une nouvelle pathologiataie (...) L’'on assiste a un
tableau complexe et nouveau ou ce qui apparait frdodst une nouvelle distribution
énergétique de l'activité psychique pathologigué&aatire(Green A., 1961)».

Une autre réflexion, concernant cette fois-ci, ti@t qualitative des neuroleptiques a vu le
jour avec Kapsambelis \(1994) :il s’est intéressé, comme d’autres auteurs avamels que
Lambert PA., a 'effet qualitatif de ces psycho&epL’hypothése d’une augmentation de la
fonction du systeme pare-excitations, donc d’'umicton des excitations parvenant au moi
de l'extérieur, est émise. Pour ces auteurs, uneffess principaux des neuroleptiques est
I'effet d’isolement sensoriel. Cela implique un@uwétion plus globale du mouvement vers
I'objet (Kapsambelis V., 2006)

Kapsambelis V.(1994, p89)poursuit sa réflexion en supposant que «les neptigles
agissent sur la répartition des investissementdagen a ce que le déséquilibre entre
investissement de soi-investissement objectal,iseérsé en faveur du premier. L'action des
neuroleptiques consiste donc en une restauratiomadaissisme ». Nous entendons par
narcissisme l'investissement libidinal du moi emt tgu’unité.

Pour Guyotat J1996) le médicament pourrait agir sur un déficit naigjge.
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L’action des neuroleptiques est donc essentiellerdeahomique. Kapsambelis Y1994)
souligne I'importance de la corporéité des psyapss : ces médicaments ont une action sur
le corps, une partie de leur effet thérapeutiques@aar ce biais, tout comme les éléments
hypochondriaques, constatés dans la plupart despgsgchotiques, apparaissent comme une
tentative d’accrochage au corps. C’est le der@eours a un investissement narcissique dont
le psychisme percoit les risques d’effondremendestdisparition sous le sentiment d’étre
aspiré par I'objet extern@apsambelis V., 1994)De ce fait, les effets physiques provoqués
par les psychotropes peuvent faire I'effet d’'undtable fixation hypochondriaque de la part
du patient(Kapsambelis V., 2006) Cela va dans le sens d’un réinvestissement duamoi
travers une réappropriation du corps. L'action desiroleptiques consiste donc en une
restauration narcissique assurée par la « malddieageutique », sorte de réunification
corporelle qui assure une « prise sur corps ».

L’élaboration fort riche de Kapsambelis V. sur tiao des neuroleptiques leur confére donc
une action facilitant la réorganisation du moieetdstauration des limites dedans-dehors.
Kapsambelis V(2006) élargit encore sa réflexion en évoquant la questeta projectivité :

la projectivité se deéfinit comme «l'aptitude fomgentale du psychisme humain a
s’approprier son espace corporel et environnemgraal en tirer des sensations et des
représentations destinées a enrichir son proprecespantal ». La totalité des psychotropes
seraient caractérisés par leur intrication aveardgectivité, que ce soit entre le psychisme et
le corps pour les neuroleptiques, ou entre le psyuh et le monde extérieur pour les
antidépresseurs.

Ainsi, les psychotropes semblent utilisés paré¢'&umain comme des occasions de nouvelles
liaisons entre le dedans et le dehors, entre lehpmye et son environnement sensoriel. Les
psychotropes sont pourvoyeurs de nouvelles expEsercorporelles ou extéroceptives,
venant s’inscrire sur la gamme plaisir-déplaisir.

Comme nous l'avons mentionnég, le principe de plajside le processus dpialification

Les qualifications apparaissent et s’établissent chez I'étre humaitrasers la parole
gualifiante d’'un autre humain. La prescription deyghotropes relie donc les nouvelles
expériences somato-psychiques provoquéees par lgshgisopes au prescripteur, non
seulement comme « fournisseur de la molécule » raagsi comme agent actif de sa

gualificationfinale dans le psychisme.
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Pour Francois Richar@006) le thérapeute écoute I'effet de prise de médicasnsomme on
écoute les effets de l'inconscient et il faut edterles sensations internes de transformations
attribuées par le patient au médicament comme degses en mouvement des auto-
erotismes. La parole du patient sur ce qui trazvaiii lui a la limite somato-psychique met en
route une élaboration intrapsychique en attentealj@e. Sans €laboration analytique de ces
éprouvés internes, I'amélioration du sentimentaleisque de chroniciser une addiction a la
perception. Ainsi, une des spécificités de la pipson en psychiatrie serait d’intercaler le
prescripteur en tant qu’autre humain, entre le oadent et I'expérience somato-psychique.
Le prescripteur serait ainsi co-créateur en s’emsedans le travail interne dpialification
gue fournit le sujetC’est par le déploiement d'une parole entourantdddivrance du
médicament que le thérapeute prend part au pracesswualification |l existe ainsi une
partie du thérapeute dans le médicament, requaglifie la parole. Cette vision semble
intéressante dans la mesure ou elle ferait deglscgption un acte de création, une créativité
commune entre le patient et le thérapeute, par récipation au processus de qualification
(Kapsambelis V., 2006)

Widlocher D. (1990) a lui aussi développé une réflexion pour tenter coenprendre
psychanalytiquement I'action des psychotropes. llessayé de dégager des critéres
comportementaux les plus pertinents pour compretidmion des médicaments sur la
psyché. Widlocher D. établit un certain dualismé&ecomportement et intentionnalité. Ce
dernier concept est pris dans le sens que lui deddrentanqgdans Widlocher D., 1990) Il
s’appuie sur la distinction entre inhibition globadt partielle dumoi établie par Freud S.
Certaines inhibitions constituent I'’équivalent dsymptéme au sens psychodynamique.
Freud S. distingue une inhibition locale, telle da@hobie, portant sur un type particulier de
comportement. Ces inhibitions locales sont intemtadles et relevent tout naturellement
d’'une psychogenese consciente ou inconsciented Fsewlécrit, a I'opposé, une inhibition
globale dumois’appliquant a une fonction ou a un ensemble WViaés.

Pour les organicistes, le symptdome constitue fatién d’une fonction psychologiquement
identifiable. Quand le symptdme n’altere qu’un sacttres limité de I'activité telle une
phobie, il faut le tenir pour I'expression localem trouble plus général. Ce trouble peut étre
défini comme un déficit bien que ce déficit s’expei parfois par I'exagération d’'une fonction

comme dans la logorrhée maniaque.
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Le point de vue psychodynamique consiste a coreidguwe tout comportement peut étre
décrit sous I'angle de son intentionnalité, c'edira du sens qu'’il contient. La démarche
psychanalytique consiste précisément a définietes gi’actions qui peuvent nous apparaitre
comme dénuées consciemment de finalité.

S’appuyant sur I'exemple de la dépression, Widlodhe(1990) ne retient pas I'opposition
entre dépression névrotique et dépression endodéuppose qu'il existe une seule maladie
dépressive dont les causes peuvent étre organigqupsychiques, et qui réagit quelle qu’en
soit I'origine, a des médications chimiques. SelWmlécher D., I'explication donnée par
Freud S. établit une relation causale entre laicdite des taches psychiques et
'appauvrissement secondaire venant affectemtd. Le déficit est ici global, il affecte
I'ensemble de I'activité du sujet, il n’est paseargrétable au sens ou pourrait étre trouvée une
intentionnalité. Mais il est explicable, conséquena conflit intrapsychique. Il est donc en
rapport avec les facteurs psychodynamiques, nors dere relation d’identité comme
l'inhibition locale, mais dans un rapport de caitéakemporelle. C’est de cette fagon subtile
gue Widlocher D. introduit ce rapport temporel ehrsgmantique entre I'accumulation de
pensées dépressives et le déficit global qui n'digpe plus au registre d’une intentionnalité
interprétable. En prenant I'exemple du ralentissgnpsychomoteur, Widlocher §1990)
traduit ce comportement en termes de déficit lostalde déficit général. Le premier
correspond a I'ensemble des systemes d’action ibgsnst le tissu de la pensée dépressive.
Sur l'autre plan, se situe une anomalie globaléodetionnement mental intéressant plus ou
moins toutes les activités du sujet. Widlocher (990) oppose le ralentissement
psychomoteur aux cognitions dépressives pour distingin déficit global et des actions
intentionnelles. Il suppose que le ralentissemepthmamoteur est la cible comportementale
des médicaments antidépresseurs.

Il propose a l'étude des modes d'action des médecasn psychotropes, des cibles
comportementales n’étant plus caractérisées paradre nosologique mais représentant un
trouble de base entrant dans la composition d’ualadire ou dans plusieurs d’entre elles.
Ainsi, Widlécher D.(1990)propose une nouvelle facon de penser le psychesnmeodélisant
guelques grandes fonctions mentales et en leuciassane dimension neurobiologique : la
vitesse de réponse pour le ralentissement dépredsifpulsivité pour la dimension
sérotoninergigue. Ces dysrégulations des fonctioestales générales ne concernent pas
directement le contenu des opérations mentales. ddfidr D. constate que ['étude
d’opérations cognitives élémentaires est entréelidame vingtaine d’années dans le champ

de la psychopathologie.
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Il pense contribuer a la construction d’une nowsekrspective psychopharmacologique des
fonctions cognitives. Il nous explique que le nivelimensionnel constitue un plan différent
de représentation de l'activitt mentale. Ce nivelmensionnel contribue largement a
remettre en cause le point de vue nosographique.pktescriptions médicamenteuses s’en
trouveront influencées : le choix d'un antidépresseu d’'un neuroleptique sera mieux
codifie & mesure qu'on connaitra mieux les dimemsi@orrespondant & une cible
pharmacologique.

Le développement de cette réflexion de Daniel Wi appelle plusieurs commentaires :
tout d’abord, le repérage d'un trouble comportermlestble et son extraction de la vie
psychique du sujet pour en faire une cible du nsdant est a questionner : en effet supposer
gu’il existe un trouble comportemental commun ctms les sujets atteints de telle ou telle
pathologie mentale supprime la singularité du s@etisque d’évacuer le sens de ce trouble
pour le sujet en question.

Désolidariser un trouble comportemental de I'higtantime du sujet reviendrait en quelque
sorte a découper le sujet en une mosaique de ctenparts élémentaires. Ces
comportements ne posséderaient pas d’intentioBnatlitonstitueraient en quelque sorte, des
marqueurs de base des pathologies mentales. Le resqd’aborder le sujet en tant qu’objet
contenant une multitude de troubles comportement®aartant, une impulsivité ou une
hyperactivité n’aura pas le méme sens selon uoueel autre. C'est le cas du syndrome
d’hyperactivité : il est fondamental pour le cliieic de repérer le sens de ce comportement.
Nous savons bien ou nous a mené I'isolement doubte comportemental chez les enfants,
notamment aux Etats-Unis : la prescriptionRi&aline n’a fait qu’augmenter, I'essentiel du
soin se réduisant au repérage, a I'évaluation tte bgperactivité et a son traitement en la
considérant comme un comportement-cible.

Cette conception est trés loin de la singularité sdjet. De plus, d’'un point de vue
scientifique, I'idée de trouver des marqueurs ciifgnde fond n’assimile-t-elle pas trop
facilement psychisme et cerveau ?

Il ne s’agit pas de remettre en cause les avandéds recherche dans le domaine des
sciences cognitives qui étudie des fonctions agssnplexes que lintentionnalité, la
conscience, linteraction psychique ou I'empat{@eorgieff N., 2009b)mais d’insister sur
les dérives possibles de cet apport neuroscientifigiil s'érige en une vérité absolue,
imposant une certaine vision de la pathologie menta
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Ces diverses reflexions psychanalytiques nous emhig de dégager des pistes sur le sens
gue peut donner la psychanalyse a I'effet des myabes. Il s’agit d’'une véritable traduction
de l'effet médicamenteux en termes de métapsycimlfrgudienne. Cet éclairage passe
actuellement pour désuet voire obsoléte tant ldexi®ih dominante concerne les
neurosciences pures avec des tentatives de cesp@uis mieux les neuromeédiateurs
impliqués dans telle ou telle pathologie psychigtei De toute facon, le débat sur la
compréhension psychanalytique des médicaments psygpke ne peut pas se développer
exclusivement sur le terrain de la théorie. Noteeherche confrontera ces différentes
hypothéses a I'épreuve de la clinique.

Par ailleurs, le secret espoir neuroscientifiqueaisede prédire l'effet et I'efficacité
thérapeutique en fonction de tel ou tel profil gsygathologique correspondant a un certain

marqueur biologique, afin d’'uniformiser la réporisérapeutique.

Pour introduire encore un peu plus de doute etcdititude dans notre cheminement, nous

allons maintenant aborder la question des intenastentre psychique et pharmacologie.
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B. Pharmacothérapie et psychothérapie

1. Les enjeux de cette association

La question de l'articulation entre psychothérapie,sens de psychothérapie d’inspiration
analytique, et pharmacothérapie est essentiellenaepeCurieusement ce domaine est peu
abordé, preuve que chacun des deux courants neitgopha échanger I'un avec l'autre.
Chimiothérapie et psychothérapie ont été depuigtéamps en situation dialectique.

Pourtant, la problématique de leur articulationrdgwccuper une place centrale, aussi bien
dans les recherches en psychiatrie que dans I@re®ient de cette disciplingarie-
Cardine M., 2001)

Pharmacothérapie et psychothérapie constituent tarpsychiatrie moderne deux outils
thérapeutiques longtemps opposés l'un a l'autreéis dane conception dualiste du soin
psychique et de lorigine de la maladie mentale.alid® corps-ame, organogénése-
psychogéneése, cliniciens psychothérapeutes et jasyeh pharmacologues, psychanalyse-or
pur de la psychanalyse... Ces deux modalités deosian effet souvent été exclusives l'une
de l'autre. La chimiothérapie s’appuie sur le raisement médical, biologique et scientifique,
alors que la psychothérapie engage davantage korpalite, la maniere d'étre et de
communiquer du praticiefBensoussan M., 2004)

Objets de débats passionnés, trop souvent dogreatitgs confrontations des deux méthodes
de soin ont été la plupart du temps I'occasionutte [de pouvoir, chacun des deux camps
voulant montrer la suprématie de l'un sur laut@est a partir de 1955 que se sont
développés les deux grands courants porteurs didisl et de conceptions du
fonctionnement mental fort différentes: le courapsychanalytique et le courant
psychopharmacologiqgudarie-Cardine M., Sali A., 1984 ; Marie-Cardine M., 1996) Oir,

le temps est largement venu de croiser les regdimisle réfléchir au soin psychique sous de

nouvelles perspectives.
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2. Historique de I'association psychothérapie et

pharmacothérapie

Comme nous l'avons déja évoqué, au début de I'eérlagsychopharmacologie, le courant
psychogénétique a continué a se développer et mé&taecentuer. Les psychotropes étaient
percus comme des adjuvants permettant I'accessiomalade a une psychothérapie ayant
seule valeur fondamental€&reen A., 1966) Green A.(1961)stipulait que la psychothérapie
méritait la primauté du fait qu’elle se placait dde registre du sens et que la chimiothérapie
ne constituait qu’un levier de I'action de la parol

Mais bien avant les années 1950, I'associationhmii@rapie au sens large et chimiothérapie
avait déja éte testée : en effet, lors de pratiquegstrales, I'efficacité des potions était bien
meilleure lorsqu’au moment de la délivrance, umbi#e paroles sacrées leur était associe.
L’action des potions devait en effet étre renforpée la pratique des mots dont la magie
provenait de la pénétration des ré¢eeud S., 1890) Freud S. lui-méme avait constaté que
les remédes délivrés par le médecin en vogue éfalienefficaces.

Cela évoquait les premieres possibilités d’'inflleeda psychisme sur I'effet du médicament
psychotrope.

Par ailleurs, différentes techniques comprenardalye de drogues agissant sur le systéeme
nerveux tel que les amphétamines ou encore desiegqesychodysleptiques type L.S.D. ont
ete employées comme méthode d’exploration du fonogment psychique, en se référant au
modeéle psychanalytique. On employait ces drogues das techniques telles que le choc
amphétaminique, la narco-analyse ou subnarcosdtlraghe, I'association barbiturique-
amphétamine ou narcose amphétaminée, les traitenpmyichodysleptiques ou I'oniro-
analyse. Ces méthodes utilisant des moyens chimigu@ent utilisées pour leur effet
cathartique par analogie avec la psychanalyse. @magnait reproduire sur-le-champ, en
faisant 'économie du travail des résistancesgitivation des émotions refoulées, pensant
gu’a elle seule, cette irruption émotionnelle avaiteffet thérapeutiqgu@arie-Cardine M.,
Guyotat J., Terra J.L., 1989) Ces drogues étaient administrées lors d’'une ps\diise afin

de faire céder les défenses intrapsychiques etaderi$er I'association libréGreen A.,
1961) L'emploi de telles drogues a rapidement été abamél@u profit des neuroleptiques,

car elles étaient trop dangereuses pour une gé&siah de leur emploi.
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Ici, 'association pharmacothérapie et psychothérapparait plus comme une juxtaposition
des deux techniques.

Par contre, la cure de sommeil, dite cure de Sgkephose une pratique intégrée des deux
techniques une des premieres réflexions sur I'association lpsty@rapie-chimiothérapie est
faite par Racamier PC. et Carretier(R002)a ce sujet. « Les cures qu’on appelle biologique
en psychiatrie, ne sont pas des cures réellemgnirement biologiques. Ce sont des cures au
déclenchement biologique dont le mode d’action pessichologique et dont I'exploitation
majeure est psychothérapiqgu€Racamier PC., Carretier L., 2002) La technique de la cure
de sommeil s'imbrique a la psychothérapie. Toupri@cipe de cette cure consiste en un
certain déroulement psychodynamique sans lequiééti’de la cure d’insuline est réduit a
néant. Il implique le fait complexe de la régressputsionnelle et formelle dmoi. Aucun
patient ne se laisse régresser sans résistancecimeet infirmiéres étaient présents en tant
gue pourvoyeurs de seécurité et de maternage. Tihuseoire de la cure de sommeil se
résume a I'histoire conjuguée de cette régresdiate eette résistance. Le choix du moment
de la cure est important tout comme la préparagigychologique nécessaire avant de la
démarrer. L’ambiance psychothérapique accompadaanire est essentielle. La cure ne vise
pas a atteindre un résultat symptomatique maiwuid faire effectuer au patient une
évolution intérieure, et c'est dans cette mesure’ellgu posséde une vertu
psychothérapeutigu®acamier PC(1993)a montré que l'insulinothérapie, lors des cures de
Sakel, était plus efficace au début de sa décarieartles soignants étaient plus attentifs, plus
désireux d’obtenir une guérison. Avec l'apparitide nouveaux traitements, son effet
thérapeutique s’est largement estompé, du fait dindéstissement des soignants. L'aspect
novateur semble donner une efficacité thérapeufdtpuseimportante au médicament

Racamier PC. et Carretier (2002) ont poursuivi cette réflexion concernant les cutes
sommeil en remarquant que « le moment fécond, déoéepar un effet neurobiologique, est
principalement celui du réveil, moment ou la reatipsychothérapique vient prendre un
relief singulier et un rdle indispensable ». Let bun médicament dépendrait donc en partie
des prédispositions du psychique a 'accueillir.

Dans un autre registre de réflexion sur linte@attpharmacologique et psychothérapique,
Ostow, psychanalyste, en 19@ans Kandel E.R., 1999 tenté d’établir une jonction entre
psychanalyse et psychopharmacologie. Il défentiddtd que I'intervention pharmacologique
servait comme outil biologique pour l'investigatiales aspects de la fonction affective.
Ostow développe l'idée selon laquelle I'affect sstivent un déterminant plus important du

comportement et de la maladie que l'idéation dediiprétation consciente.
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Ostow et d’'autres auteurs comme Senders et Stsistant sur I'importance relative de
I'affect inconscient par rapport a la prise de oisce. Leurs arguments font clairement
apparaitre que les changements dans les représestaiternes de I'inconscient du patient
peuvent étre bénéfiques pour la progression, méiise n&atteignent pas la conscience.
L’inconscient serait dans ce cas encore plus impbrgue Freud S. lui-méme ne l'avait
imaginé. Ainsi, Ostow suppose que l'action des bhetropes sur le processus
psychanalytique, fait écho aux idées de Sendeds &tern. Ces derniers soutiennent que le
progres de la psychothérapie a un composant proaéatoportant, beaucoup de ce qui se
produit dans une psychothérapie n'ayant pas bed@ie directement lié a la prise de
consciencédans Kandel E.R., 1999)

Cette conception, fort intéressante, ne viendibdtygas nier la participation active du sujet
dans le processus de guérison, comme s'il s'agjidsaipliquer quelque chose qui échappe
par une réflexion scientifique, qui n’est, sommetépgue pure supposition ? Cependant, les
guestions telles que : comment agit la psychotlg&rapQuelles en sont les bases
biologiques ? restent essentielles a approfondir.

Les neurosciences essaient d’enrichir notre compsétie des mécanismes en jeu dans le
processus thérapeutigu&oldbeter-Merinfeld E., 2009) Elles ont néanmoins négligé
jusque-la les pratiques cliniques et les conduditesclinicien (Georgieff N, 2009a) La
création de la biologie moléculaire laisse miroitere pénétration plus intime dans le
fonctionnement du systéme nerveux central, ce meéng la médecine en général a s’éloigner
de I'art thérapeutique pour se rapprocher de lahimie.

Dans de telles conditions amenées par la sciedcayest plus possible d'opposer
pharmacothérapie et psychothérapie par prindiparie-Cardine M., Chambon O.,
Guyotat J., et al., 2001)

Les travaux de Roland Kuht990)ont proposé un abord phénoménologique des effasts de
médicaments : ils montrent comment une expériencealle du corps vécu par le malade
sous l'effet d’'un traitement biologique peut jougm rdle restructurant. Ces travaux du
découvreur du premier antidépresseur meéritent toudéninutieux.

Roland Kuhn a pris soin de préciser la dimensioycipspharmacologique de la clinique
psychothérapeutique ainsi que la place qui doé étcordée a la réflexion philosophique
dans la démarche du chercheur clinicien en psydaramcologie, si celui-ci veut aller au-
dela de la découverte des effets d’'une moléculgraridre en quelque sorte possession du

pouvoir heuristique de celle-ci aux fins de créagampsychopathologie.
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Le chercheur doit faire en sorte que se conjoigni@ntonnaissance neurochimique d’'une
substance au sein des processus vitaux d'un organibumain, et linvestigation
phénoménologique des signes et symptoémes psychsguesnt déplacés ou cachés qui sont
produits dans I'histoire personnelle d’'une exiseesmguliere(Kuhn R., 1990) Kuhn parle

de mise en mouvement des états psychopathologidjuapproche cette dynamique de celle
de la cure analytique tout en précisant qu'elleséya insuffisante pour venir a bout des
phénomenes pathologiques. Alors, peut-on se quesicur la synergie possible de ces deux
dynamiques sous l'effet de la psychothérapie ?

Enfin, I'école du Vinatier a Lyon propose une rgiten privilégiant une approche multi
dimensionnelle des chimiothérapies. Lors du collodueVinatier en 1964 « La relation
médecin-malade au cours des chimiothérapies pdyichies », sont exposés les différents
aspects de la prescription médicamenteuse : dimesgimbolique, clinique du prescripteur,
dynamisme relationnéLambert PA., 1965)

Guyotat, Lambert et Racamier ont beaucoup réfléanile dynamisme relationnel dans la
prescription de psychotropes. Nous développerorisaspect dans nos cas cliniques.
Rappelons cette phrase : « La fagcon de donnermiauix que ce qu’'on donne(&uyotat J.,
1980) Les réflexions de I'équipe de I'école de Lyon swas riches cliniquement, elles ont
apporté un éclairage sur les différents enjeux @’prescription de psychotropes dans la
relation médecin-malade. Ces équipes de clinicig¢rutilisé la psychanalyse, non seulement
pour donner une traduction de l'effet des psychmsocomme nous l'avons précédemment
détaillé, mais aussi pour réflechir au sens quendreet acte dans la relation
psychothérapeutique. Ces travaux soulignent lescspsychodynamiques intervenant entre
patient, prescripteur, et relation médecin-maldas aspects relationnels de la prescription
ont probablement des interférences avec I'effiéggitarmacologique du médicament comme

nous le verrons dans nos histoires cliniques.
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3. Influence du psychique sur I'effet neuropharmacologjue

Freud avait déja questionné les modalités du ireiteé psychique. Si les mots sont bien
I'outil essentiel du traitement psychique, une goesimportante reste de savoir comment la
parole agit. Freud $1890)développe cette question : « la magie des moyeasgnstitue la
parole doit étre recherchée dans cette capaci@ialaphysique du psychique ainsi que
I’hypnose a alors commencé a le prouver en témaiglaagement de l'influence de la vie
psychique sur le corps... ».

Les constatations de Racamier PC. et de Carretieoricernant I'efficacité accrue des cures
de Sakel grace a 'accompagnement et I'étayagehptiyérapique évoquaient déja I'existence
d’interactions entre psychique et pharmacolo@acamier PC., 1993 ; Racamier PC.,
Carretier L., 2002). lls ont montré que l'aspect relationnel des saigma joué un role
essentiel dans l'effet thérapeutique de la curesdline. Sans la parole, sans la relation
psychothérapique influencant le psychique du patilen cure de sakel perdait tout son
pouvoir thérapeutique. Il s’agissait par conséquéme premiere approche simultanée de la
psychothérapie et de la méthode chimique.

Plus récemment, I'exemple de la pyridostigminelisdt® lors de la guerre du golf, laisse
egalement supposer de telles interactions : ceda#tudes ont en effet montré que la
pyridostigmine, administrée pour prévenir les affeteurotoxiques des gaz de combat,
franchissait la barriere hémato encéphalique etquuaait des effets centraux alors que ce
n’'est pas le cas dans des conditions « normal@ssi, dans des conditions de stress, I'effet
d’'un médicament peut profondément se modifier,idaes d’'un point de vue biologique que
pharmacodynamiqu@ignarre P., 2008 ; Barbier L., 2009)Par I'action du psychique, une
molécule peut voir son profil pharmacologique selifier.

D’autre part, la plupart des études ont montrésumeriorité de I'association psychothérapie-
chimiothérapie sur chacune des techniques prispar&@@ent et ce, quelle que soit la
pathologie psychiatrique impliquééseorgieff N., Marie-Cardine M., 1991 ; Marie-
Cardine M., 1996 ; Bensoussan M., 2004Remarqgue intéressante : cette association ne se

résume pas seulement a une juxtaposition des awamaies de chaque discipline.
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Cela laisse supposer une interaction synergiqueddag méthodes de soin : la dimension
relationnelle interviendrait donc dans [lefficacitdune molécule et, vice-versa, la
pharmacothérapie modifierait le processus thérapeut II semble bien que ces outils
thérapeutiques mélent et échangent leurs effetsqimanir un effet thérapeutique final.
Remarquons que certains psychiatres tel que AnduggBignon(dans Marie-Cardine M.,
Sali A., 1984)considerent la psychothérapie comme un cas pbetiode chimiothérapie,

« puisqu’il est bien évident que ses effets se nemea des modifications physico-chimiques
au sein de réseaux neuroniques ».

Kandel E.R. (1999) questionne les effets cérébraux, neuronaux, pr@sgpar la
psychanalyse. Sur le modéle d’'une modification chéma cérébral représentatif de la main
chez le musicien, il se demande de quels typeddegements cérébraux structuraux reléve
la psychanalyse. Il évogue méme la possibilité reutu’évaluer les progres de la
psychothérapie au moyen de I'imagerie cérébrale.

Widldcher D.(1990 ; 2002)émet également I'hypothése de modifications neotobiques
par la psychothérapie. « Le patient qui pense méiné qu'avant grace a la psychothérapie
doit présenter dans son organisation nerveuse deel@s connexions entre les systemes
neuronaux... ». Widlécher D. suppose que lefficacitke la psychothérapie est
complémentaire de celle des psychotropes, d'unt mtEnvue des mécanismes d’action, les
deux agissant a des niveaux différents du cervedesneurones. La psychothérapie agirait
au niveau de systemes complexes de pensée, sous-tpar des mécanismes neuronaux
corticaux et sous-corticaux, impliquant des enseslbbnctionnels modulaires et intégrés,
trés riches en interconnexions mais trés localisés.psychotropes agissent essentiellement
au niveau de neuromédiateurs comme les monoandoparfiine, sérotonine, noradrénaline)
assurant le fonctionnement de voies neuronalesumget diffuses, et concernant des
organisations nerveuses essentiellement régulafii¢iellocher D., 2002)

A partir de ces hypothéeses, Widloécher 2002) suggeéere différents types d’interactions
possibles entre psychothérapie et pharmacothérigsesystemes cérébraux interagissant
mutuellement et réciproquement I'un sur l'autre.

Il nous invite a renoncer a la vision simplisteoselaquelle le médicament opérerait par la
seule voie d'un déterminisme biologique, et la psybérapie par celle d’une libération de
potentialités psychiques latentesLes pressions qui s’exercent entre réponse psyehaqu
mécanisme neuronal d’exécution, entre systemes laiogkid’action et de représentation, et
mécanismes régulateurs de base, doivent étre pisensidération dans toute stratégie

thérapeutique combinant psychothérapie et médicam@kidi6cher, 2010)
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Il a tenté de créer une sorte d’interface entrentesieéles biochimiques des médicaments
psychotropes et leurs effets comportementaux saodiVidu, en étudiant notamment le
ralentissement dépressif.

Selon Nicolas Georgieff2009b) des interactions multiples existent entre presom et
psychothérapie : la psychothérapie est susceptitlentrainer des modifications
neurobiologiques interagissant avec les effets rphenlogiques et psychiques du
psychotrope. Ainsi, I'action du psychique sur lelbgique est au coeur de la compréhension
des effets du processus psychothérapique. Cependast modifications possibles du
neurobiologique par le psychique n’intéressent [@a<linicien car elles n’‘ont aucune
influence sur sa pratique clinigue. Par conséquést,pertinence de telles données
neuroscientifigues reste posée, et quoiqu’il em, $aibiologie ne saurait étre utilisée pour
légitimer un type de pratique. Par contre, la cos@mce des cibles cérébrales de la
psychothérapie permettrait de mieux comprendreifesractions entre psychothérapie et
psychopharmacologie. Ainsi, la question entre psyshrapie et prescription
médicamenteuse pourrait étre posée en fonction idesrelations entre mécanismes
psychopharmacologiques et mécanismes neurobiolagarepsychothérapies.

Ces considérations ne sont pas dénuées d’inteeper@ant, Widlocher D. n’assimile-t-il pas
trop aisément cerveau et psychisme ? Ce n’est pas ga’'une zone cérébrale est en activité
gue nous pouvons en déduire son implication systdomdans telle ou telle fonction. La
complexité du fonctionnement psychique ne sauraiféet se réduire a une modélisation. I
est compliqué de cerner une zone géographiquespréesponsable de tel comportement ou
reflétant une certaine pensée. Cette activité eetis I'intime et du singulier, et comme le
rappelle F. Dagogn€ii992) le cerveau accueille une fonction mais ne peutwsun cas la
déterminer.

Elargissons la question des modalités d’actionadeslychothérapie. Pour Binswangeans
Fedida P., 1996) cela passe par cette idéeg’'sne animation de l'intérieur et par cette
considération phénoménologique que sa vocatiordestontribuer a reconstituer avec le
patient une intersubjectivité fondatrice d’'une sahiyité ».

Selon Fedida R1996) « le mérite de Ludwig Binswanger, est d’'internolgesens de 'action
psychothérapeutique en restituant a sa pratiqus, dases anthropologiques d'une
compréhension de cette corporéité du psychique tpilelle se découvre a deux dans la

psychiatrie».
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La notion de placébo corrobore, elle aussi, la ipd&é d’une modification d’'une action
pharmacologique par le psychique. L'effet placebonsanifeste tout particulierement en
pathologie mentale y compris dans les psychosesawait la, un modéle suggérant la
possibilité qu’une modification de la neuro-médigatpuisse se produire sous l'influence de
la vie psychique.

Le placebo lui-méme serait doué d'une réelle aéiyharmacologique sur certains
neurotransmetteurs, ce qui ouvre de vastes penggesur le sujet des interactions psychique
et neurobiologie(Marie-Cardine M., Guyotat J., Terra J.L., 1989) Ainsi, un patient
croyant recevoir un médicament actif contre le biewdont il souffre, ferait en sorte que se
déclenche une action neuropharmacologique, sodsiepar la prise d'un placebo. Cette
action pharmacologique est alors directement em #ieec des mouvements psychiques
mobilisés par la relation médecin-malade. Ainsi nawusns la un modele d’'influence directe
du psychique sur I'action pharmacologique d’'unessaitice.

Rappelons que l'action pharmacologique ne résurmemle seule I'effet thérapeutique, qui
lui, est beaucoup plus complexe et multifactorigkeffet placebo d’'un médicament est
inhérent au médicament lui-méme. Celui-ci ne poyaraais étre débarrassé des facteurs
psychologiques inclus dans son effet thérapeutifueeffet, comme le remarque Guyotat J.
(1991) l'action médicamenteuse se double toujours d'aséon placebo (positive ou
négative) qui va amplifier ou au contraire bloglefifet pharmacologique proprement dit. Ce
qui difféerencie un médicament de n'importe quelidbstance chimique est le cadre médical
de sa prescriptio(Marie-Cardine M., Sali A., 1984)

De plus, comme le remarque Keller P2011) l'effet placebo dépasse les seuls effets
psychologiques, il dépend étroitement du dynamidenka relation médecin-malade, véritable
principe actif du phénomene placebo. L'effet placskoait a la fois témoin et effet en
guelque sorte, qu’une part du fait thérapeutiquesnéchappdMounier B., Guyotat J.,
1984) Selon Nicolas Georgieff2009b) I'effet placebo démontre la réalité des processus

neurobiologiques et méme pharmacologiques indurtsipa croyance.
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4. La psychanalyse face a la prescription de psychotpes. Les

Thérapies bifocales.

S’il est donc acquis que I'association psychothérgbiarmacothérapie donne de meilleurs
résultats thérapeutiques, comment cette associaldielle se conduire ? Par un seul
thérapeute qui serait également prescripteur, ow@ax thérapeutes distincts, dans le cadre
d’une thérapie bifocale ?

L’'idée communément répandue chez les psychanalystag la séparation entre le
psychothérapeute et le prescripteur auquel d’agleardonnait le nom de chimiat{&reen

A., 1966)

Pour les psychanalystes, la situation était does tlaire : s'il y avait prescription de
psychotropes, celle-ci devait étre confiee a umeatltérapeute et cela se déroulait sur deux
lieux distincts en général. De ce fait, I'acte desgrire était dévalorisé, il passait comme la
basse besogne, la tache noble revenant au psygsi@nalui lui, travaillait par I'écoute et la
parole. Ces conceptions s’appuyaient sur le préndile neutralité et d’abstinence du
thérapeute.

Le travail analytique se base en effet sur la md@rvention, par quelque moyen que ce soit,
du thérapeute. Ce dernier doit bien se garder deatoquelques gratifications orales
substitutives a son patient. La regle fondamengakge est celle de la théorie du neutre et du
silence. Cette posture implique de ne pas intervam un mode explicatif dans la relation
clinique avec le patient : conseils, réponses agdestions concernant la maladie, diagnostic
psychiatrique, justification d’'un positionnemerdnsa éviter.

Nacht(cité par Darge G., 2004)précise : « Dans le cas d’'une cure psychanalytigest un
praticien qui assurera la psychothérapie et uneamii s’occupera du reste, ce reste étant
indispensable et comprenant entre autres 'admatish médicamenteuse ».

Widlocher D. (2002) rajoute : « soit on intervient comme psychanalyseit comme
prescripteur de médicament. Pourquoi ? Parce aféetl’ du médicament porte sur des
symptémes qui ne sont pas ceux que la psychanal@ate ». Il semble en effet que la
symptomatologie telle qu’elle apparait a I'analyatecours du suivi n'a que tres peu a voir
avec celle que I'on connait dans la consultatioyclpatrique. La prescription peut étre
considérée comme une forme de passage a l'acte jplertl du thérapeute et risque de venir
parasiter la relation psychothérapeutique.
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Fedida P(1999) précise : « qu’il s’agisse de traitement analytiguepsychothérapeutique,
'analyste ne peut que gagner, dans son travaieséer éloigné de toute représentation
psychiatrique du cas et des symptomes ».

Cependant, nous pensons qu’une posture de clinidiégre I'analyse dans la pratique.
Racamier PC(dans Darge, 2009kvoque des situations d’angoisse et de rejet garadu
thérapeute l'incitant a adresser le patient a ureaasychiatre, prescripteur. En fait, il s’agit
de situations relationnelles nécessitant d’introeluin tiers afin de préserver le lien transféro-
contre-transférentiel, ou pour diffracter un tramsfjui serait trop intolérable pour le patient.
Dans ces cas, le traitement bifocal est pensératiém de I'évolution de la relation médecin-
malade, mais ce sont plutbt les positiar@iori posées comme regle qui nous interrogent.
Abstinence et acte de prescrire sont-ils donc dé&ment incompatibles ? Il est évident
gu’'avec ces considérations, le psychanalyste wedes pas le mieux placé pour prescrire.
Roland Gori(2000) nous précise que le psychanalyste ne prescritdiartire que lui-méme.
Prenant bien en compte les positions analytiquepos de I'abstinence et de la neutralité
du thérapeute, les thérapies bifocales susciteahmeéins plusieurs interrogations: la
séparation des fonctions ne va pas de soi, et tenpapeut tres bien solliciter le
psychothérapeute a émettre un avis sur des traitsmeg vice-versa, solliciter le psychiatre
prescripteur a exprimer des interventions psychafieutiques.

De plus, que se passe-t-il dans la relation pretseni-patient ? Il est bien évident que, méme
s'il ne s’agit que d’'une délivrance de médicamentlien se crée entre le prescripteur et le
patient. Georgieff N. et Marie-Cardine ¥L991)nous rappelle en effet que le recours a une
pharmacothérapie suppose toujours, méme a l'inquraticien et du malade, un certain type
d’abord psychologique gu’il serait utile de conrait

Et du c6té du psychothérapeute ? Il ne peut pastedaope attitude consistant a ignorer
I'action d’'une substance pharmacologique. Une fadisture serait en effet I'équivalent d’'une
dénégation de sa part, ce qui aurait une incidsncda relation psychothérapeutique elle-
méme. Imaginer que rien ne se passe en dehorsdééiieance de I'ordonnance est illusoire.
De plus, ce serait considérer I'acte de prescromme un acte purement technique, en
désolidarisant la prescription de toute parole ettalte relation. Il nous semble en effet

difficile d’imaginer une relation thérapeutique épeirde la dimension relationnelle.
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Genevieve Wels(2009)parle de transfert latéral pour décrire la relagaire prescripteur et
patient.

Le psychanalyste Gilbert Diatkine nous relatais Idiun séminaire qu’il avait adressé I'un de
ses patients a un psychiatre pour une prescriptenmidépresseur. Ce traitement a nettement
amelioré son patient si bien que ce dernier s’agtstipnné sur le temps que son
psychanalyste avait mis pour I'adresser au psyehidte patient a pris alors la décision
d’arréter son travail psychanalytique pour poursulersuivi avec le psychiatre, décu par son
thérapeute.

La décision de séparer prescripteur et psychothérapgose également la question de
surligner, d’insister, sur I'acte de prescrire erdésolidarisant de la clinique, et en le laissant
apparaitre comme un acte esseulé, extérieur anpati a sa problématique. Ainsi ne risque-
t-on pas, en assignant a un thérapeute la selie ticprescrire, de vider de sens cet acte, qui
pourtant devrait s’'intégrer au travail psychothérgmue ?

Maurice Bensoussaf2004)émet une réflexion pertinente : la divergenceeehirthérapeute

et thérapeute semble liée a l'idée que la pathelagiide toujours I'attitude clinique.
Considérer que le point de départ n’est plus laadialmais la relation, permet une réflexion
radicalement différente.

Quant a la position d’abstinence de la psychanalysmus semble précisément intéressant
de I'analyser. Ce qui est visé dans I'abstinentéintervention extérieure d’'un tiers. Il s’agit
d’éviter de la part du patient comme de l'analystet apport de satisfaction substitutive
venant effacer le symptéme par recouvrement, oantefaire obstacle au travail psychique.
C’est la connaissance de l'action thérapeutique Ipapsychique qui est inspiratrice du
principe d’abstinence. Or, c’est justement cettanaissance qui est propre a déterminer

selon quelles incidences intervient une actionmplaologique.

Les différents apports théoriqgues et historiques lau question de la prescription de
psychotropes dans le domaine de la psychiatrietenérd’étre revisités par I'expérience
clinique. Le psychiatre clinicien se doit de dépas®rtains clivages afin d’assumer son réle
composite. Le clinicien n'est-il pas, en effet,neeux placé pour opérer un lien entre la
neuropharmacologie et la clinique analytique ? d@is-nous désormais enseigner par la

clinique.
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Comme le recommandait Freud S., le psychothérapeuoit jamais quitter I'observation
psychopathologique. C’est donc a partir de renesrgimguliéres que nous allons questionner
la prescription de psychotropes en espérant I'Bifrde notre propre expérience clinique.

VIII. LA PRESCRIPTION A L’EPREUVE DE LA CLINIQUE

A. Léa ou le temps d’une fracture

1. Histoire clinique

Léa a 17 ans lorsqu’elle vient a ma consultatides’infirmiere scolaire de son lycée qui
lui a conseillé de venir consulter au centre, eooat avec ses parents. A la premiere
consultation, elle est tendue, ne souhaite pasnmparler. « Parler ¢a sert a rien, et de toute
fagcon vous ne me connaissez pas, je n'ai pas a ramgsiter ma vie... ». Le décor était
planté, une jeune fille défensive n’ayant aucundesde se confier au premier venu. Je me
trouve donc pris dans une situation extrémemenjiléraJ’avance doucement, sentant bien
gu’au moindre faux pas, la rencontre tournerait tduga se décrit comme une fille qui
fonctionne dans les extrémes, le tout ou rienvecanes parents ou ¢a va tres bien ou ¢a va
tres mal, en ce moment c’est trées mal ». Elle nmdd’'impression de s’agiter sans cesse, de
fonctionner a cent a 'heure. « lls m’énervent,nie prennent la téte avec le lycée, moi ca
m’est égal tout ¢a... ». Elle s’emporte, s’énervedemande ce qu’elle fait ici. Elle semble
effectivement exaspérée, a fleur de peau. Je dpgse d'essayer de I'écouter, de cheminer
avec elle pour peut-étre alléger un peu certairesed tensions intérieures. Elle me regarde et
dit : « Pourquoi pas, mais de toute facon vous perdotre temps avec moi, je ne vous
parlerai pas, tout ce qui est médical, jaime pas..Je lui demande ce que ¢a lui évoque le
mot médical. Elle me répond que médical signifie quelque chose ne va pas comme on
veut. Elle me parle de sa grand-mere maternellédiil y a deux ans. « J'y pense parfois,
¢a me rend triste, mon grand pére maternel estntedade » Moi : « Médical, c’est qu'on
peut mourir ? » Léa : « Ne parlez pas de ¢a, jenrfoas... ».

Je I'entends, et lui donne rendez-vous pour la ser@ochaine : elle accepte mais pas avant
quinze jours. Elle arrive a I'heure. Plus détendilie, me parle a nouveau de ses parents, me
dit fumer du cannabis pour se détendre ou avecaEsns pour faire la féte. A noter que ses
parents sont suivis dans notre centre par une pgie en paralléle du suivi que j'ai avec
Léa.
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Elle me parle de ses passions et notamment dubskatke Elle adore se sentir glisser sur sa
planche, «jai un peu l'impression de voler, ¢ca dé&end le skate, ca me défoule ». « En
skate, je pense que je peux tout faire, j'ai torgdoesoin d’adrénaline ». Parfois Léa prend
des risques, elle fait des sauts, s’est déja leggdusieurs reprises mais sans gravité. Elle a
une facon de s’exprimer assez furtive, présentédéaements de sa vie comme des fatalités,
comme si elle n’y était pour rien. « Eh bien owgst’comme ¢a ». Léa se présente comme un
individu asexué, et ce qui lui plait dans le modds skaters, c’est qu’'on est tous pareils,
filles comme garcons, on a du mal a nous recomnaitta rencontre de personnes de l'autre
sexe semble angoissante, elle préfere parler d&snitéa deécrit ses relations amicales
comme fortes et fragiles a la fois. « Moi je doriaet dans la relation, mais aprés je suis
toujours décue des gens ». Léa n'aime pas pensg ne vais pas me prendre la téte ».
J'essaie de la questionner a ce propos. « Toubl@mpense a un moment, et pour vous ¢a
semble compliqué de penser, ca semble faire maMoi, il faut que ca bouge, je zappe, je
ne supporte pas de rester seule a rien faire, gamaefolle, c’est comme ¢a, avec moi il faut
que ¢a bouge ». Je lui fais remarquer que c’estnsemt pour cette raison qu’elle apprécie
tant le skateboard. « Bouger pour ne pas penses, alest un peu ¢a ? ». Elle acquiesce en
souriant : « Oui, c’est tout a fait ¢a, ainsi teatbien pour moi ». Apres trois consultations,
un lien s’est créé avec Léa, elle prend plaisieaivme voir, et se met a parler d’elle tres
progressivement. En me racontant des histoires, feooses d’anecdotes, elle tisse petit a
petit sa propre histoire. La parole reste néanmaiffisile. Les mots sortent dans la douleur,
par bribes.

Elle en vient & m’expliquer qu’elle se sent maledie, « comme I'année derniére ». Elle a
déja ressenti un tel mal-étre venu sans raisonarapes. « Je ne sais pas comment s’est
venu, mais j'étais mal, tendue, je suis allée woan médecin généraliste qui m’a parlé de
dépression ». Léa m’explique : « Je crois que dashéme chose, mais cette fois-ci c’est
encore plus fort ». « C'est-a-dire ? ». « Je nvarplus a aller en cours, je me sens nerveuse
irritable, je prends tout pour moi, dés qu'on pgdeme sens agressée, et du coup je suis
agressive ; 'année derniére c’est venu subitenjiéitdjs mal, angoissée, des maux de ventre,
des maux de téte, javais comme une boule dantofiex ». Elle rajoute : « Je me sens
bizarre, un peu parano ». Je I'écoute, le contattben, Léa semble prendre plaisir a se
raconter. Pour l'instant elle ne parvient pas adie malaise interne a quelque chose. « Je ne
sais pas pourquoi j'ai ¢a ». Sa facon de s’exprieseédirecte, brute, elle décoche ses mots un
peu comme des fleches. Lors du deuxieme entrelienme révéele s'étre échappée de chez

elle par la fenétre de la salle de bains, « ibfatjue je bouge, je n’en pouvais plus ».
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Elle rajoute : « Ne le dites pas a mes parengsejx vous faire confiance ? ». Ce moment est
important dans la relation clinique. En fait, Lé& mlemande si je suis apte a recevoir sa
parole. « Oui vous pouvez, ce que vous me ditesen@ en aucun cas répété, a personne,
méme a vos parents ». J’émets des hypotheses ate tfaég prudente, si ce que je lui dis lui
semble a coté, elle m’interpelle immédiatement, re@ disant que décidément je n'y
comprends rien !

Je constate une jeune fille en forte tension psyehinterne. Je percois tout le danger que
représente la parole pour Léa. J'ai I'impressioe tgs mots la brilent, et qu’elle ne peut
s’exprimer que par a coups. C’est a moi de firsrgarases ou de poursuivre sa pensée. Tout
fuse en elle, tout doit aller vite.

Apres trois rendez-vous, Léa interrompt ses vemoes raisons de santé : elle s’est cassée
une jambe en voulant faire le mur pour rejoindre ais. Elle revient donc trois semaines
apres, la jambe platrée, avec des béquilles.

Elle m’explique tout ce qui lui est arrivé. Ellepporte trés mal cette immobilisation forcée,
se montre tendue, agacée par cette situation, quagjue. Elle me semble épuisée, les mots
sortent difficilement, on ressent une douleur nefakte. L'irritabilité est majeure, un rien
'agace. Je I'agace probablement moi-méme. « Jamie, me dit-elle, je ne fais rien de mes
journées, j'ai envie de rien, c'est insupportalpeyais péter les plombs ». Jusqu’'a présent
« je pensais que je pouvais tout faire, la je nexp®us rien faire, c’est insupportable ». Elle
s’effondre dans le bureau en larmes. Je me mottaetiaa son état, réflechis avec elle, je lui
dis que je peux tout a fait concevoir que cettgasibn soit compliquée pour elle, surtout que
« vous aimez beaucoup bouger, donc ¢a ne doittpasigple ». Et pourtant, je poursuis en
suggérant « C’est peut-étre le moment de prenditerdps pour vous, de penser sur vous ».
Elle n’est pas d’accord, ce qui lui importe, c’dstsortir de cette mauvaise passe au plus vite,
et d’oublier tout cela. Certes, mais je lui faimegquer qu’elle n’était déja pas tres bien, selon
elle, avant cette fracture. Donc c'est peut-érenloment de réfléchir ensemble. Elle
acquiesce mais sans grande conviction. L'importest que je montre mon intérét pour sa
situation, que je m’inquiete pour elle. Léa vierdintenant régulierement a la consultation,
elle a stoppé sa scolarité pour l'instant. Lorsné’'uencontre, elle m’exprime une souffrance
psychique, elle me dit qu’elle n’en peut plus, glest trop dur, gu’elle n’y arrive plus. Elle
utilise le temps de sa consultation pour me déa@equ’elle ressent au fond d'elle, ce
ralentissement psychique et cette sensation de vide
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Je crois qu’il est important que j'écoute Léa mernlé toute sa souffrance et ses symptébmes
dépressifs. Je me laisse imprégner par ses affect®coute. Elle ne sait plus ou elle en est,
tout est embrouillé dans sa téte. « Je m’en foda garole, il faut que ¢ca agisse ». A la fin de
cette consultation, elle me demande si je n'aiyramédicament « vite fait » pour la soulager
un peu. Je suis surpris de cette demande, etthrgrée que nous verrons cela la prochaine
fois. Je lui dis que des médicaments existent maes je ne suis pas sdr quils l'aident
vraiment dans son cas. Elle sort du bureau. Léblgetdépassée par tout ce qui lui arrive, elle
ne parvient plus a s’approprier ces changements.

Au prochain rendez-vous, Léa est toujours aussi Bl ne s’intéresse plus a rien, ne
supporte plus ses amis, ne veut voir personnaimEme coupé mon portable, ¢ca ne m’'était
jamais arrivé, je n’en peux plus ». Elle ne se lpltes, reste toute la journée dans son lit,
rideaux tirés dans le noir.

Nous réfléchissons ensemble sur I'immobilisatidacuelle elle est forcée par la fracture. Je
lui demande : « A quoi ¢a vous renvoie d’étre imitiede comme cela ? Que se passe-t-il
pour vous en ce moment ? ». Léa me dit qu'elle&cétit, elle pense a ses amis, les relations
gu’elle a avec eux. Elle doute de ces relationst oi semble factice, artificiel. « Je suis
dégoltée ». Elle a le sentiment que plus rien e tutour d’elle. Je me demande si cette
fracture ne vient pas l'interroger sur ses propegscités a exister. Est-ce que ¢a ne vient pas
mettre un frein au sentiment d’invulnérabilité dléesprouvait ? Je lui dis « Eh oui, vous étes
cassable, votre corps, il n’est pas invulnératdefgis vous le mettez a rude épreuve, non ? ».
Elle me répond : « Oui, mais ce n’est pas gravd, jesuis invincible, c’est comme ca, je
suis comme ¢a ». Léa rajoute : « Je change tfegt, chiant », « avant, jaurai fait comme si
rien n’était ». Je percois que cette fracture sumva un moment charniére de sa vie. Elle la
renvoie a des changements corporels, psychiquésgspnnent avec des bouleversements
intérieurs. Elle me parle d’idées noires, dit gie¢ale ressent plus rien, elle s’est légerement
tailladé le bras et me le montre en fin d’entretigle, d’habitude si prompt dans le dialogue,
est ralentie, sans entrain, le regard dans le vagagensée est comme engluée dans cette
mouvance dépressive. Certes, Léa va mal, maisesdte en lien avec moi. Elle vient méme
me voir deux fois par semaine a sa demande.

La patiente me parle a nouveau de cette souffrasgehique, « jai tout cassé dans ma
chambre, je ne m’'intéresse a rien, je ne lis pagine méme pas a regarder un film, jen ai
marre de tout ¢a, c’est trop ». « Le cannabis meqgua». Elle est effondrée, dit que « ca

pense trop dans ma téte », elle qui n'aimait pasqre
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Léa me redemande un médicament pour l'aider, cafest plus possible. Elle pense que ca
pourrait I'apaiser un peu. Je la questionne saotmaissance qu’elle a des médicaments.

Elle m’apprend qu’elle a pris un antidépresseur pahdn mois il y a un an prescrit par son
médecin généraliste. « C’est allé mieux, apre&jeatrété ». Je me questionne. Lui prescrire
un antidépresseur ? Alors qu’elle élabore en s'g@piusur la relation transférentielle, tout en
vivant une période d’effondrement pas inintéressgrdur elle. Cependant Léa s’énerve
contre moi : « Je ne comprends pas pourquoi vougukez pas m’aider. Vous voyez bien
gue je nen peux plus, je souffre, écoutez moiygeis dis que je n'y arrive plus, c’est
insupportable. Je veux aller bien ». Il est vrae diélaboration est douloureuse et qu’elle
éprouve des difficultés a s’approprier sa propmlea Parler la soulage sur le coup mais sa
souffrance psychique est forte, seule chez eltée seuffrance la déborde.

Elle s’effondre a nouveau. Je lui dis que je vaief§échir, qu'on en reparlera au prochain
rendez-vous. Il s’est donc passé trois semainesisiep premiere demande médicamenteuse.
Je suis pris dans un dilemme: Léa, de par cetteoinlisation forcée, souffre
psychiquement. Elle présente un passage d’'efforetredépressif.

Pourquoi ne pas continuer a cheminer avec ellavarts sa parole ? Elle insiste aussi pour me
dire qu’elle est mal, et ne comprend pas pourgeioig I'aide pas par un médicament qu’elle
connait. Aussi, ne pas lui prescrire pourrait &feu comme une non-reconnaissance de ma
part, de sa souffrance psychique.

Elle peut l'interpréter comme si je ne I'écoutagspDe plus, la patiente est fortement tendue
psychiquement, elle pourrait se mettre en dangetepgative de suicide, ou passage a l'acte
suicidaire. Je crois que Léa est vraiment a bouelle est sur un fil, et jopte pour une
prescription d’antidépresseur, en me disant que psychisme est apte a le recevoir. Le
probleme qui se pose a moi est que je ne m’étaiaifaposeé la question d’une prescription de
psychotrope pour Léa, je ne l'avais pas envisagé goint de vue meédical. Le travail de
parole s'était amorcé, et je n'y voyais pas d'i@témajeur. Et ce, d’'autant plus que les
conférences de consensus ne préconisaient plusid&présseur chez I'adolescent en
premiere intention mais la psychothérapie en toertnper lieu.

Léa revient, je lui expose mes réflexions. Elle deenande de lui faire confiance, elle est
vraiment mal, épuisée. Je lui prescris donc l'aptidgéseur a la fin de la consultation. Au
prochain rendez-vous, elle ne va guere mieux nede fjetrouve un peu plus dynamique. Elle
se dresse contre moi, « Ce médicament, ¢ca ne m/aageen, c’est nul ». Elle voit tout en

noir, pense que rien ni personne ne pourra l'aider.
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Je lui demande de continuer a prendre ce traiteraerje lui délivre une explication
pharmacologique sur le produit: je Iui explique ilquy a un délai daction, et
gu’effectivement, pour elle, le temps, attendresc@mpliqué. Elle bougonne un peu, mais
accepte de continuer ce traitement. Elle se dégelor« J'ai le sentiment de n’étre qu’une
merde ».

A la fin de notre rencontre elle me parle d’'un damar : « On me pousse sous le métro, je
pars en ambulance, je me souviens avoir mal, @mée slans I'ambulance, complétement
seule, personne n’est la avec moi...». Puis ellé@wgeille en sursaut. Ce que ce cauchemar lui
évoque : Etre seule, le lien avec ses parents vidtplabsence de lien pense-t-elle. Sa
condition humaine dramatique, la solitude de I'étuenain, étre seule avec soi méme. Je lui
fais remarquer que depuis cette fracture, ellésetde, ne voit plus aucun de ses amis, et n'a
gue de breves échanges assez tendus avec ses.p@ehuchemar la renvoie a sa propre
fragilité, elle qui se pensait invincible ? A I'agion de ce cauchemar, Léa me reparle de sa
grand-mere, une dame tres vieille et tres malale,se souvient que sa mére était triste.
Lorsqu’elle revient une semaine apres, elle se gsamtpeu mieux, moins tendue
intérieurement.

Nous en sommes a un mois de traitement médicameritets du suivi, survient un drame
pour Léa, un de ses amis proches s’est suicidé.

Elle arrive, effondrée, me parle de sa culpabitiaéé rapport a son ami car «je I'ai eu au
téléphone la veille de son suicide, je n'ai riemaequé, il m'a parlé comme si de rien
n’était ». Elle me décrit un sentiment étranges ek réalise pas vraiment que son ami n’est
plus la. Je comprends tout a fait sa souffrancadtistesse par rapport a la perte de cet ami
proche. Elle revient, me parle d’'un autre cauchemge n’arrive pas a crier, je ne peux pas
parler, je suis entourée de gens mais personneeneegarde, je ne peux rien leur dire ».
« Que vouliez-vous dire ou crier ? ». « Je ne glais ». A la fin de I'entretien, comme pour
une mise en garde, elle me fait remarquer qu’ell@’a beaucoup parlé aujourd’hui mais que
¢a ne se passera pas toujours comme ¢a »...Je hs sblui donne rendez-vous la semaine
prochaine. Léa va mieux cependant, elle est reteuemécours, dit que c¢a I'énerve mais
parvient a nouveau a suivre les cours. Le traiteraptitiépresseur est toujours en cours, Léa
le prend, elle pense que ca l'aide, se sent beautmins tendue et surtout ressent a nouveau
ses émotions, ses affects. Lors d'une rencontte,meé dit qu’'elle a un secret dont elle
aimerait me parler. Je I'écoute. Elle me parle stires de ccoeur et me dit étre amoureuse
d’'une de ses copines. Léa me parle de son attifameeles femmes, bien qu’elle ait déja eu

un petit copain.
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Elle m'expliqgue qu’elle a déja eu des aventurexales filles. Elle semble se chercher au
niveau de son identité sexuelle. Elle me dit quét tela est compligué mais qu’elle se
protege des relations affectives car « ¢a lui planéte et gu’elle préfére faire la féte et ne
pas trop y penser ». Et puis jai mon bac a lad@nl'année. Léa n’a plus de platre, elle
retrouve sa mobilité d’avant mais elle a changé. Neuavisageons, apres quatre mois de
traitement antidépresseur, I'arrét du médicameriglligiaccepte.

Elle revient me voir, m’apprenant que tout va migugintenant. Les relations avec ses
parents se sont tres nettement améliorées. Le temmette fracture, elle a grandi, elle a
changé méme si cela I'énervait fortement. « J’angé radicalement, mais ca va ». Elle
décide d’arréter le suivi a I'arrivée des vacant’ése. J'acquiesce tout en restant disponible
pour elle si elle ressentait le besoin de venirpader. Le traitement médicamenteux est

arrété depuis un mois.

2. Discussion clinique

L’histoire de Léa évoque assez bien la questiomaltelation psychothérapique associée a
une décision de prescription de psychotrope. Cenqus a semblé intéressant, est la facon
dont l'acte de prescrire est venu s’'insérer dangelation clinique. Léa se plaint de
symptomes dépressifs de l'adolescence, assez e cet age, on parle méme de
dépressivité adolescente, ou d’ambiance dépreasi\aelolescence. Ces passages dépressifs
ne necessitent généralement pas de prescriptiomtidBaresseur. Classiquement,
I'adolescence est assimilée a une période de pgrirse de 'omnipotence infantile, perte de
la quiétude infantile bousculée par l'irruption gubertaire comme nous I'indique Philippe
Gutton(1991) Léa nous semble en effet fortement ébranléeepaubertaire qu’elle essaie de
maitriser par le biais de prises de risques mekipl

Dans le cas de Léa, notre préoccupation majeuitedétane pas perdre le lien thérapeutique,
la relation étant difficile et complexe au débus dencontres. Nous sommes sur un fil, avec
une adolescente en crise, crise existentielleg ¢amiliale. Une relation transférentielle s’est
instaurée trés progressivement, mais elle est pargoene potentiellement dangereuse par
Léa. Quand elle m’avertit qu’elle me parle mais guga ne se passera pas toujours comme
cela », Léa me montre a la fois son désir de parkis aussi son angoisse forte suscitée par
la rencontre avec le thérapeute. Rappelons qui poemiére rencontre, Léa me dit « Tout
ce qui est médical, je n'aime pas » : c’est uneriade me mettre en garde et de tester le lien

entre nous.
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Elle se place d’emblée sur une position uniquenetprévient que je n'aurai rien a attendre
d’elle. A priori, le sort de la rencontre est séelfemblée : Léa souhaite I'esquiver pour ne
pas vivre I'angoisse d’'une telle rencontre. D’aitlg lors de la premiére rencontre, Léa ne
souhaite pas revenir et me dit que ¢a ne sernadaeparler.

Je tiens une position ferme, en lui disant qu'iliegortant qu’elle ait un lieu de parole pour
elle, qu’elle me semble porter beaucoup de chosemliquées en elle. « Réfléchir a deux
c’est parfois plus apaisant ». Je lui donne dondee-vous quinze jours apres.

Pour Léa, c’est aussi une maniere de tester 18higue je lui porte. En effet, les adolescents
guestionnent souvent : « Pourquoi vous vous irngéresz a moi, vous n’'étes rien pour moi,
alors lachez moi ». Léa veut savoir quelle pers@mé&ouve en face d’elle avant de parler.
Suis-je assez fort ou fiable pour recevoir sa gaPolinsi, en lui montrant de l'intérét, elle
finit par me faire confiance et prend méme plasnarler d’elle.

Progressivement, sans m’engouffrer dans les petitesrtures qu’elle laisse entrevoir, Léa a
pris le risque de me parler. Ce travail d’approesieun véritable travail d’apprivoisement. En
me montrant surpris, attentif & son récit, je dasen elle le désir de m’apprendre ce qu'il lui
arrive, de m’enseigner des choses sur sa vie alaitrde parole est alors amorcé.

Les consultations précédant la fracture ont ent étie primordiales dans linstauration d’'un
lien de confiance entre Léa et moi-méme.

La survenue de la fracture est un vrai moment tedigme pour Léa. Cette fracture vient
mettre un frein & son omnipotence et a son sentim&nvulnérabilité. Léa est une
adolescente présentant des conduites a risquesa bisoin de se ressentir pour exister : « il
faut que ¢a bouge, j'ai besoin d’adrénaline ». $@ssations physiques ne viennent-elles pas
étouffer son monde émotionnel interne ? Léa s’agdar ne pas penser, car penser est
probablement trop douloureux ou dangereux pour Blefois, elle a recours a des substances
toxiques pour ne plus étre présente au monde, roéva en quelque sorte, comme le
remarquait Serge Lesouf@005) Sa passion pour le skateboard est aussi une tHéte
évanescente, de voler, d’étre sur terre sans ywaieent. Cela suggére d’importantes
difficultés a exister en tant que sujet.

Léa n‘assume pas encore un statut de sujet sexsépiises de risque sont également une
maniere d’effacer la différence des sexes, et Léailleurs I'apparence d’'un sujet asexué.
Son appartenance a une bande pratiquant le skateles jeunes partageant une méme
passion, peut s’interpréter comme une tentativeedeuer avec du fusionnel dans I'espoir de
venir oblitérer une solitude mortifére. L’altérisemble un peu s’effacer au profit d’'une

identité de communauté et d’appartenafixenans J., Ham M., 2008)
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Léa ne semble pas concernée par le processus giteelle décrit son mal-étre de I'année
précédente comme survenu par surprise sans qpighiee faire de liens. A cette période, le
mal-étre s’exprimait surtout par le corps et par deuleurs physiques variées.

Il est probable que ces douleurs physiques étdiemntequivalents dépressifs, car on sait que
'adolescent parle souvent par son corps. Ce campgain de se sexualiser devient
embarrassant pour le jeune, voire parfois persécutéadolescent est souvent désargconné
par lirruption du pubertaire. Parfois, la pubestévient presque a son insu, et c’est un peu le
cas pour notre patiente : « C’'est comme c¢a et tdest.. ». Elle essaie d’éviter de penser a
ce qui lui arrive, car c’est trop angoissant dé&gdfir sur soi-méme.

Je percois Léa comme une jeune fille en extréngiliteg comme si elle pouvait s’effondrer
d’'une minute a l'autre. Nous pourrions évoquerecetiainte de I'effondrement dont parle
Winnicott DW.(1989) méme si ce dernier entend par la un effondreiaird déja eu lieu.
Cette insécurité intérieure, cette fragilité nasitjge, entraine Léa dans un rapport particulier
a la temporalité : elle vit sa vie dans I'immédiétia plus directe.

En effet, assaillie par cette crainte d’effondremeatcissique, sa perception du temps est
conflictuelle. L’adolescence est le temps de l'indiaété, du tout, tout de suite ou jamais
(Guillermain Y., 2011). Cela reflete lirruption pulsionnelle notammenéexaelle et
agressive. Les pulsions n’'attendent pas, il fasitalpaiser immédiatement. Léa se sent bien
porteuse de paradoxes multiples : comment chamgexséant la méme ?

Elle vit une période de changements internes m&jepsychiques et physiques, qui
l'interrogent quant a ses capacités a exister.duoetle me dit : « C’est chiant de changer »,
cela évoque son ressenti intérieur, ce « que m&tril ? » en lien avec le pubertaire. Elle
préfére se situer dans I'agir plutét que de subimvahissement du pubertaire. Elle a ainsi
lillusion de reprendre le contrble par l'action ks prises de risques. Cette fragilité
narcissique s’exprime également par d'importantigstidfations de I'humeur : elle passe des
pleurs aux rires, se sent tres instable affectivém& fleur de peau. Sa fagon d’investir
massivement les relations amicales traduit égaleroettié incertitude existentielle et ce
sentiment d’insécurité intérieure. Pour Léa, pd@atdemi-mesure, ou la relation fusionne ou
elle se désagrege aussi vite qu’elle s’est amoxcéa,tout, ou rien ».

C’est pourquoi, il est difficile de trouver une tdisce relationnelle suffisamment sécurisante
pour elle : on est, ou trop prés ou trop loin, nEigout cas on ne se trouve jamais a la bonne
distance. Cette insécurité intérieure est sourctedgion psychique interne, si bien que Léa
est tentée par un accrochage perceptif extérieur pallier ce manque intérieur, comme le
décrit Jeammet F1995)
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C’est aussi le sens que prennent les conduitesqaias : « Si je ne suis pas en sécurité
intérieurement, alors c'est a I'extérieur de mogr pdes stimulations extérieures, des
sensations, que je me rassure sur mes capacixéser e.

Or, la fracture de jambe vient faire limite, emrinobilisant physiguement. Léa ne peut plus
évacuer ses tensions internes par le mouvemertoi@s qui est d’habitude son allié devient
encombrant, d’autant plus qu'il est cassable. L'qutence dans laquelle elle était est
sérieusement entamée. Léa précise : « Je pengajs gouvais tout faire ». Il existe comme
une nostalgie du passeé, ce temps ou elle étailniérable. Maintenant tout lui péese, tout
devient lourd et lancinant. Il est important d’é@uses plaintes dépressives, comme pour
m’en laisser imprégner : au moins quelqu’un eglar I'entendre sans la juger. Je suis apte a
recevoir son discours dépressif.

La fracture survenant en pleine période de consbruddentitaire €branle Léa au plus
profond d’elle-méme, en la précipitant dans unisgrit de quasi inexistence. « Je ne suis
gu’une merde... ». Léa a I'impression de subir lenéments, de ne plus rien maitriser de sa
vie. Nous sommes passés de « Je peux tout fairePugsque tout peut m’arriver et que je ne
contrble plus rien, a quoi bon vivre ? ». Elle ainrent le sentiment que plus rien ne tient
autour d’elle. Cette fracture la renvoie a sa peagnstruction-déconstruction identitaire en
cours.

Il s’ensuit un véritable effondrement dépressif.ut@t, il résonne avec la perte de
'omnipotence de Léa. Ce travail de perte est «mabr> a 'adolescence mais ici il se trouve
artificiellement précipité par la fracture physique son corps. C'est a partir de la
confrontation avec la réalité extérieure que seeldppe ce passage dépressif. Il est peut-étre
d’autant plus mal vécu qu'il est survenu brutaletnéga est prise & son propre piege en
guelque sorte. Avant la fracture, le mal-étre, degstionnements existentiels étaient déja
présents.

Il est possible que I'accident, venant a un monaemné de son questionnement, ébranle et
réduise a néant ses facultés de penser. Si cekrlue alors tout peut survenir, méme la
mort, et dans ce cas la « je ne maitrise plusdéema vie ».

C’est pourquoi Léa plonge dans un profond désespeisachant plus comment retrouver le
fil identitaire. Elle décrit tres précisément sorcwésymptomatique, cette sensation de vide
dans sa téte, cette tension intrapsychique si fuit€épuise psychiqguement et physiquement.
En outre, le traumatisme physique confronte Léaraiscapacité a se retrouver seule face a
elle-méme. Les prises de risques peuvent aussirgeoir comme un signe d’une incapacité

a étre seule, problématique évoquée par DenarenktliMohammed Hai(2008)
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lls font notamment référence dans leur article a.¥DWnicott qui considere la capacité a étre
seul comme I'ensemble des signes les plus imparthntiéveloppement affectif.

La demande médicamenteuse survient, un peu comnéasi donné ce qui lui arrive, il
fallait faire appel a une force extérieure pousdatir de la. Léa exprimera souvent son désir
d’aller mieux, de se sortir de cette mauvaise pd3eese trouve a ce moment précis, dans une
faillite identitaire et parler lui fait trop malpiure I'excede.

Ainsi, poursuivre ce travail de parole, déja amprs@ns rien changer, ne paraissait pas
concevable pour Léa. Cela la renvoyait a un maggueonsidération a son égard par rapport
a sa souffrance.

Il s’est passé plusieurs consultations au courguidles Léa m’exposait ses plaintes
dépressives, dans un discours trés noir, englué dansouffrance. L’écouter, me laisser
prendre par cette souffrance était fondamental pamorce d’une relation transférentielle.
Prendre le temps de sa souffrance, cheminer alpphsd’elle.

Faire appel a un agent extérieur risquait de meréliter dans mes capacités a recevoir sa
parole chargée de souffrance. La question d’'unscgmion d’antidépresseur devenait donc
complexe pour moi.

De plus, une question psychopathologique fondarteestapose a moi : ce passage dépressif
est trés certainement maturatif et bénéfique pada, len s’aidant d’'un antidépresseur ne
risque-t-on pas de supprimer cet état trop vite sarisait eu le temps de jouer son réle ?
Rappelons le titre du livre de Fedida(P003) «Des bienfaits de la dépressionlivre dans
lequel il nous indique que la dépression est prafareht une maladie de I'humain. La
fracture entraine un changement d’état psychiqueanes le sens d’'un effondrement. Léa est
alors prise dans ses pensées dépressives, touessmrfiger dans une souffrance en elle. Son
psychisme semble comme pris dans les glaces, empésDans cette situation, je n’ai peut-
étre pas percu toute la dimension dépressive acayrhptomatologie clinique est clairement
apparue apreés la fracture de jambe. Je me suis dibmeie nous étions dans un contexte
réactionnel, et que cet effondrement dépressibraitajue passager.

Pour moi, ce n'était pas clairement une maladieatigive. Je ne m’inquiétais pas car Léa
était entrain de changer psychiquement, et c’esbghlement cela qui la déroutait et
entrainait ce mal-étre.

La dépression, quant a elle, impose plutét un gssthique de non changement, un état
psychique figé, fonctionnant au ralenti.
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Il est évident que du point de vue de la temp@alé contraste devait étre saisissant pour
Léa : passer d’'un état d’hyperactivité, voire digefadans le mouvement en permanence, a un
état de blocage et de ralentissement imposé, aaleeriurber et dérouter psychiquement.
Une autre réflexion doit survenir a ce moment dieenexposé : Cette hyperagitation motrice
n’était-elle pas une lutte contre une dépressiams$acente ? Une facon de donner du
mouvement a une intériorité menacée d'une vie méri? L'adolescent, tout
particulierement, exprime ses affects dépressifis yrge agitation motrice plutdét qu’un
ralentissement moteur. Ici, I'agitation est assb@ib une sorte de survie. En tout cas, dans
notre situation, I’hypothése d’'un état dépressi€aatr est plausible.

Ainsi, ce passage dépressif ne survient pas senteapegs un événement traumatique mais |l
avait pris racine bien avant cet épisode. Enfittedension psychique interne, cette violence
psychique qu’exprime Léa, pourrait bien aller ddassens d'une dépression méme si
'agressivité, la pulsion agressive est forte decpériode de la vie. Rappelons que « grandir
est par nature agressifselon Winicott DW. Tous ces éléments psychopathqies
m’incitent & la prudence, j'ai besoin de prendrenntemps, de voir comment évolue cet état
dépressif.

Je fais donc le choix de ne rien décider lors de@remiére demande médicamenteuse, je
différe, j'étire le temps avec elle, en étant auspbrés de sa réflexion, en la positionnant en
tant que sujet méme si c’est justement cette pladelle ne peut pas tenir. Je lui dis que
j'entends sa souffrance, que je suis la pour laveic et penser avec elle. Montrer que je me
préoccupe d’elle est fondamental dans cet instanhiéa a le sentiment que plus rien ne tient.
Je pourrais méme parler d’angoisse que je resseresWs d’elle : une angoisse de sous-
estimer sa souffrance psychique, une angoissepdiasage a I'acte suicidaire.

De plus, en différant la décision, Léa prend carsme que ce n'est pas le médicament qui
mene la danse, tout ne dépend pas de lui maisaziesimble que nous décidons de la prise de
ce médicament. Il s’agit la d’'une création a deswyenant apres un cheminement dans la
souffrance.

I me semble important de respecter le temps deépetode dépressif qui a valeur de
protection de son psychisme, protection contre ebestations internes que I'appareil
psychique ne serait pas en mesure de supportgrefid sens en termes d’économie
psychique. En se montrant a fleur de peau, Léaigmifie qu’elle est débordée par tout ce
qui lui arrive, elle ne peut plus supporter todesssollicitations externes qui se transforment

en tensions psychiques internes insupportables.
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Partager ces moments de souffrance intense damselssse trouve Léa est primordial et
guelle que soit la décision prise par rapport a prescription de psychotropes, elle I'est au
sein de la relation psychothérapique. Ainsi, le metiient ne sera pas porteur d’une
extériorité totale au sujet. Cela écarte le risdjaecorder les progrés a une pilule miracle.

Le danger de diminuer les velléités d'indépendadeelLéa est également écarté car la
décision de prescription est quasiment prise dar €lest presque elle qui est créatrice de
I'acte de prescrire. Ce n’est évidemment pas totafeé exact mais j'insiste sur le fait, que
cette décision de prescrire, en la différant, englstionnant avec Léa, en la pensant
ensemble, prend valeur d’acte de création.

Il'y a eu en quelque sorte un délai, un temps dpgration a recevoir cette molécule. En ne la
prescrivant pas en tant que médicament « vitesfadmme le demandait Léa, ce traitement
est venu faire sens dans la relation thérapeutique.

De mon c6té, cet intervalle de temps m’a permispndre conscience de l'authentique
effondrement de Léa. La percevant de prime abordiswersant hystérique, avec un brin de
séduction dans la relation a I'autre, j'avais detefous estimé sa souffrance psychique.

Si la prescription avait été imposée par le théarapeelle aurait pris valeur d'une blessure
narcissique aggravant alors la problématique de ILé#ait important de préparer I'action du
médicament avant de le prescrire de telle sortelgueaitement ne prive pas Léa de ses
affects dépressifs trop rapidement. GardtlB96)remarque d’ailleurs qu’une disparition trop
rapide de signes cliniques démotiverait l'adolesceénts’engager dans un travail
psychothérapique.

Accéder a la demande de Léa a un moment donnéreééatan clinique, c’était reconnaitre
sa souffrance dans une période ou tout se décoihpmsa elle. Ce recours a une aide
chimique extérieure pose néanmoins question :swyieit-il pas d’écraser la parole de Léa,
déja si fragile ? Je me suis effectivement longudrrgerrogé a ce sujet et c’est Léa qui m’a
guidé dans cette réflexion et dans cette décisidnid@escrire ce médicament. En outre, en
mettant un tiers entre elle et moi, je la rassurkiiepermets de continuer a s'inscrire dans
cette relation thérapeutique.

Etant donné I'état d’éclatement narcissique daasideelle se trouvait, il était peut-étre
insupportable pour Léa de continuer a me parlée. &hit trop chamboulée par cette fracture
pour s’exposer en se racontant. Il est possiblelguelation thérapeutique, la relation de
transfert soit source d’excitations trop menacaimésrieurement pour la patiente, si bien
gu’elle se sentait trop envahie et débordée paesores excitations.

Pourtant, je ressentais en Léa ce désir de mer paxdene si cela I'effrayait terriblement.
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C’est pourquoi, faire intervenir la prescriptiomé& moment la me paraissait acceptable, et ne
mettait pas trop en danger le processus thérapeutenorcé. Il est méme possible que
I'introduction d’'un objet tiers la rassure, lui p@se moins envahissant que la relation
clinique pure, et lui permette ainsi de s’apprapsa parole et sa souffrance, qui jusque la
était projetée a I'extérieur.

Le médicament psychotrope a joué le réle de pacdadion en représentant le bon objet
étayant. Ce médicament a probablement pris uneotation maternelle sécurisante. Il a
rassuré Léa dans sa capacité a exister et a ng'gdmdrer. Il est venu lui procurer une
certaine continuité existentielle.

Léa était authentiquement dans un effondrementedsjprqui la menacait dans son existence
toute entiere. Cette crainte d'un effondrement noaforté dans la décision de prescrire un
psychotrope. Mais c’était peut-étre pour justifieon acte de prescription que j'ai eu recours
a des arguments diagnostiques trés médicaux. faeride passage a l'acte suicidaire était
néanmoins possible. C’est lors de montées de teidi@psychiques fortes que le risque est
le plus grand. Léa a recours aux prises de risgoes arréter de penser, ce qui I'expose
d’autant plus au passage a l'acte suicidaire satidépresseur. Elle a recours a I'agir pour
eviter de penser.

Mon inquiétude quant a un passage a l'acte sureidaidonc joué dans ma décision de
prescrire ce traitement. J’'ai méme ressenti unkiocerangoisse face a cette douleur que Léa
m’exposait de facon brute. Cela m’a bousculé iat#e@ment. Cette inquiétude a son égard a
probablement été déterminante dans la confiancd.éaen’a accordée. Cela lui a permis de
déployer sa parole intime.

L’'angoisse que jai ressentie était aussi empreitée culpabilité : culpabilité d’avoir
minimiser sa souffrance au début du suivi. La ptpBon symbolisait ainsi ma fagon a moi
de me rattraper. Elle me rassurait d’'une certaia@iéne. Ainsi, prescrire un psychotrope
était d’'une part une réponse a ma propre angoissgtée par la rencontre avec Léa et sa
souffrance exposée massivement, d’autre part, tent@moignant de la prise en compte de sa
souffrance. Le médicament prend donc une valendernele, en concrétisant le bon objet
sécurisant et apaisant.

Ainsi, le psychotrope, dans cette relation clinigugguliere, contient 'angoisse du clinicien
faisant résonnance a l'angoisse d’'une mere. Ceattergion participe a la restauration
narcissique a laquelle ceuvre le traitement. L'araent procuré par I'acte de prescription et

la prise du médicament a rassuré Léa dans sa tapgwmiendre le risque de sa propre parole.
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Le psychotrope véhicule une certaine part de noitriseémanant du clinicien : il existe un
doute quant a la pertinence de la prescription.méxicament comporte également une
certaine culpabilité du coété du thérapeute : culp@dbde ne pas avoir pris au sérieux la
souffrance de Léa. Le médicament est aussi réparaterassurant pour le psychiatre. Le
psychotrope transmet une part du ressenti intimia delation transférentielle du thérapeute.
Il livre des informations sur l'intimité du clinien.

En outre, prescrire un psychotrope, c’est se planeterrain connu pour Léa : elle a recours
aux sensations pour « soigner » son insécuritérient@. Le psychotrope entraine des
sensations corporelles, il la rassure sur sa faeevie. Dans un moment de grandes
difficultés, s’accrocher aux sensations physiquem gbsychotrope est plus rassurant que
s’exposer par sa propre parole, sans filets deegtion. Se dire que la relation clinique, sa
parole et mon écoute puissent avoir autant de gnges risque effectivement de la
déstabiliser.

C’était un compromis acceptable pour moi-méme omear a la seule parole comme outil de
soin nécessitait également un cheminement de ntappar accepter la prescription de
psychotrope. Cela me renvoyait & ma propre impuncEsa soigner Léa uniquement par la
parole. Léa a probablement percu l'importance ¢aexgrdais a la parole. En effet elle me
dit : « La parole je m’en fous ». Elle insiste laga me fait mal... En m’agrippant au pouvoir
thérapeutique de la parole, je me laissais entraiaes une lutte de pouvoir entre nos deux
conceptions d’aide possible. La parole risquaitpeedre de son pouvoir thérapeutique en
prenant valeur d’'une extériorité imposée par memsgenir compte de la parole de Léa. Cette
parole serait devenue alors comme un objet techimopiesé de I'extérieur du sujet.

Ainsi, introduire un objet de médiation par I'imegdiaire du médicament, créer un trépied
relationnel, n’est pas si inintéressant que ceda, ldans sa demande de médicament, espérait
trouver une facon de me parler sans se mettreemoganger d’un point de vue relationnel.
L’acte de prescrire survient vraiment au plus mtéscette dynamique transférentielle, en
gardant a I'esprit de préserver Léa en tant quet slfisirant et prenant des décisions. Cette
prescription arrive apres un tricotage a deux, gmamvenir a du sur mesure, aucunement
préfabriqué d'avance. Ainsi prescrire prendrait eval d’acte de langage, d’acte
psychothérapeutique. Le fait « d’avoir bougé » damss positions, d’avoir accepté de
prescrire reflete justement ma capacité a écouter I'ai remis en questions mes préjugés

thérapeutiques pour m’ouvrir pleinement a sa parole
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Cela signifie qu’elle peut avoir un impact sur mquye je ne reste pas campé sur mes
positions. J'accepte de renoncer a une conceptiagoith en prenant le risque de la réinventer
au gré des rencontres avec elle.

Cette prise de risques passera pour moi par l'detprescrire. Cet acte s’inscrit dans les
mouvements transférentiels, il reste un acte vicantanimé par l'intériorité d’'une parole et
d’'une relation. Dans cette prescription sont wéléE mes questionnements, la demande de
Léa, ses propres questionnements et ses attemimiseé en compte de sa souffrance actuelle
dont elle me parle. Le psychotrope contient égaftrmette part de mouvement psychique
émanant de mon intimité propre.

En prescrivant cette molécule, lorsque nous avams l|p décision ensemble, jintégre
I'efficacité antidépressive du traitement, mémejesin’avais pas nécessairement pensé y
recourir préalablement a la demande de Léa. llméme eu un vrai effet de surprise en
prescrivant cet antidépresseur. Surprise car jearsgpas prévu de le prescrire au début de
nos rencontres. Je prescris apres un cheminemesanpel, qui m’amene a renoncer a la
seule parole en tant qu’outil thérapeutique. Des,pain prescrivant le médicament, jaccorde
une part d’aléatoire a la molécule en intégrarfalequ’'une partie de son action a un cote
insaisissable, un versant inconnu. Cela lui pemaettgir d’autant plus que je m’écarte d’'un
discours pharmacologique. Il est important queal@le entourant la prescription soit satellite
de la relation engagée auprés de Léa. Le médicaanasit prescrit contient ces différents
aspects.

Prescrire ce traitement ne rentrait donc pas dangsatocole préétabli a la rencontre clinique,
c’est au cours de la rencontre clinique que ceat adiit sens. Ainsi, ce médicament était un
nouveau traitement, unique en quelque sorte, ceséppar le prisme de la relation médecin-
malade. Il a donc supposé une préparation tantéd@ du patient pour accueillir cette
molécule que du c6té du thérapeute pour passact len prescrivant.

Finalement, d’'une substance chimique anonyme, géiitle de la relation clinique, par ce
travail de parole, nous sommes parvenus a la oréatiun médicament spécifique de la
relation transférentielle et du travail cliniquagilier.

La période précédant la prescription a fait enesque le psychotrope devienne celui de Léa,
gu’elle se I'approprie réellement. C’est égalendatenu le mien, par les remises en question
successives que jai traversées. Léa était prétehjzpiement a recevoir et donner pleine
efficacité a cette molécule.
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La réaction négative du début de traitement, «@vtyitement il ne me sert a rien » est plus
une réaction d’opposition pour me signifier quangel’« achéterais » pas par une délivrance
de médicament, quand bien méme c’était elle qdielmandait. Nous pouvons également la
penser en termes de résistance au traitement.

N’oublions pas que Léa est toujours tres prudeate faire confiance, elle doit s’assurer que
la personne en face soit apte a recevoir sa pafaat comme elle ne me parle pas
facilement, elle rejette dans un premier tempgaément car cela serait trop simple si tout
s’aplanissait trop rapidement.

« Votre traitement ne sert a rien » signifie « Votites pas tout puissant, vous médecin »,
elle me renvoie a la dimension incertaine de latiwh humaine et évite d'étre trop
dépendante de moi et de mon pouvoir médical. Sigaurangeait trop vite, elle n'aurait plus
rien a me dire, je lui aurais coupé la parole erdqyueesorte.

Par cette posture, Léa a le sentiment de garderala, et c’est tres important pour elle qui
subissait passivement les transformations pubestaira guérison qui se profile ne sera pas
uniguement due a l'effet du médicament, ni a meacié a I'écouter, mais elle viendra en
partie d’elle-méme et de ce travail de parole.

A ce moment du suivi, je m'autorise a lui donnes @xplications pharmacologiques sur
'antidépresseur et son délai d’action. Ce discastsintégré dans la relation transférentielle
qui existe entre Léa et moi-méme. Il ne prend doss valeur d’'une extériorité s’appuyant
sur un savoir pharmacologique exclusif. Mes pardiesees par la relation transférentielle,
viennent faire sens et sont acceptées par Léaaae Jes lui impose pas. Ainsi, le discours
gue je lui tiens I'incite a poursuivre ce traiternear c’est finalement elle qui décide. Cela la
place en position de sujet. Nous passons d'un sglmrmacologique universel a une
connaissance singuliére et unique partagée a deux.

Ainsi, en relativisant I'effet thérapeutique, n@amnmes tous les deux d’accord sur le fait que
le thérapeutique ne se résume pas uniquement grnige de médicament mais qu'il se
déroule sur une autre scéne. Nous continuons aiseeensemble, a petits pas, sur le chemin
du désir.

L’effet antidépresseur survient un peu plus tarel.nhédicament est tres bien supporté étant
donné que cette prescription est imbriquée damsldion thérapeutique et guidée par elle.
On peut supposer que cette efficacité anti dépesai été d’'autant plus grande que le
traitement a été au préalable qualifié par la padul thérapeute et de Léa pour en faire un

authentiqgue médicament spécifique.
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Spécifique de la relation thérapeutique, spécifigige la patiente. Dans la prise de ce
médicament, est contenu le vécu de la relatiorafigrtique par moi-méme et par Léa.

De plus, le fait que Léa me demande et acceptetisiéaresseur relativise son omnipotence,
elle reconnait d’'une maniére implicite qu’elle reuppas tout maitriser.

Toute l'attitude thérapeutique a été de consentetée prescription d’'un coté, et de l'autre, a
limpliquer elle-méme dans ce processus de guégsgpoursuivant le travail de parole.

Je me trouvais donc sur un fil avec elle, car ilafaa la fois éviter de lui donner un
médicament « vite fait » et laisser ouvert ce tilad@ parole. Léa est créatrice de sa propre
guérison, et ce fait thérapeutique est fondameddsls la perspective d’'une subjectivité
naissante.

En lui donnant un médicament « vite fait », je necais en miroir de son immédiateté et de
ce rapport au tempdans l'instant je ne l'aurais pas considérée comme sujet mais®
objet a répare(Guillermain Y., 2011). Guidé par la relation transférentielle, j'ai évites
pieges.

Prescrire dans ces conditions revient a ne pas awmptlans une position omnipotente de
meédecin, étant donné qu’en écoutant Léa, jai mudkfier cet acte, en lui 6tant son pouvoir
meédical et scientifique et en lui injectant desuas humaines.

Par cette relation thérapeutique, I'acte de presquerd de sa technicité et devient plus
incertain dans son devenir. La relation thérapeetigund le médicament plus a méme d’agir
spécifiguement en accentuant le pouvoir pharmaaplegde cet antidépresseur. Léa et moi
avons déconstruit symboliquement I'antidépresseur peconstruire une nouvelle molécule,
innovante, et donc probablement plus puissante.

Ainsi, ce serait bien I'art de préparer la presaipt émanant du sujet et du thérapeute, qui
jouerait un réle dans le devenir de la moléculesdamganisme.

Au moment ou je décide de lui prescrire I'antidégeur, Léa me parle de son cauchemar ou
elle se retrouve dans une ambulance aprés avgioéssée sous le métro.

Le travail de psychothérapie, travail de parold, lisn ce travail de réve. La parole du
thérapeute s’inscrit dans ce travail de réve dets@elon Fedida F2003) le réve est une
des modalités de réanimation de la vie psychignamede l'intérieur. On peut donc supposer
gue c’est par cette parole venue de l'intérieur bée qualifiera ce médicament en tant que
molécule singuliere. Dans ce réve, attend-elle deque je sois cette personne a c6té d’elle

dans I'ambulance ?
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En fait, Léa et moi avons déconstruit le concepintiiépresseur pour le reconstruire sous
I'égide de notre relation clinique. Le médicameatserait-il pas ce médiateur représentant le
thérapeute que Léa pourrait emporter avec ellef’s@a cas, elle se préserverait de ses
angoisses d’abandon et d’anéantissement en empartarpetite part de moi avec elle. Ainsi
le psychotrope irait dans le sens d’'une aide adtauration narcissique. La prise quotidienne
du psychotrope rassure Léa dans sa continuitéséeexbans ses doutes profonds, dans cette
crainte d’effondrement, le traitement, par sa pemnae, la rassure, en prenant peut-étre
valeur d’objet transitionnel entre I'absence gtiésence du thérapeute.

Il est également question pour Léa d’'une présersm-méme que lui procure le psychotrope
par effet d’'apaisement. Le traitement prescrituessoutien dans cette authentique capacité a
étre seule, fondatrice du développement affectif.

Le cheminement par la parole se poursuit tout ag tie la prescription, et s’en trouve méme
me semble-t-il facilité. Pour Léa, le médicamentir® son action pharmacologique, devient
le support du déroulement de sa parole et d'une prnissens de son histoire.

Au niveau symbolique, donner un médicament qu’alieorbe, peut étre interprété comme
nourriture ou béquille narcissique. Par la prisendtraitement, la patiente parvient a
poursuivre son processus de construction-décomnistnudentitaire, en panne jusque-la.

Léa s’autorise, aprés sa fracture et aprés laidécite lui prescrire un psychotrope, a me
parler de sa grand-mére décédée, une dame tréestagée malade.

Elle aborde en effet a deux reprises le déces dgasal-mere, et la fagcon dont elle en parle
m’a donné I'impression que ce déces était commenuoe passée inapercue. Léa ne peut
rien en dire de plus, mais le fait qu’elle I'abomdiEns notre relation clinique signifie qu’elle
s’est appropriée cette mort. Cela résonnait-il dexpression « C’est chiant de changer » ?
Changer, c’est peut-étre effectivement redonnemduvement a la vie psychique et intégrer
certains événements ou pertes du passé. Ainsgep@navail de parole, il semble que nous
ayons mis a jour la mort de la grand-mere.

De plus, la fracture suggére la possibilité d’'uimidde a la vie. Le cauchemar ou elle est
blessée et se trouve dans une ambulance relatecbgefantasmes sur sa propre mort. La
fracture ouvre la possibilité pour Léa de parlersdepropre mort. Elle en parle au travers de
I'histoire de sa grand-mere décédée.

En apaisant ses angoisses d’anéantissement,tentesit et I'acte de le prescrire permettent
une poursuite du processus de subjectivation. Heifiarréter, la prescription a permis a la
relation thérapeutique de se poursuivre dans deditcans acceptables pour le sujet, il y a eu

synergie de la prescription et du travail psych@peéutique.
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Léa prend le risque d’aborder la question de lat mlors qu’elle est sous traitement. Elle se
sent comme protégée par le médicament.

Les premiers signes d’amélioration clinique qu’elipporte sont un ressenti de ses affects et
un allégement de sa douleur morale. Elle ressemalwement, une animation de I'intérieur.
Lors de ce cheminement par la parole, Léa a peatréalisé un travail de deuil, deuil de la
période omnipotente, deuil de ce sentiment d'imaiibé, deuil de sa grand-mere.

Le traitement antidépresseur a probablement débldeg affects dépressifs figés que Léa
s’est appropriés et a mobilisés « positivementnsda relation thérapeutique. Il a contribué a
la relance du processus adolescent qui était figé.

Il est d’ailleurs tout a fait intéressant que Léattnbue pas directement 'amélioration de son
état clinique a l'antidépresseur. Rien n'est dihgl@e sens, ni par moi, ni par elle. Cela
montre a quel point ce médicament a été métabphsda relation thérapeutique. Il s’est
placé en filigrane au sein de la relation clinigae,point que j'en avais moi-méme presque
oublié sa présence. En ne surlignant pas le réleedeédicament, nous lui laissons prendre
son r6le de médicament spécifique. Nous nous dégagd’une discussion peu intéressante
pour le sujet sur I'objet médicament en tant quedlgchnique. En prescrivant le psychotrope
de cette maniére, nous lui redonnons une part etfibgde, nous lui laissons une certaine
liberté d’action de facon a ce gu’il s’adapte aygbsque de la patiente.

Ce traitement est la sans étre vraiment |la de laem@aniére que Léa est présente au monde
sans étre vraiment la: le médicament présente danan sens des similitudes avec son
psychisme. En fait, ce psychotrope et I'art de Esprire sont le reflet de l'instabilité de Léa
et de la fragilité de la relation thérapeutique.

Loin de s'imposer scientifiguement en dictant sankeuropharmacologique, le psychotrope
est devenu un médicament humble aux pouvoirs thétigpes incertains. Nous avons percgu
gue [lefficacité antidépressive du médicament éthtgement dépendante de sa
métaphorisation subjective.

Un autre aspect n'a pas encore été abordé : cella place des parents de Léa. Ceux-ci sont
suivis psychologiqguement dans notre centre, il®@snt ainsi leur confiance a Léa et a moi-
méme d’autant plus facilement. Cela est importanies parents ne s’'opposent pas a la prise
du traitement de Léa, ils la considerent comme wjptset non pas comme une enfant
incapable de prendre des décisions. En accordal¢wil’écoute aux parents, le processus
thérapeutique se poursuit et la dynamique famibatgdue.
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Il est primordial que Léa n’ait pas le sentiment gae parents puissent intervenir au sein de
son lieu d’écoute, voire « pilotent » les actesrapéutiques. Ainsi, elle peut me faire
confiance, son lieu d’écoute et sa parole songges.

Lors de cette situation clinique, nous nous rendmmapte de toute la fragilité de lI'acte de
prescrire. Placant le thérapeute sur une créteaatetpeut étre un véritable acte de langage
comme le remarquait Monsonego (#1994) Durant tout ce travail de parole réalisé avec Léa
une difficulté a toujours été d’actualité : faine gorte que la position de sujet soit toujours
possible. J'ai le sentiment que Léa a toujourssajét dans cette relation, et justement cette
guestion de la subjectivité était centrale dangltion clinique.

Cette constatation prend toute sa profondeur, $$ p@nsons au sentiment d’anéantissement
dans lequel se trouvait Léa a un moment donné.

Prise dans son processus de refondation identitameme le dit Gutton R1991) Léa se
trouvait en plein doute existentiel, et c’est a iostant que le thérapeute est sur un fil : le
moindre faux pas, une parole mal placée, et ceffvhdrement. La demande de psychotrope
est a mettre en lien avec ce gouffre d’anéantissedans lequel elle se trouvait.

Dans ce cas, paradoxalement, faire intervenir urmicagent, favorise la période de
construction identitaire de Léa. Loin de la chesifi'acte de prescrire promeut en effet le
processus de subjectivation. Nous percevons dolilgpggnne deux valences opposées, celle
de la désubjectivation ou bien celle de la subjattin.

C’est I'acte de parole qui attribuera le sens préscription. Ici, prescrire a soutenu la parole
du sujet, car I'acte s’est intégré dans le chemerdmpar la parole. Léa a ainsi intégré le cap
du changement en elle, elle est devenue sujetayaée est passé a un moment par une
prescription d’antidépresseur.

De méme, l'arrét du traitement a été décidé a deapurs dans l'idée d’'une création a
deux. Nous avons utilisé ce traitement pendantrguabis, il a joué son role, maintenant
« C’est en tant que sujet que vous allez vivre ».

L'arrét du médicament s’est déroulé tout natureietnce qui nous montre la encore que la
prescription était intégrée en filigrane dans cwigusychologique. C’est presque au méme
moment que nous avons tous deux envisage l'arr@badament. Cette maniere de procéder a
positionné Léa en tant que sujet menant sa vie.

C’est trés différent que de lui donner I'ordre dmtinuer ou d’arréter le traitement sans tenir
compte de la relation clinique instaurée entre nous

Il est vrai qu’arréter le traitement a été plusil&apour moi, car je connaissais bien mieux

Léa, j'étais imprégné de son histoire, et la décigst venue en moi, portée par sa parole.
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Certains pourraient émettre des doutes quant adaure du thérapeute face a un adolescent
en crise existentielle et en pleine phase de retmrdadentitaire. En effet, on peut se
demander si le fait de ne pas décider a sa plas®gaisse pas massivement I'adolescent. Est-
ce thérapeutique de ne pas répondre clairemestguestions et ses exigences ?

Pris dans un effondrement narcissique, ne doitslguair face a lui un thérapeute sir de lui
et ne doutant de rien ? Sinon, sur qui peut-il demsur qui peut-il sS’appuyer ?

J'ai bien relaté que je n'avais pas pris seul laigién de prescrire ni celle d’arréter la
prescription. Mais cela ne signifie pas que je eswmis pas montré apte a recevoir la parole
de Léa. Au contraire, en prenant tout le tempsé®liter, en m’intéressant a elle, je me suis
dégagé d’'une position de pouvoir sur elle.

C’est la toute la difficulté du thérapeute, se menfort et souple a la fois. Ainsi, en ne
donnant pas d’injonction a Léa, sa place de suggt souve renforcée. Evidemment, cela
n'implique pas d’accéder a toutes ses demandesutest ses exigences. Il s’agit de trouver,
d’'inventer des compromis au gré de la relationiglia, et cela a commencé dés la premiere
rencontre, moment ou Léa ne voulait pas reverar@hsultation. En montrant que je serai la
pour I'écouter, mais en acceptant de la revoir quiomrs apres, en acceptant de prendre sur
moi ma propre angoisse qu'’il puisse lui arriverlque chose tant elle me paraissait mal et
inquiétante, je lui ai montrée que je pouvais ettersa parole chargée de souffrance.

Enfin, j'ai accepté I'arrét du suivi sans étre danscontrdle, cette posture m’a dégagé d’'une
eventuelle parentification. Je I'ai laissée pastins lui demander d’explication, sans exiger

guoique ce soit d’elle. Cela I'a mise en positiorsdget.
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B. Sophie ou un transfert sur ordonnance

1. Histoire clinique

Les premiéres rencontres avec Sophie, agée d'mggaune d’années, sont breves, furtives et
empreintes d’'une forte tension relationnelle. Cedmonte a cing ans. Sophie apparait
inhibée, elle parle peu, la plupart de ses phrasatponctuées par un « je ne sais pas ». La
parole est lourde, chargée, les mots sortent ajgdengs silences. Elle baisse la téte sans
jamais me regarder. A chaque question, Sophie tEpgstématiquement par ce « je ne sais
pas ».

Elle est accompagnée d’une infirmiere, présencispedisable selon elle. « Il faut qu’elle soit
la, mais je ne sais pas pourquoi, c’est comme ¢a ».

Sophie ne peut soutenir la rencontre avec moi gduguelques minutes, sa voix s’éteint, elle
semble disparaitre comme prise d’'un vertige d’éuamse@ment, comme si, en restant trop
longtemps face a moi elle courait le risque de slatié

Elle abrége les premiers entretiens par un « Maomsc’est bon 13, je m’en vais » et quitte
alors précipitamment mon bureau. Les rendez-vousisgortants pour elle : « Je ne sors de
chez moi que pour venir vous voir ». Elle me manpee cette phrase, toute I'importance que
jai pour elle, cela traduit également le fort istissement que Sophie met dans nos
rencontres. Sa présence au monde me parait d'taincedté extrémement fragile. De I'autre,
je ressens une sorte d’emprise sous laquelle elle me placer, par l'intermédiaire d’'une
forte tension qu’elle fait régner pendant I'eniati On la sent explosive intérieurement,
comme si a tout moment elle pouvait s’embraser.

Physiquement, c’est une jeune fille repliée, inkils® recroquevillant sur elle méme au cours
de I'entretien. J'ai I'impression que le fait derlpa d’elle lui colte énormément et I'épuise.
Sophie laisse voir de nombreuses traces de cougureson avant bras, qu’elle cache trés
vite : « J'ai honte de montrer ces marques, j'etieaiblement honte ». Ces scarifications
multiples témoignent de cette tendance auto-ageessiJe ne sais pas pourquoi je fais ¢a,
c’est plus fort que moi, ca me soulage ».

Ces attaques du corps remontent a quelques armm&®n depuis 'age de quatorze, quinze
ans d’'apres elle. Lors des premieres rencontred)i€agpcepte de revenir a la consultation a
la seule condition d’étre accompagnée par somiigire.

Au début de nos rencontres, j'ai I'impression deailel’apprivoiser, trop parler I'écrase et ne
rien dire la renvoie a sa propre destructivité pasole est lourde, source possible d’'une mise

en danger.
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Nous sommes sur un fil, il faut aller chercherrests, émettre des hypothéses « Parfois on a
des choses si lourdes en soi qu'on ne peut plasenedire ». Elle hoche la téte mais ne dit
rien.

Sophie me dit, lors d’'une de nos rencontres « Jeaigepas pourquoi je suis venue (me voir,
au monde ?), jaurais préféré ne pas étre la, etellement dégodtée ». Je linterpelle sur le
mot « dégoltée » : « Dégoltée de quoi ? » « Jaiaeas ».

Une deuxiéme phase s’annonce avec le départ dentiiare accompagnatrice : il semble
bien qu’une relation de collage se soit instauréeeeelles deux, I'infirmiere étant mise a la
place de sauveuse exclusive. Place 6 combienquéd| I'infirmiere se trouvant envahie par
les projections autodestructrices de Sophie, nowmrpar I'envoi de nombreux textos sur
son téléphone privé au cours desquels elle luirmzeqgu’elle va se suicider, qu’elle ne veut
plus vivre.

Sophie reviendra un mois et demi apres ce dépkets&mble plus présente dans I'entretien.
Désormais, il n’y a plus de tiers relationnel.

Sophie insiste sur I'aspect quasi miraculeux deréaence devant moi : « Monsieur c’est déja
beau, vous vous rendez compte que je suis la devast? »

Elle me demande en quelque sorte : « Etes-voutefiadur recevoir ma parole, soyez bien
conscient que ce n’'est pas rien ». Sophie parle naga d'elle, elle se décrit comme
déprimée, faisant semblant de vivre, « j'étouffexister ». Au point qu’elle interrompe nos
entretiens, comme prise de nausées, pour reveeigugs instants apres. Je ressens une
lourdeur dans les rencontres, lourdeur accentuéesqm silences et ce profond mal-étre
émanant d’elle. J'ai parfois le sentiment qu’'un rmmo&l placé pourrait déclencher un
cataclysme. Sophie semble terrifiée par sa progrele Il persiste toujours beaucoup de « Je
ne sais pas » dans notre dialogue. A la fin deossultation hebdomadaire, Sophie me
demande systématiquement des medicaments pour lGads sa vie, « Je suis trop mal dans
ma téte ». Je me montre toujours trés surpris gtée demande et n’en comprends pas bien le
sens pour l'instant. Je lui explique que je ne yais I'intérét d’'un médicament, que ¢a doit se
réfléchir mais a cet instant, je ne lui prescraacun traitement.

Elle s’emporte alors, a chaque séance, en me didslioinsieur, vous n’allez pas me faire ca
guand méme, il me faut mon traitement ». Je resterse position ferme de ne pas prescrire,
elle part, en général en colere, mais revient taasee d’aprescomme si de rien n’était.
Intuitivement, je pressens qu'il tenir le non faceette demande médicamenteuse.

Y aller lentement, a son rythme, pas a pas, vak itiées qui me guident lors de ces

rencontres.
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J'ai conscience du caractere potentiellement ekpliesla relation qui s’est instaurée entre
Sophie et moi. Elle semble se saisir de ce lien pmutrdoucement se raconter. Elle est dans
I'expectative de nos rencontres, attente forte,-petméme dévorante.

En effet, Sophie ne supporte pas d’attendre, ungaye la recois en retard, elle est furieuse :
« Je viens, il faut me recevoir a I'’heure ».

Le lien avec Sophie se tend, le danger est qufilgee « Si vous n’étes pas la je vais péter les
plombs Monsieur ou encore « Je ne sors que pourr weus voir ». Elle s’attribue une place
unique aupres de moi et m’accorde aussi une plageaaupres d’elle.

C’est peut-étre pour ces raisons que je ne luicpeeaucun médicament, car la relation entre
elle et moi me semble tyrannique, et prescrire daess conditions, sans savoir vraiment
pourquoi, me semble particulierement périlleux.

Sophie touche du doigt I'esquisse d’une relatiamgférentielle, elle interroge cette relation,
se montre surprise, angoissée, et en méme tengesaée par cette relation qui se tisse
progressivement entre nous. Ainsi, en quelques ,mmsis sommes passés de furtives
rencontres, rencontres visant a me tester, a urmecande relation transférentielle toujours
menacée par le basculement vers une relation pasienElle évoque également sa
dépendance possible vis-a-vis du thérapeute, dépeadjui est source d’angoisse pour elle.
Sophie interroge constamment la distance relatieatre elle et moi. L'engagement dans
ce travail de parole la met peut-étre trop en dange

Elle sera hospitalisée en service de psychiatite auun passage a I'acte agressif contre elle-
méme. Elle s’est entaillée profondément le brasmadBet son hospitalisation, elle me
téléphone, généralement sur son horaire de renulezpour me dire : « Ne m'oubliez pas, eh
Monsieur ! »...

Menacée en permanence par le trop ou I'abandorhi&opne fois hospitalisée, vérifie la
place gu’elle tient auprés de moi. J'entends bierAprés toutes les fois que je suis venue
vous voir, vous n'allez pas m'abandonner, hein 2e»la rassure quant a ma disponibilité
pour recevoir sa parole a sa sortie de I'hopital. lmpression qu’il est fondamental que
Sophie puisse Vvérifier la permanence de la relagimorcée avec moi, elle doit se rendre
compte de I'impact de son absence sur moi, vaimroent je la vis. Sophie questionne cette
relation tissée avec moi, comment est-ce possil@gejm’intéresse a elle ?

Et méme quand elle n'est pas la ! Qu’en est-ileléien ? Elle pergoit qu’une relation se crée
entre nous mais elle est terrorisée a I'idée qui'slinterrompe. Elle la met a I'épreuve pour

tester la fiabilité de ce lien créé.
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Pendant I'hospitalisation, Sophie s’est vu presctin traitement psychotrope a visée anti-
impulsive. Il faut dire que les passages aux urgerse multipliaient, et Sophie posait de
nombreux problémes institutionnels de par sa vi@enccours de ces hospitalisations.

A sa sortie de I'hopital, elle me demande de lwesprire le traitement psychotrope en
guestion. Apres une vaine tentative de scinderhpsi€rapie et prescription, il est décidé que
jassure la prescription de ce psychotrope toupearsuivant le suivi psychothérapeutique.
Ainsi, a la fin de la consultation, je lui déliwe@e ordonnance.

Lors d’'un entretien, elle me livre un lourd secretle a été victime d’'un oncle pédophile de
'age de onze a quatorze ans jusqu’au déces dei-aiek Dire que ca se passait chez ma
grand meére, au début il disait que jétais sa pé&fé il m'achetait des cigarettes, il
m’emmenait me promener puis apres... et personnegieravu, il passait des aprés-midis
entiéres avec moi ». « Il me prenait par la maim’'achetait des lingeries qu’il m'obligeait a
mettre, m’attachait, me baillonnait, il me filmaitétait fou. C’était I'horreur, subir cela dans
sa propre famille, je ne pouvais rien dire ». Sepdtait de plus en plus mal dans la famille,
elle fuguait de I'école. L'oncle I'a violée plusieufois, il lui disait : « Je m’en fous, je vais
crever. Si tu parles je te découpe en petits marscetje les envoie a tes parents ».

Elle a donc subi de graves sévices sexuels. Elkvaih alors parlé a une professeure a I'age
de quatorze ans, la mére de Sophie I'a appristphdsmais aucune plainte n'a été déposée.
Sophie est surprise de m’avoir parlé, « Je ne s&Ppurquoi je vous ai raconté ¢a Monsieur,
j'en ai parlé qu'une seule fois depuis que ¢ca méesvé, je ne sais pas, et en plus vous étes
un homme ». Elle a la gorge serrée, demande a.fdantiarmes, elle me dit qu’elle n’aurait
pas d(, que maintenant elle sera dégodltée, dégdétéa famille, de tout. « Je ne veux pas
parler de ¢ca a tout moment ». Sophie se sent ctejpadupable de ne pas avoir crié lors des
tortures, coupable de n’avoir rien dit. « Je susrquée a vie, jai des traces des bralures
infligées ».

Apres ces révélations, Sophie met de la distanos das entretiens. Elle me sollicite par
téléphone, en fin de journée, m'annonce qu’ellens¢ en danger : « Monsieur je saigne, ¢a
ne s’arréte pas, j'ai pris des cachets, etc, etevez-moi tout de suite... » ou bien elle pose
toujours la méme question : « Vous vous en foueemdi, hein ? ». Que se joue-t-il alors ?
Sophie veut toujours savoir ce que je ressens gtayrelle veut se rendre compte de I'impact
de sa souffrance sur moi.

Je ne réponds pas du cété de I'urgence, mais gidju’elle me semble en difficulté, et je lui

propose un rendez-vous. Elle finit par revenir édasultation.
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Elle n'aborde absolument pas tous ces épisodepht@aiéques, me demande, comme
d’habitude, son traitement en fin d’entretien.

Il est vrai que depuis la sortie de I'hdpital, j@ prescris un traitement psychotrope, tant
demandé auparavant. Peu de temps aprés la rével&uophie, aprés une consultation,
m’appelle pour me dire : « Monsieur, votre traitemge vais tout prendre d’un coup, je vais
crever dans le caniveau, je ne suis rien, vousonggz pas me faire confiance ». Elle est mal,
tres dure envers elle-méme, implacable. Je luirépajue je I'attendrai comme convenu a
son prochain rendez-vous, que je la considere coommgujet responsable. Elle raccroche.
Sophie utilise frequemment la menace de sa propoet, nelle met régulierement la
perspective de sa mort entre elle et I'autre.

Je la revois la semaine d’aprés, elle ne parledease coup de téléphone. Je suis pris
d’hésitation quant a la poursuite de la prescripti@gdicamenteuse, la poursuivre ou l'arréter,
vu l'usage qu’elle en fait ?

Etonnamment, je décide de poursuivre la prescripBmphie argumente qu’on lui a prescrit
un traitement donc elle en a besoin. Elle me &tarquer que je ne peux pas la laisser sans
rien, « qu'il lui faut son traitement ». J'ai presgl’impression que c’est le prix a payer pour
gu’elle parle.

Ce traitement semble effectivement la rassureapeds I'avoir retourné contre elle quelques
fois, elle le prend plus régulierement, tout enrpoivant cet engagement dans la parole.
Sophie revient sur cette histoire de sévices sexe#é ressent de la haine contre sa famille,
sauf pour son pere qui n’était pas au couranet &lle voue une admiration sans faille.

Elle retourne parfois dans le foyer familial, plutérsqu’elle se sent bien. C’est toujours
compliqué pour elle, elle ressent a la fois desisemts de haine et d’amour envers les siens.
Mais Sophie ne peut pas aimer sa mere : « Elleierafait, elle savait... ». Elle exprime des
sentiments de haine contre sa mére.

Sophie éprouve également de grandes difficultésanaer sa vie de femme. Elle n’a pas une
sexualité satisfaisante, elle est prise de dédgale bonte lors de I'acte sexuel.

La honte est un théme récurrent : honte d’elle-mé&haeson histoire...Cette honte la paralyse
dans sa vie quotidienne. Parfois Sophie me raaomt€ve, ou plutét un cauchemar : elle est
attachée par un homme, elle veut crier, mais agsoanne sort de sa bouche, elle entend la
voix de sa mére, a coté, puis plus rien...Ce cauchessargit souvent.

Le suivi se poursuit jusqu’a une nouvelle hosptibn longue cette fois-ci, hospitalisation

dont le début coincidait avec une absence de ma par
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A la sortie, Sophie revient me voir aprés une migtion de six mois environ. Le contact est
plus Iéger, Sophie ne demande aucune prescriptimlicamenteuse.

Elle me dit qu’elle aimerait me parler d’'un événemprécis mais n’'y parvient pas. Je lui
rétorque que rien ne presse, qu’il faut parfoisigre son temps.

Peu de temps apres, Sophie commet un passagéeadats un lieu public : elle a agressé un
homme d’'un coup de couteau dans un bar. « J'almipréssion qu’il m'en voulait, qu'il
allait me faire du mal ». Cet épisode précéde elusi consultations au cours desquelles
Sophie me disait qu’elle devenait folle : « Je fis trucs de fous Monsieur, c’est pas moi, je
ne me reconnais plus ». En fait, elle m’apprendelig’’ s’en est prise a son amie qui
I'héberge, sans raisons apparentes, elle a essaiétrdngler. En la questionnant, Sophie me
décrit des périodes hallucinatoires auditives. Blleonte de me parler de ces voix, « Vous
allez me prendre pour une folle ».

Des voix lui disent : « Défends-toi, il t'en veuos alors elles l'insultent. Ces phénomenes
hallucinatoires semblent survenir au cours de pésate consommations d’alcool mais pas
uniqguement, selon elle.

Je suis assez surpris de cette clinique, et, ddaagpersistance de ces hallucinations je lui
propose un traitement antipsychotique pour I'apaiEfle accepte et demande a le prendre
aupres des infirmiers toutes les semaines, comiaeceesera plus facile a gérer pour elle.
J'accepte ce fractionnement dans la délivranceatieinent.

Sophie vient me voir, mais un peu moins fréquemmelhe rate des rendez-vous depuis
gu’elle est passée « chez les grands » c'est-alelnais qu’elle plus de vingt-six ans.

Elle essaie constamment de me soutirer des reralez-Napres midi, prétextant gu’elle
n'arrive pas a se lever. Je refuse fermement,iatidant que ce n’est plus une adolescente, je
consens a la recevoir a midi mais pas au-dela. @dlwient a venir ou téléphone pour
s’excuser de son absence. Le lien est plus soupé glébut, nous cheminons ensemble
depuis bientét six ans. Sophie va beaucoup mieuxiscace passage a I'acte, pour lequel la
victime a finalement retiré sa plainte.

Survient une seconde révélation : Sophie me paglecel secret dont elle voulait tant
m’entretenir : lors d’'une alcoolisation, elle a attusée par un homme. Suite a ce viol, elle a
été enceinte, et a avorté. Je I'écoute. Aprés céuélation, elle remettra de la distance par
rapport a ses venues. Peu de temps aprés, sumiesérieux accrochage institutionnel que

Jaurais du pressentir.
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Sophie, lors d'un de ses rendez-vous, m’attend ¢amrsuloir, m’interpelle avant d’entrer
dans le bureau, en me disant : « Monsieur, faitesmon ordonnance vite fait, et puis je
peux m’en aller ». Et 13, je la reprends immédiaetren lui expliquant qu’il n’y a pas que le
traitement, sa parole et son temps de parole s@#pecter.

Et j'en rajoute : « D’ailleurs si vous ne venez pagotre rendez-vous, les infirmiers ne vous
donneront plus votre traitement ». La semaine @spelle rate son rendez-vous, mais se
présente deux jours plus tard pour réceptionnetraitement auprés des infirmiers.

llIs me téléphonent pour savoir ce qu’ils doiventefale leur demande de ne pas délivrer ce
traitement mais de lui donner rendez-vous avecphud tot dans la semaine. Il s’ensuit une
véritable épreuve de force au cours de laquelle iBaptige son traitement, « on n'a pas le
droit de lui supprimer un traitement qu’elle presiepuis des mois ». Le ton monte, elle est
tres violente verbalement, et finit par demander prigsence. Etant donné le contexte, je
considére qu'il est préférable de ne pas interyemais I'équipe doit tenir ce non.

Finalement, grace a la médiation de I'assistant@koqu’elle connait bien, Sophie accepte
de quitter le centre de soins sans traitement Jeclois deux jours aprés, elle m’a appelé en
début de matinée, en me précisant bien qu’il ludfa son traitement. Elle me parle, s’excuse
aupres des médecins et de I'équipe. Elle me reprdehlui avoir brutalement supprimé ce
médicament dont elle a besoin. Elle ne comprend paspas I'avoir obtenu alors gu'il était
prescrit par moi-méme. Je concois que cela a pudficile & accepter pour elle.

Suite a cet incident institutionnel, je décide aVéquipe de ne plus associer la prise du
traitement a ses rendez-vous avec moi. Sophie ib@réfdu traitement jusqu’a épuisement
de l'ordonnance, gqu’elle vienne ou non me consul@éun point de vue symptomatique, les

hallucinations auditives ont disparu.

Nous arréterons la la description de cette histoire
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2. Discussion clinique

Cette vignette clinique questionne le type de i@badjui s’est instaurée entre le thérapeute et
la patiente. Initialement, les premiéres rencontcesinent limpression de contacts
d’apprivoisements furtifs. Nous ressentons toutedifficulté de Sophie a soutenir une
rencontre avec I'Autre. Un sentiment d’inexistendénconsistance a étre se dégage de ces
premiers contacts.

Son regard est fuyant, Sophie donne le sentimerd’aleantir ou de disparaitre si je la
regarde. Ce que jévite d'ailleurs. Sophie se plsgevent de fagcon a se soustraire a mon
regard. Relation qu’il est fondamental de respeaterisque de devenir trop intrusif. Cette
esquive du regard résonne avec ce sentiment de Boavent exprimé par la patiente. Honte
d’elle-méme, de son physique, de son corps.

Nous pourrions nous référer a Serge Lesourd qie piandividu pris d’ivresse d’inexistence,
en recherche d’évanouissement, de dispar{tiesourd S., 2005)

La tension, presque palpable lors des entretiess,agsez impressionnante, et parfois
oppressante au point de devenir insoutenable pourSophie parle peu, me tient en haleine,
elle m’accroche aux quelques paroles qu’elle proeohime sorte de relation d’emprise se
crée, cela semble la rassurer. Peut-étre méme opieieSjoue de ce trouble suscité chez
l'autre. Elle sait en effet qu’elle déroute I'autyei est en face d’elle. Par sa fagcon d’entrer en
relation, Sophie exerce une fascination, elle papter I'autre, le figer. Fascination de savoir
ce qu'elle renferme comme secret, défi pour ledpéuate de la faire parler, d'aller voir
derriere cette inhibition apparente.

Lors de ses premiéres venues, je pressens quiupaoigrait anéantir notre rencontre. Sophie
oscille entre cette crainte de I'effondreméWinicott DW., 1989) dans la rencontre avec
l'autre, et une attitude de défi vis-a-vis de ma@ne. Elle me mettait en quelque sorte au défi
de la faire parler.

Au début de nos rencontres, la patiente se présententre avec son infirmiere. Des liens
fusionnels se sont tissés entre elles, mais larendome semble que l'infirmiére est sous
'emprise de Sophie. Elle est terrorisée a I'idae §ophie se suicide, lui a donné son numéro
de téléphone privé dont évidemment la patienteatsabuse, en lui disant a tout moment
gu’elle va en finir avec sa vie. L'infirmiere esidee, épuisée par cette relation duelle, elle

nous passe le relais.
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Sophie, lorsqu’elle parle de sa mere, la décritroenune mere défaillante, n'ayant pas su la
protéger contre cet oncle dont elle a été victi@e.peut se demander si Sophie n’avait pas
positionné cette infirmiere en lieu et place deecatere primordiale défaillante ?

Les premieres rencontres sont utilisées comme desenes de me tester : est-ce que je serai
assez fort pour écouter sa parole, et supporterosegs silences ? Est-ce que je saurai
'entendre malgré ses difficultés a élaborer ? téedre peut-étre comme une mére, et la
protéger. Il faut parfois que je parle a la plaee Sbphie, elle hoche la téte en guise de
réponse. Elle est inhibée, dans le contact et @aparole. Sophie doit éprouver une grande
meéfiance vis-a-vis de la parole de I'adulte étaomirde son histoire. Je percois que sa parole
est lourdement chargée de douleur, de souffrarayahi€ doit s’en protéger. Ainsi, au début,
Sophie est sur la défensive, et son attitude de eisdéfi de la faire parler, de semi mutisme,
est teintée d’'une toute-puissance infantile. Eetgjfai I'impression que Sophie se montre
fermée comme si elle attendait qu’on vienne la anen.

Elle prend plaisir a voir qu’on s’intéresse a eleen méme temps, elle ne peut parfois pas
supporter un tel intérét. Elle oscille ainsi ertedte attente qu’on vienne vers elle, et la fuite
des qu’on I'approche. On a l'impression que lesolegr prononcées par Sophie ne sont pas
clairement articulées a l'autre scene, celle dhwonscient sexuel. Sophie semble parfois en
panne, de cette panne de la pensée dont parleaRhdgi1999) Aucune énergie libidinale ne
semble la soutenir. Sophie éprouve une difficulbs hette a secondariser, a temporiser et a
élaborer un compromis qui donne place a la pensékea de l'acte. Dans son histoire,
Sophie s’est vu poser un interdit de parler pamdle maternel, si bien que cet interdit s’est
transformé en une impossibilité de penser.

I émane également d’elle, lors de ses renconttg® tendance a la destructivité.
Destructivité contre elle-méme, les attaques costre corps sont assez impressionnantes,
mais aussi potentiel destructeur de I’Autre, deljganprise qu’elle exerce sur lui. La patiente
a tendance a projeter son agressivité sur 'AUble semble garder un fort potentiel de
violence en elle, on percoit un excés de chargesagre intérieure. Cette agressivité a ici une
valeur d’agressivité fondatrice. Cette agressinéévient-elle pas comme fonction réparatrice
des violences subies dans I'enfance ? Sophie @gieilla décharge par I'acte, cela lui permet
de court-circuiter la mentalisation.

Rappelons que Sophie a été victime d’un oncle pemédophile. Elle était devenue I'objet
fétiche de ce pervers. Elle a subi les manipulatjperverses de cet oncle et cela a influencé

sa maniere d’appréhender ses relations avec ladult
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L’adulte est essentiellement percu par Sophie conmopeur, abuseur. La parole de
'adulte n’est que tromperie et ne contient aucpae de fiabilité, elle ne fait pas limite.

Cette projection agressive, cette relation d’engprigs attaques sadiques et masochistes sont
autant de moyens de se protéger de I'’Autre quéssgte une menace narcissique.

Bref, les premiers contacts suggérent un sujebea fension, présentant une grande violence
intérieure. En fait, on appréhende d’emblée deseforrelationnelles intenses voire
explosives, comme le disait Freud rqud S., 1912) Dailleurs Sophie ressent tres
certainementette potentialité destructrice, elle abrége lesglbations, pour préserver cette
relation débutante.

D’un autre cbté, je percois de fortes attentesadpast, elle semble intéressée pour venir me
voir et me parler. Ces attentes sont si intensédlesi peuvent en devenir dévorantes, Sophie
n‘admettant pas que je puisse recevoir d’autregemtat qu’elle. D’ailleurs, elle n’attend
jamais en salle d’attente mais dans le couloiy tle passage. J'étais d’emblée mis en garde
contre une éventuelle relation passionnelle quirgaitus’instaurer, relation vampirisante
comme celle établie avec I'infirmiére accompagatri

Je crois que Sophie est en telle insécurité iniggjeen tel chaos intérieur, qu’elle recherche
une relation de collage, fusionnelle, pour se g@t&’une perte éventuelle.

Ce sentiment d’insécurité intérieure est tout & aipable lors du contact avec Sophie, et
comme le décrypte J.J. Rasqit999, p62) « La perte générale des mots, du monde, de soi-
méme, qui en constitue I'apogée, est alors articdlécet état de peur généralisée devant
I'existence ».

Pour se protéger, Sophie a besoin de placer I'Aadtes son emprise, au prix de se mettre en
danger pour arriver a ses fins. Mais placer 'Agineis son emprise c'est créer une relation de
dépendance a I'Autre.

Dans la relation clinique avec Sophie, on ressetie crainte générale devant I'effondrement
dont parle Winnicott DW(1989)

Les modalités relationnelles développées par Sapksemblent a un type de relation d’objet
anaclitique. En nous référant aux troubles de fagrmalité état-limite décrite par Kernberg
0. (1997) nous percevons les enjeux de la relation aveciSople éprouve en effet de
grandes difficultés & aménager une quelconque ssspldans la distance relationnelle. Elle
oscille entre fusion et fuite. La relation anagqlie consiste en une attente passive de
satisfaction et une manipulation agressive du paite. Sophie confronte l'autre a son

avidité affective jamais comblée.
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Deés que le partenaire ne répond pas aux exigencasttdedemande massive, se développent
des réactions auto ou hétéro-agressives, la patiant renvoyée a ses angoisses d’abandon.
Dans des moments d’angoisse, nous constatons ligetiien d’'une agressivité, hétéro et
auto-agressivité, sadique et masochiste, a laafdigégard du corps propre et des objets de
I'Autre (Rassial J.J., 1999)

Un lien fragile s’établit néanmoins, lien que lgigate n'a de cesse d’interroger, de palper,
de mettre & distance parfois, d’étirer... Elle tiesdre elle et I'Autre des liens des plus
archaiques. Elle présente des mécanismes projdetiis I'Autre. Sophie a tendance a figer
I’Autre dans la relation, a lui attribuer une plasenuable en quelque sorte, ce qui la rassure
sur la permanence de I'objet.

D’un point de vue psychodynamiqgue, Sophie ne semddeavoir passé I'épreuve pubertaire.
Elle semble prise dans un état d’adolescence pgémnSon corps ne parait pas sexué, et
Sophie n'a pas de vie sexuelle épanouie. Les a&tafféquentes contre ce corps signifient
toute la difficulté pour elle d’accepter ce cormxgd. Le corps devient le réceptacle de
'agressivité. N'ayant pas intégré les limites awat surmoi effondré, le corps devient
I'ultime rempart pour Sophie, c’est lui qui viemwire limite. Lesourd 2006)décrit bien ces
sujets sans reperes, ou seul le corps physiquianfiti.

Nous pouvons nous questionner sur les demandesrstijues de médicaments a la fin des
entretiens. Ces demandes ne sont pas présenteblékemais surviennent apres quelques
consultations. Quels sens leur donner ? « Monsiéune faut mon traitement ». Est-ce
'équivalent d’'un salaire venant la récompensewaiiaparlé ? Est-ce une difficulté a se
séparer, en fin de consultation, de facon semblkahie enfant, devant emporter un objet du
thérapeute pour se préserver d'une angoisse d'ahéhdTraitement peut également
s’entendre comme une négociation : de quelle négoni s’agit-il ici ? Une négociation de
Sophie avec une partie d’elle-méme, ou bien avaemeant que thérapeute ?

L’emploi systématique de « Monsieur » pour me désigloit susciter une réflexion : Sophie
ne distinguerait pas ma fonction, ni mon role. Jis assimilé a la masse des hommes. Cela
montre toute sa difficulté a rentrer en relatiorgtablir un contact avec moi. Nous pouvons
d’emblée supposer que la relation est excessivedifictle pour Sophie. Elle est rassurée en
me dénommant d’une fagon anonyme comme si elleeneentontrait pas vraiment.

Demander un traitement revient peut-étre a consolktte relation de dépendance au
thérapeute. Sophie s’assujettit a I’Autre en quelsprte, elle ne peut pas s’en séparer.

Cette demande est exprimée sur un mode impériei, du besoin. Sophie demande des

satisfactions orales immédiates.
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En répondant par une prescription, un don, je mémdisque d’'invalider sa propre parole, de
la faire disparaitre par cette satisfaction orAlecéder a sa demande médicamenteuse aprées
gu’elle a parlé, ce serait en quelque sorte effamérle récit, ne pas lui accorder de sens.
Etant donné l'impériosité de cette demande, eteladdance destructrice de la patiente,
répondre par le don reviendrait a se placer en n@ison attente dévorante. L'abreuver de
don oral comme pour la faire taire. Dans ce casjecserait pas la considérer en tant que
Sujet mais la faire disparaitre derriere sa prguablématique existentielle. Je crois que
Sophie se met en danger en me parlant, elle vewt alumhiler le dévoilement provoqué par
le déploiement de sa parole.

C’est pourquoi lui prescrire un médicament psyatyjdra ce moment trés particulier ne va
pas dans le sens d’une poursuite d'un processughfectivation. Parler, pour Sophie, revient
a aborder I'impensable, 'abominable de son histoitime.

De plus, il me semble primordial de repérer le maino@l survient cette demande : elle surgit
juste aprés que Sophie a parlé. Y répondre pdirttaftif, c’est vraiment lui dire : « Votre
parole ne m'intéresse pas, et de toute faconn&laucune espéece d'importance ».

C’est la renvoyer au néant, au rien, au vide... Es@ivant a ce moment |3, je prendrais la
place de l'oncle abuseur, celui qui ne la recorsagigpas en tant que Sujet mais en tant
gu’objet fétiche. Je deviendrais ainsi celui gablise, la trompe.

La demande de traitement est alors assimilée @emande de la faire disparaitre en tant que
Sujet. Ce serait se placer a I'opposé du cheminedeeta patiente, se placer a contre-pied de
sa démarche de soin.

Frileusement, Sophie se risque a parler, puisepiisne bouffée d’anéantissement, elle
demande a ce qu’on tue dans I'ceuf son désir derpatle serait en quelque sorte une
exécution par le bras armé de la prescription.

De plus, Sophie développe une certaine violencs temnrapports a I'autre, elle connait bien
ces modalités relationnelles, aussi, ne suscilie-pas chez I'autre une violence en miroir de
la sienne ? Elle place le thérapeute en postuta delenter, ici par le traitement, comme si
seule la violence existait dans les rapports husnain

Elle ne se respecte parfois pas en tant que Sugetseite I'irrespect de 'autre. Donc, je me
retrouve sur une créte avec elle, ayant bien censeique lui répondre non sera compliqué a
admettre pour elle.

Non, par conséquent, je ne lui prescris pas detngnt. Je n’ai pas de raisons cliniques pour

justifier d’'une telle prescription médicamenteugeur soigner quoi ?
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Je lui expliqgue donc que je ne lui prescrirai pastrditement. Immédiatement Sophie s’en
sert contre moi. Elle me reproche de la maltraitelNous n'allez pas me faire ca,
Monsieur ! ». Je lui expligue ma position, en m'aygnt sur I'importance de la respecter et
gu’elle-méme se respecte.

Il serait intéressant de réfléchir a cette demanu®licamenteuse sous l'angle de la
personnalité état-limite. Cette entité psychiatiques controversée, place le narcissisme au
cceur de ce trouble. Nous entendons réguliéremelatr pke faiblesse du Moi, de manque de
tolerance a lanxiété, de manque de controle pulgbnainsi que de manque de
différenciation des images du soi et d’objet.

En d'autres termes, il existe une carence nareissigndamentale, entrainant un sentiment
d’insécurité diffuse. Que signifie lui prescrire mm@dicament dans ce cas ?

La demande médicamenteuse se place dans une tesltergratifications immeédiates. Il y
aurait, selon Kernberg @1997) tantét un besoin d’établir une relation de dépece a un
objet magique idéalisé, et tantét des fantasmespmtamts avec agressivité et destruction de
I'objet persécuteur.

I me semble qu’a travers la dépendance a l'objétlibament, c’est une dépendance au
thérapeute que tisse Sophie comme pour se présgevarauvaises surprises telle gqu’une
séparation. Ainsi, Sophie, en me demandant un raéaint, ne cherche-t-elle pas a me
contrbler, ou a contrdler la relation instauréeenbus par lI'intermédiaire d’'un contréle sur
I'objet médicament ? Comme le décrit Gosselin §1977) certains patients trés narcissiques
réclament constamment une médication afin de peepé transfert. Ces patients demeurent
insatiables dans leur soif de gratifications ednlsar incapables de comprendre I'irrationnel
de leur demande. lIs perpétuent la lutte pour levpo et sont de ceux pour qui la médication
sert de substitut pour tout, et ils mettront tauioeuvre pour satisfaire, par ce biais, tous leurs
besoins de gratification.

Ainsi, Sophie, par le biais de la prescription nc&dienteuse, s’assurerait de la permanence
de notre relation. Elle ressent une grande insiécdés qu’une relation s’'instaure avec autrui.
Danger d’étre abandonnée, d’étre abusée.

Elle aurait aussi tendance a faire de moi son adgar. Il y a tout intérét a ne pas occuper
cette place, puisqu’on sait que les exigences gatiante ne pourront jamais étre satisfaites,

et que nous risquons de tomber dans un abreuvad@ndeoraux sans fin.
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Sophie, menacée par un sentiment d’inexistencenditit de moi que je la rassure en la
comblant d'un médicament. Il est sir que I'engagendans la parole contient un effet
d’effraction et insiste sur ses failles narcissgja@ point qu’elle se sente en grand danger
intérieur. Ainsi, ne pas lui prescrire de traitetn@algré ses exigences impérieuses la renvoie
a ses capacités a exister, sans faire écho a sogristudiose. En n’y répondant pas, nous
ébranlons son omnipotence et nous nous décalosssdentatives de manipulation agressive.
Le danger est de passer a un rapport violent essirenvers elle, mais la relation clinique
instaurée semble suffisamment bonne et sécuripanteque Sophie accepte ce refus.

Ne pas prescrire, c’est également prendre unei@ogiaternelle, le nom-du-péere. Le surmoi
de Sophie est inexistant du fait de son histoii@siAlui dire non, lui fait expérimenter une
confrontation a des limites, des bordures. Elle p&investir d'autant plus que je prends une
posture paternelle. Sophie vénere son pere etliggcar lui ne connait pas son histoire, « si
il savait, il les tuerait tous. Elle préserve son pere.

Par rapport a son histoire, cette prescriptionesaitsparée d’'une connotation sexuelle claire.
La prescription est alors équivalente d’acte ingasx comme celui qu’elle a connu dans son
enfance.

Est-ce que Sophie ne me teste pas comme pour(é&ese je ne profite pas d’elle comme
son oncle pédophile ? Cet oncle qui I'appataittemt¢hetant des cigarettes et des bonbons. A
ce moment la, je ne connaissais pas I'histoire sfgces qu’avait subis Sophie, mais,
intuitivement, pris et imprégné par son étre-au-tegrje pressentais qu'il était risqué de
s’engager sur cette voie du don dans la relatigchmthérapique. C’est donc guidé par la
clinique que je décidai de tenir cette positiomda-prescription ou de proscription.

Précisons de quelle clinique il s’agit : clinique limpulsivité, de I'attente dévorante comme
si Sophie cherchait a combler un besoin insatiablee est en quéte de quelque chose :
d’amour, amour toujours insatisfait. Elle semblalément en quéte d’une reconnaissance de
sa souffrance, d’'une reconnaissance de toute €bhode son histoire.

Elle se comporte parfois de maniére trés puégli&:ne parle pas mais pense qu’on devine ce
gu’elle veut nous dire. Sophie est a la fois dames position de toute-puissance, omnipotente
et dans une crainte permanente d’anéantissementd&al-du-moi est puéril et gigantesque.
Le sentiment d’insécurité intérieure si fort eneedist projeté vers I'extérieur sous forme
d’agressivité. Ce que Sophie ressent, cette meimaégeure, elle la retourne en menace
contre l'autre, en agressant, en utilisant la mertcsa propre mort pour rentrer en relation.
Sophie jouit de cette menace, elle jouit de métigre en difficulté face a cette menace de

sa propre disparition.
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On ressent cette force dans son rapport a I'alitnatre doit plier sous son emprise, elle a
besoin de le maitriser par manipulation parfoisvpexe. C’est une maniere indirecte de se
protéger de la rencontre avec l'autre. Sophie senttduver une certaine jouissance a
embarrasser l'autre par ses attaques auto-agres$ille s’est entaillé le bras a plusieurs
reprises dans les lieux de soin, y compris dan® roantre.

Elle recherche des relations fusionnelles et a wvise®n manichéenne du monde. En
développant une relation d’emprise, elle se rassure

Sophie met parfois en avant sa propre souffrance plbmenter son omnipotence face a
lautre. Elle a le sentiment qu’étant donné ce ligr'a vécu, on ne peut rien lui refuser, tout
lui est permis, méme les attaques les plus viatente

Cette problématique du type de lien existant emefie et moi pose la question de la
dépendance au thérapeute. Sophie recherche disn®lde forte dépendance, il faut donc se
meéfier de glisser vers une relation aliénanteokt particulierement parce que Sophie suscite
des relations passionnelles ! Elle me questionneest sur l'intérét que je lui porte : en effet,
a de nombreuses reprises, elle me téléphone eintesun appel par « De toute fagon vous
vous en foutez, hein Monsieur ! ».

Quels sont mes sentiments pour elle ? Sophie sartdasi elle peut me parler, si je suis apte
a recevoir sa parole. Elle se préserve d’'une cglate honte, honte d’étre jugée par moi. Le
sentiment de honte revient souvent dans nos arigetil est présent en permanence en trame
de fond.

Le travail de parole consiste a aider le sujettioueer une liberté de penser. Les contraintes
de la parole, comme I'’énonce S. Leso(R005) n'appartiennent a personne, et a ce titre elles
ne peuvent générer aucune aliénation a un autiis,sralement a I’Autre du langage auquel
nous sommes tous soumis du fait de notre appaceraabespece humaine.

Par ailleurs, Sophie fonctionne dans le clivagg,al le bon soignant et le mauvais, la bonne
secrétaire et la mauvaise... Elle a une vision paiéiil monde.

En fait, dans son rapport a l'autre, elle exigesseesse de l'autre, si bien qu’a un moment
cela explose : ainsi, s’engouffrer avec elle dangphsse orale comporte un réel danger de
bloquer le processus thérapeutique. Le soignamntséaméfier de ne pas occuper la place ou
veut le positionner Sophie. Il doit en permanenen slécaler au risque d'étre figée
Poulichet S., 1987) Ainsi, accepter de lui prescrire un médicamenteredrait a occuper
cette place omnipotente que Sophie voudrait mbaténi. Place 6 combien dangereuse car
intenable ! Place qu’elle espere secrétement queoprupe pas. Sophie n'aurait plus alors

gu’a m’en destituer en m’attaquant.
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Sophie présente des failles narcissiques majewes @ette pulsion d’anéantissement trés
présente en elle. Elle n’a pas pu se construitamngue sujet sexué, en raison des violences
sadiques subies dans son enfance.

On percoit une instabilité et une grande impul8ieh elle. Le recours au passage a I'acte est
fréquent et I'impulsivité infiltre 'ensemble dessenodalités relationnelles.

L’aveu de Sophie : il survient a la sortie de I'tép peu de temps apres que je lui ai prescrit
le traitement psychotrope. Comment expliquer cereevent de position de ma part, apres le
développement précédent argumentant tous les dadgere prescription médicamenteuse
vis-a-vis de cette patiente ?

Tout d’abord, cette prescription a été initieée par tiers, un autre psychiatre pendant
I'hospitalisation de Sophie. Le fait que ce ne gais moi qui l'aie initiée est important. En
effet, cela me soustrait d’'une position omnipoterteniroir de celle de la patiente.

Il est tres différent de prescrire en réponse ademande de satisfaction directe, que de le
faire dans une poursuite d’un traitement initiégdan autre contexte.

En prescrivant d’emblée, je suis trop imprégné d’toute-puissance qui m’aurait paralysé et
mis dans I'impossibilité de me déplacer au gré mlesivements transférentiels. La relation
avec la patiente était trop forte a ce momentday gn plus venir y rajouter une molécule, un
don oral, qui prendrait un caractere quasi incestue

Par contre, en me positionnant dans la continuit@eddécision médicale de prescrire, je me
place dans une plus grande neutralité, importante lpahérapie. Posture ici plus technique,
servant a désexualiser I'acte de prescrire en qaeiqgtte. Il s’agit de le dégager en partie de
la relation transférentielle forte. Le psychotropst ainsi destitué de sa position d’objet
magique tout-puissant, en passant par une indisdis par un tiers, et donc probablement
moins pris dans une relation transférentielle forte

A ce compte la, me direz-vous, pourquoi ne pasdlggier une prise en charge bifocale, c'est-
a-dire de séparer la prescription du travail delegosychothérapique ?

En effet, nous y avons pensé et avons envisagéotage mais Sophie n'y a pas adhéré. Elle
n’est jamais allée voir le psychiatre de I'hopifaut-€tre car il représentait pour elle le temps
d'une crise, et que dés lors c’était compliqué fdeiier ce retour en arriere. Dans ce cas,
Jaurais pu tenir la méme position clinique quegg@emment : c'est-a-dire ne rien prescrire.
De plus, ayons a 'esprit que Sophie utilise lgagie comme mode de défense principal.
Ainsi, lui proposer une prise en charge clivée ement-il pas a recréer artificiellement sa
propre problématique et a exacerber cette modaéfénsive ? Si clivage il y a, ce sera le

thérapeute qui en sera le réceptacle, il essaeetadailler avec.
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Dans cette situation clinique, il est important deehérapeute soit également prescripteur
afin d’aider la patiente a réaliser un travail tfajection.

Enfin, entre les premieres demandes et la situadictnelle, Sophie a cheminé, et ses
modalités relationnelles se sont un peu assougiesc ce qui n'était pas thérapeutique un
temps pourrait le devenir a un autre moment del&ion clinique.

Ainsi, le contexte avait changé, Sophie était m@wisle de don oral, elle n’était plus dans
cette impériosité de la demande, nous avions chearieémble, et la relation clinique était
un peu plus apaisée. Dans ce contexte, I'acte ekcre me posait moins de problémes. De
plus, le confrére avait pu poser l'indication eremant le temps de voir évoluer Sophie
pendant plusieurs semaines.

Ainsi, la poursuite de ce traitement psychotropaitapasser par moi, et ce n’était pas
dépourvu d’intérét. Je me trouve en effet investilpgatiente, et par ce fait, le médicament
prendra de toute maniere une connotation spécifiQ@tte fois-ci, la prescription venait
rassurer la patiente, elle n'avait pas a la demardgusement.

Des mots ont donc été poseés sur ce traitementalterhent prend vraiment un caractere de
négociation, il devient l'interface des échangeseeB8bphie et moi. En lui signifiant que je
suis d’accord pour le lui prescrire, je donne uakewr de réparation a ce traitement, au sens
de restauration narcissique. Le médicament fait-ptra sans cesse retour a I'objet archaique
de satisfaction.

Il est vrai que de prendre cette place de réparaéste périlleux car il me semble important
de garder une certaine négativité nécessaire defénd. Ne faut-il pas justement rester sur la
créte de I'agressivité en maintenant une certaungriition chez Sophie ? Ces questions sont
importantes a garder a I'esprit.

Le traitement semble important pour Sophie darseles ou elle a le sentiment d’emporter
une présence avec elle a la fin de chaque consultdte traitement représente le thérapeute,
c’est une facon pour elle de se préserver de estp@isse d’abandon. L'acte de prescrire
vient gommer en quelque sorte la notion de pefrtia ¢onfronte a I'angoissante rencontre
face a elle-méme en la renvoyant a sa capacité &le.

Le traitement procure a Sophie des bénéfices sereadzertains en plus de I'apaisement
pharmacologique pur. C’est aussi une sorte de regssance pour Sophie, reconnaissance de
sa souffrance psychique et prise en compte de settifrance. Ce théme de reconnaissance
de la souffrance psychique est primordial : enteffa famille n’a jamais voulu entendre son

histoire, la parole a été étouffée, le secret rfsie.
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C’est pourquoi dans le rapport a I'adulte, Sophipriene parfois une rage destructrice,
traduisant son incompréhension face au silencelitdmét notamment face a l'attitude de sa
mere.

Sous cet angle psychopathologique, le traitemerglase en réparateur, en restaurateur de
cette faille narcissique. Il témoigne de I'horrede son histoire, il symbolise cette
reconnaissance venant du clinicien.

Sophie continue a venir me voir, a me parler. Ont ppéme se demander si I'aveu ne
survient pas parce qu’il y a ce support médicamenen trame de fond. En effet, elle parle
des sévices qu’elle a subis alors que la presonigst en cours. Ici, le traitement n’a-t-il pas
rendu possible la prise de risque de se raconter ?

En venant témoigner de la reconnaissance de sdraswd, I'acte de lui prescrire un
psychotrope a donné au thérapeute le statut deaqige a recevoir sa parole. Ce que Sophie
n'a pu obtenir de sa mere, elle peut le rejouerc deethérapeute, a travers cet acte de
prescription. Le psychotrope devient I'interfacererie désir de raconter son histoire et la
haine que Sophie éprouve vis-a-vis de sa mere. édicament absorbe ses projections
agressives et préserve en partie le clinicien.

Le traitement a également procuré des effets de spar action pharmacologique, en
diminuant les pulsions agressives de telle soreelgyatiente puisse parler de toute I'horreur
de son histoire. Par ce biais, la parole devierihedestructrice pour Sophie, le médicament
rendant possible son déploiement.

Ainsi, en lui prescrivant ce traitement, dans ldread’'une forte relation transférentielle, les
conditions de I'avénement d’'une parole ont été iemurLe traitement a fait en sorte que la
parole, source de danger pour Sophie, soit moirsrudgrice et participe ainsi a la
subjectivation. Réciproquement, le travail de pauddns lequel Sophie est engagée a changé
la donne quant a une prise d’'un médicament prgsarinoi-méme. Ce cheminement dans sa
parole, dans son histoire, a rendu possible I'actiune substance psychotrope sans que
celle-ci prenne un caractére d’effraction, ou soip intrusive pour elle.

En prescrivant ce traitement a ce moment la, jda@ora Sophie la preuve de ma
reconnaissance de sa souffrance psychique, jegnifiais que je I'écoutais sans jugement
aucun.

C’est donc la synergie de ces deux mouvements goigied Sophie de s’aventurer dans le
déploiement de sa parole. Elle me livre son setetfance. Elle est surprise par cet aveu

« Monsieur, je ne sais pas pourquoi je vous ajalis.
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Prise dans la relation clinique globale comprerantelation transférentielle mais aussi la
délivrance d’un traitement, Sophie ose se racoftecela lui codte, elle en a la nausée. Elle
raconte cela, puis elle repart avec le traitemmgtite partie de moi qu’elle emporte.

Dans ces conditions, sa parole est moins destracta traitement emporté la rassure quant a
ma disponibilité pour elle. Il lui procure une satisn de continuité a exister, elle qui est
souvent menacée d’effondrement. Le traitementdiaiic le lit de la parole et du déroulement
de son histoire.

Véritable béquille narcissique, a I'effet d’apaisarhintérieur, en colmatant partiellement les
failles narcissiques. Méme si le sens symboliqueatement est trés important, méme si son
sens relationnel est primordial, on ne peut pas mbms en ignorer les effets
pharmacologiques purs. C’est un médicament antimtignie, il diminue les sentiments de
persécution de Sophie, il apaise les pulsions siyesintérieures.

Le médicament devient le réceptacle de toutes flegiions agressives de Sophie en les
absorbant. Ce médicament est vécu comme venafintiéur, la patiente lui a donné une
place au sein méme de son intimité.

La parole de Sophie a changé tout au long du suieus sommes passés d'une parole
explosive, lancée a I'état brut, non investie eissarticulation claire a un inconscient sexuel,
a une parole liée, en lien avec une intériorité §ophie s’approprie trés progressivement.
Par ce fait, son histoire en devient moins désiracte, le fait de se raconter prend un
caractere renarcissisant.

Sophie devient porteuse de son histoire, elle ahisteire, elle qui au début semblait sans
attache, sans amarre aucune. Elle renoue aveastomenpar la parole.

Ainsi, sa parole étant devenue réellement sieriaffetl de parole pourra s’exercer sur le
médicament et le laisser agir pharmacologiquem@d. ne sera plus une molécule
consommeée sur un mode explosif et impulsif maisnédicament participant au processus de
soin psychique en cours. La portée du médicamehtagé : auparavant, le traitement aurait
enfermé Sophie dans sa problématique de violend&agtessivité, alors qu’a ce moment, il
apaise cette violence interne, pour laisser s’owtrdécouvrir de nouvelles modalités d’accés
a soi.

L'utilisation agressive qu’elle en fait a un momenobntre toute I'ambivalence que Sophie

projette sur ce traitement.
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En effet, elle I'utiise comme un médicament « calgpoing », contre elle et contre moi-
méme. Ce médicament, investi affectivement, devikobjet centralisant toutes les
ambiguités de la patiente. Le fait d’avoir parlé st histoire terriblement violente est
insoutenable pour elle, elle est intérieuremerst i@uleversée.

Cela la renvoie a ce sentiment d’anéantissememgrires par son oncle : « Tu n’es rien, si tu
parles, je te découpe ». Le traitement peut é&tgdt de projections agressives en étant percu
comme élément persécuteur, comme |'objet & détruire

Deés I'enfance, Sophie a alors dix ans, la pardeessurée et interdite. Elle est assimilée a
une faute lourdement sanctionnée. Seul le sileagae. En me parlant, Sophie a réussi a
surmonter l'interdit, elle a trouvé une voie poarrole.

Bien sdr, cela ne peut se dérouler dans le calnhe teanquillité, car ce qu’elle a a dire est
atroce. Ainsi, lorsqu’elle me téléphone pour mee dju’elle a pris tout le traitement en une
seule fois, elle m’exprime tout son désarroi, tosdehaine contre elle-méme («je ne suis
rien »). C’est aussi une fagon détournée de s’endue a moi parce que c’est le traitement
prescrit par moi-méme qu’elle retourne contre €lemme si elle m’en voulait de I'avoir
engageée dans le récit de son histoire. Elle m'ent &n partie pour responsable, mais il est
intéressant d’avoir un objet intermédiaire entramndans ce cas.

Sa destructivité ne porte pas directement surdeapieute mais sur elle, via le médicament. ||
existe également une dimension masochiste cedaing ce passage a l'acte.

De plus, lui prescrire un meédicament, c'est-a-tliledonner un objet, me place dans la
position de la nourrir narcissiguement et symboligest. Je prends une place maternelle, et
I'on sait que Sophie éprouve des sentiments d’ammais aussi de haine contre cette mere
qui ne I'a pas protégée. Ainsi, occuper cette pldeenére primordiale défaillante, pour le
thérapeute, est une étape dans la thérapie.

Le médicament est une sorte de médiateur entrecdanue et le monde extérieur, mais
également un intermédiaire entre elle et sa prejmence. Finalement, on peut penser gu'il
atténue la réaction agressive de Sophie apresleuéelparlé. Il représente une sorte
d’interface et évite peut-étre une implosion psgakiapres cette révélation. S’il N’y avait pas
eu d’objet tiers, Sophie risquait soit de se s@iGigoussée par son impulsivité, soit de passer
a I'acte de facon projective sur un autre ou surm@me. Passer a I'acte en consommant tout
ses médicaments était une fagon relativement salgphe’attaquer sans trop de casse.

Sophie fonctionne toujours sur un mode anaclitiquéme si ces tendances agressives ont
tres nettement diminué. Passer a l'acte, c’est auwssnontrer qu’elle existe en tant que sujet

souffrant, c’est sa facon pour elle de faire aetéatigage.
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Méme lors de la prise massive de médicaments,refiee en lien avec moi puisqu’elle
m’appelle. Et en méme temps on ressent la douléufesvie de Sophie de couper
radicalement les liens avec moi, comme pour liqulderelation clinique, le thérapeute et
elle-méme en un seul mouvement.

Sophie fait I'expérimentation de la douleur de laopa C’est en fait ici qu'opére toute
I'alchimie imprévisible : Sophie n’aurait peut-&fegnais abordé cette histoire sans ce support
chimique externe. Il a constitué une sorte de tramdilet de protection au cas ou la prise de
risque aurait été trop grande. Dans l'apres coepn¢ dis qu'effectivement, Sophie s’est
construit une protection contre sa propre agrdssitlle était écrasée par I'horreur de son
histoire, mais éprouvait le désir de me la raconter

De plus, en prescrivant, c'est-a-dire en prenam posture maternelle, je lui offre la
possibilité qu’en s’adressant a moi, elle racoyml®oliqguement son histoire a sa mere, sa
mere qui n’a jamais voulu entendre la parole diéleaLui prescrire un traitement m’attribue
une valence maternelle intéressante pour le proses®rapeutique. En lui refusant la
prescription au début, javais par contre une pespaternelle.

En oscillant entre proscription et prescription, pends une place parentale symbolique
aupres d’elle. Je réunis a la fois le mauvais aipjétst la mere et le bon objet qu’est le pére.
Par l'acte de prescrire, je permets peut-étre umecation pulsionnelle via l'objet
médicament.

Ainsi, on peut raisonnablement penser que l'effaarmacologique du médicament a
partiellement favorisé I'engagement dans la pardle, par la sécurité intérieure qu'il
apportait. L'autre facteur ayant joué un role estdynamique transférentielle, qui a tant
surpris cette patiente depuis le début. Moi-méria, &té surpris par ce transfert massif,
certes, mais moteur du déroulement d’'une parolssiadouloureuse soit-elle. Le dernier
facteur impliqué est cette posture maternelle ppae le thérapeute en prescrivant. Ainsi,
nous pensons donc que c’est une synergie de teugroeessus qui a permis d’aboutir a la
révélation.

Il est probable que le psychotrope ait procurésgesations physiques et psychiques internes
gue Sophie a pu s’approprier afin de les orienges un renforcement narcissique.

Une expérience somatopsychique en quelque sorgeSqphie s’approprie de par ce travail
de parole engagé avec le thérapeute. C’est ausscpse raisons que le médicament I'apaise.
Apres le retournement du traitement contre elle-ed@&n consommant massivement les

psychotropes, quelle attitude adopter ? Je suié tenhe plus rien prescrire du tout.
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Cependant, une telle attitude risque une nouvells fde se situer en miroir du
fonctionnement de Sophie qui agit sur le mode dii ¢ rien. Dans ce cas, je me montre
violent, et la non-prescription serait certainemplus destructrice qu'autre chose. Cela la
renverrait en effet au néant et a sa propre vieleka tant que thérapeute, je dois assumer ce
réle complexe de prescripteur psychothérapeute.

Je pense qu'une des attitudes cliniques possibtesetie de reprendre ce passage a I'acte de
Sophie, en essayant d'y mettre des mots et de yeresla prescription de psychotrope.
C’est, a mon avis, la meilleure facon de la coneidén tant que sujet responsable de sa
santé. C’est ce que je lui réponds au téléphonedjelle m’apprend son geste auto-agressif.
Malgré cela, je suis toujours la pour I'écouter,nmeési la vie n’est pas un long fleuve
tranquille. Cette posture est la plus respectualisesujet. Elle lui laisse une liberté de
mouvement, une possibilité de retourner le traitgngentre elle, et au-dela contre moi.

Une autre attitude, adoptée par un de mes confravest été, en mon absence, d’escorter,
d’autorité, Sophie a la pharmacie par un infirndarcentre, de facon a contréler directement
le traitement. Je me suis opposé a cette attitoi@dmtilisante et dégradante a I'égard de la
patiente. C’était en effet la meilleure facon deldgonsidérer et de la déresponsabiliser. Il est
vrai que Sophie exercait un pouvoir de fascinasan les soignants et qu'il fallait bien se
garder d'y succomber. Aussi pouvait-elle suscites énvies fortes d’'agir a sa place pour
gu’elle puisse mieux vous prendre a contre-piediéns

Le traitement se poursuit donc, et Sophie contiawerouler sa parole. Elle parviendra a
aborder a nouveau son histoire, méme si elle erfredadaucoup apres. Le récit de ce réve ou
elle est maltraitée sans pouvoir parler, et ou efiend sa mere parler, révéle ce travail en
cours au sein de son psychisme. Sophie me paile,dde son intimité de ses difficultés a
assumer sa sexualité : « Cela me dégoute, je mp@gapas qu’'on me touche ».

Lors du suivi, progressivement, le traitement esting utilisé comme une occasion de
S’attaquer soi-méme.

Parfois elle me fait remarquer qu’elle ne suivra gdaectement la prescription, mais qu’'elle
aura tendance a prendre plus de comprimés au dpbut, en manquer vers la fin de
'ordonnance. Je lui énonce clairement qu’il n'yade toute facon pas de represcription, ce
gu’elle accepte parfaitement.

Le traitement reste d’'une utilisation ambivalemgjs le cadre de la prescription étant posé,
Sophie garde une certaine liberté de mouvementapgort a la prescription. Il ne s’agit pas
ici de la mettre sous contrble chimique, et celterté de mouvement est essentielle pour que

se poursuive le travail de parole.
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Il nest pas question en effet de vouloir aplardrvee par le biais de la prescription d’'un
psychotrope. Sophie est engagée dans un authemtayadl de parole, elle a effectivement
bien changé depuis ses premiéres venues, ou de fmhrdlait au point de la contraindre a
fuir face a elle-méme. Le suivi se poursuit doricSephie m’annonce qu’elle voudrait me
dire quelque chose de grave, mais pour l'instdatrey parvient pas.

L'épisode du passage a l'acte m’interroge. Soptie me parler de ses hallucinations
auditives. Elle s’inquiete de mon jugement éventueNous allez me prendre pour une
folle ». Il me semble qu'un épisode psychotiqueuajgrobablement favorisé par des
consommations d’alcool et de cocaine se soit déoéenc

Mon cheminement pendant des années auprés depedtate m’'a amené a envisager des
hypothéses diagnostiques telles que personnaéitdimsite, voire personnalité de structure
psychotique.

La décision de lui prescrire un traitement a ce mwnpréecis est plutbt guidée par une
réflexion diagnostique. Sophie peut trés bien préeseun épisode psychotique bref sur une
personnalité état-limite. Comme nous 'avons vusfurs éléments plaident en faveur d'une
personnalité limite.

Sophie accepte le traitement, semblant dépassémeftarsymptomatologie psychotique. Ici,
au moment ou je prescris, je mets transitoiremanisubjectivité de la patiente entre
parenthéses. Sans exercer de violence, la prasaorigst guidée par la symptomatologie et
par un raisonnement plus médical. Il n'y a plussdea cas, les tensions relationnelles fortes
comme celles du début du suivi. L'acte est plusneepius technique cette fois-ci. Pourtant,
les tableaux cliniques ne sont jamais évidents syttpatrie. Sophie, si elle releve d’'une
personnalité dite état-limite, montre également syraptomatologie d’allure hystérique. A
ce moment 14, ce n'est plus la patiente qui demémaecdicament mais le thérapeute qui le
lui propose. Nous sommes passes sur un registrengddical symptomatique.

Au cours du suivi, hous avons pu remarquer un et dans ses modalités relationnelles
avec une érotisation de la relation thérapeuti@aphie, lorsqu’elle vient a ma consultation,
est apprétée, beaucoup plus féminine qu'au dédlg.semble se faire belle pour moi et
donne I'impression de se présenter a un rendez-galasit. Le lien transférentiel est proche
d’un lien amoureux comme le disait Freud(8915b) dans ses remarques sur I'amour de
transfert.

Si nous tenons compte de ce point de vue, la pehadlucinatoire peut également s’inscrire
dans le concept de psychose hystérique ou enca@étcue comme une symptomatologie

d’emprunt que me livre Sophie.
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Ce serait comme un moyen de s’assurer de la penoanke la relation. Elle développerait en
guelque sorte des symptomes pour étre sire de miergl faut effectivement bien réfléchir
sur ce point, car la question de la dépendancéémageute se pose et Sophie la pose a sa
facon. Relation de dépendance qui irait alors @cbatre du processus de subjectivation. Lui
prescrire un traitement c’est d'une certaine manlarrendre dépendante de moi. Méme si,
parfois, cette étape de dépendance est un passigge ddns la thérapie, il faut s’en méfier
tout particulierement pour ne pas retomber danpitgges relationnels de Sophie. Il faut donc
se dégager d'une prescription aliénante qu’'aumastcitee Sophie par I'apparition de ces
symptémes psychotiques. Le soin psychique se coifiplales qu’on réfléchit un peu et
gu'’il est abordé dans sa dimension relationnelle.

Laisser la prescription en périphérie semble prdiardans cette situation, pour ne pas lui
accorder trop d’importance.

Il serait a présent intéressant d’aborder I'aspestitutionnel. Sophie, a un moment donné,
demande a récupérer son traitement aupres desiefs pour éviter de « tout prendre d’'un
coup ». En instaurant un tiers supplémentaire detrigaitement et moi-méme, c’est une
facon pour elle de séparer en quelque sorte le gustraitement et le travail de parole. Elle
instaure une sorte de prise en charge bifocale#iieur du service, méme si c’est moi le
prescripteur. Cette modalité est intéressante kchéf, elle nous confirme dans notre
conviction qu'il n’y a jamais de prescription stand, mais que prescrire est réellement un
acte de creation.

Finalement, la patiente a trouvé son propre moyemealétacher de I'acte de prescrire en
demandant a prendre son traitement dans le seaufm@s des infirmiers.

Sans étre clairement une thérapie bifocale, thérapiaquelle javais songé a un moment,
cette modalité de délivrance et de prescriptionaesge la relation cliniqgue a un sens pour la
patiente, c’est une maniere de dissocier I'espacgatele et I'espace de délivrance du
traitement médicamenteux.

Il est vrai que Sophie me parle, et a envie de anlep Elle souhaite me livrer un secret. Il lui
faut pres de deux mois pour, par petites avanfiégspar me parler de cet avortement suite a
un viol. Je suis toujours impressionné par I'effet la parole. Peut-étre trop. Apres s’étre
confiée, Sophie met une fois de plus une distante elle et moi en ratant certains de ses
rendez-vous.

Et & ce moment, n'ayant peut-étre pas percu cetgpes dans un désir de I'écouter parler,
survient «le piege ». Sophie m’interpelle danscdelloir et me demande de la recevoir

rapidement.
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Elle insiste sur la délivrance de I'ordonnanceagbute comme par défi : « Donnez-moi mon
ordonnance et je m’en vais ». Je me vois obligkidgignifier quelque chose. Je me place en
médecin tout-puissant qui lui expligue commentassp la thérapie. Alors, sans m’en rendre
compte, je positionne le traitement et la presicipau centre de la relation. Paradoxalement,
en lui annongant que sa parole est plus importanute,le traitement ne sert a rien sans la
parole, je provoque l'effet inverse. Le thérapedé éviter une position de savoir, surtout
gue la psychothérapie ne se décréte d’aucune reagigr ce soit. En voulant expliquer a
Sophie comment fonctionne une psychothérapie,red® mon rble de thérapeute. L’attitude
soignante aurait été de ne pas relever ce que &opavait dit.

En effet, sans le réaliser vraiment, en prénardularématie de la parole, je suis imprégné
d’une posture contre-transférentielle et me placegoir de I'omnipotence de Sophie.

C'est comme si je ne tenais pas compte de l'efférapeutigue que lui procure le
psychotrope ! Ainsi, presqu’a mon insu, je négligffet pharmacologique du médicament,
en prenant le parti pris d’ignorer cette actionrpiecologique et en me plagant en thérapeute
tout-puissant.

En effet, en surlignant maladroitement la placérdilement et celle de la parole dans le soin,
c’est comme si jénoncgais ma conception du soimeme préoccupant pas de Sophie. C'est
lui prouver que je ne I'écoute pas car je ne tigas compte de sa révélation douloureuse et
de cette nécessaire mise a distance qui lui faie.s8ophie utilise le médicament comme
soutien narcissique, il lui sert a soutenir sa prgparole. Parfois, on a le sentiment que la
réalité psychique se réduit au lien exclusif au ic@dent. C’est une facon pour Sophie de se
protéger lorsqu’elle s’aventure trop loin par seopm Le médicament joue un réle dans son
économie psychique.

Cette attitude peut étre percue comme violentexeuant le sujet. En tout cas, jai éprouvé
le besoin d’expliquer le soin a Sophie qui ne m’éaibypas car ce discours ne lui était pas
vraiment adressé. En prenant ce réle d'« enseigngatperdais celui de thérapeute.

De plus, jassocie le traitement au fait qu’ellenme me voir, ce qui va a I'encontre de ce que
Sophie avait pu imaginer comme montage pour disspeairtiellement médicament et parole.
En posant comme un diktat I'obligation de venir perler, je vais a I'encontre de sa
démarche psychothérapeutique. Je lui signifie queaitement ne sera délivré qu’au prix de
sa parole. Que se joue-t-il pour moi a ce moment ?

Je devais probablement réagir, coincé que j'étais dae posture contre-transférentielle. Un
contre-transfert négatif suscité par cette phras&abphie. Peut-étre une angoisse de perdre

subitement le fil psychothérapeutique?
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Mon raisonnement était le suivant : comment, apoetes ces années de thérapie, cette
patiente pouvait me traiter de la sorte, en miramida place de la parole, en attaquant et
relativisant ma place de thérapeute ? Un sentif@nbir entrepris tout ce travail pour rien,
comme s'’il était anéanti, m'a alors envahi. Soplaat peut-étre me signifier que rien n’est
jamais acquis. Elle attaqgue mon travail en me naomtu’elle peut le réduire a néant et qu'il
n'a aucune prise sur elle. En d’autres termes nelievite a I'humilité... Nous avons toujours

a apprendre des patients et a revoir nos positlt@rapeutiques, méme celles qui paraissent
les plus stables et les plus cohérentes. La clinigsjchothérapeutique n’est-elle pas
justement une clinique du renoncement, renoncemenouvoir médical par exemple ? En
effet, le clinicien ne doit pas perdre de vue cu@dychothérapie contient une part d’auto-
guérison venant du patient.

Roland Gori (2000) nous rappelle que le thérapeute, en se privant mergions
thérapeutiques de savoir, garantit les moyens ge’ildonne pour agir. La psychothérapie
n'opére pas par le savoir.

De plus, Sophie m’améne sur un terrain qu’elle saitsible pour moi : justement celui qui
me préoccupe dans ce travail de recherche, cella géace de la prescription et son sens
dans la relation médecin-malade. En me disantaite$ moi mon ordonnance, et je m’en
vais », elle se doute probablement de ma réactiomst alors intéressant de penser que
Sophie puisse introduire une part de jeu dans mekagon.

Sentant bien qu’il existe une relation transféedigiforte entre nous, elle suscite de ma part
un contre-transfert a la mesure de cette forceahstert.

Ce jeu est source de mouvement et c’est moi quenaguelque sorte tendu le lien en
m’arcboutant sur une position de détenteur du sauédical. Il est assez incroyable que je
mette des conditions aux venues de Sophie. De m&mglacant la prise du traitement sous
conditions, je brouille les pistes et jentraineeuconfusion dans le travail de parole et
d’écoute. En psychothérapie, rien n'est jamais a;apiaque consultation contient son lot de
surprises. Ainsi, j'ai voulu me mettre a I'abri deuvaises surprises. En ayant le sentiment
de tout reprendre comme au commencement, jai ¢e¥tainement ressenti un certain
découragement. De mon point de vue, le suivi ramadriranquillement, et c’est un rappel
violent a la réalité auquel me soumet la patiemere signifiant qu’elle est toujours Ia,
insaisissable.

Effectivement, ce n’est pas parce qu’elle me padelle m'appartient et que je contréle sa

vie. Il faut se méfier aussi bien d’'une prescript@ignante que d’une parole aliénante.
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La parole peut également jouer d’un abus de pousaisi, en lui adressant un discours pour
ainsi dire préfabriqué, jexclus la patiente du gssus de soin.

En Iui énoncant la maniere dont le soin se déroyée, sors de ma position
psychothérapeutique. La suite ne s’est donc pastteindre ! Sophie ne se présente pas au
prochain rendez-vous mais vient deux jours plus t@clamer son traitement.

Nous nous trouvons dans un cas de figure qui dev@iitablement amener une situation de
conflit. Comme pour me montrer le non-sens de dejtaction, Sophie demande avec force
son traitement. Le refus de I'équipe infirmiérent@t hors d’elle. Elle se heurte a eux, et
derriére, elle se confronte a moi. Elle ne comprpad ce refus, hurle, si bien qua un
moment la violence verbale est telle que I'équipeisage d’appeler la police. Sans en avoir
totalement conscience, j'ai créé une situation @sipe.

Il n’était plus question d’effet pharmacologiquegisnd’'une lutte pour avoir deux comprimeés
jusqu’a son prochain rendez-vous. Positions ferntiessdeux cotés. J'avais envisagé cette
situation en expliqguant qu'’il faudrait tenir le ngur ne pas placer Sophie en situation de
toute-puissance. L'impulsivité de Sophie peut rgsua tout moment. C'est au niveau
symboliqgue que cela se joue, et nous apprendrons Ilgpasuite que Sophie était
particulierement tendue ce jour la car elle s’é@aputée avec son amie qui I’hébergeait et se
retrouvait a la rue sans argent. En réclamant isaternent, elle demandait de 'amour, de la
compassion, ou tout au moins de lintérét pour.e® non signifiait une négation
d’existence, une non-reconnaissance en tant geg¢ stijune grande violence exercée contre
elle.

Au-dela du traitement, se jouait autre chose serauire scéne, c’est pourquoi nous pouvons
considérer le traitement comme un outil de négmeiat’interface entre Sophie et le monde.
Ainsi, dire non est parfois subjectivant, parfoesp Cette fois-cia postériori je crois qu’il

elt été plus thérapeutique de Ilui donner ses deampemés antipsychotique qui
représentaient a ce moment la beaucoup plus poder gi’'un simple traitement
médicamenteux. La dimension symbolique de ce traite a pris ici toute son importance.

La relation thérapeutique ne s’est toutefois ptexiompue car Sophie a demandé a me parler
au téléphone quelques jours plus tard. Elle me ddmade la recevoir deux jours avant son
rendez-vous, jaccepte. Elle s’excuse pour ses débwents, mais me dit qu'elle n'a pas
compris ce refus institutionnel de lui donner deorprimeés. Elle rétorque qu’elle prend un
traitement, qu’on ne peut pas le lui arréter comeeé&a du jour au lendemain. Nous

relativisons néanmoins tous deux I'importance dea&ement.
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Elle me parle a nouveau de ce viol, m'explique pgaar elle cette période est toujours une
source d’angoisse car elle correspond au momeldadatement. Ainsi, Sophie arrive a faire
un lien avec sa tension, son agressivité intermetedvortement. Elle élabore beaucoup en ce
moment.

Cela me fait penser qu’elle a beaucoup cheminéllguh’aurait jamais pu me parler ainsi
auparavant. Je réalise ainsi les places tres éiwepsoccupe le traitement dans ce suivi.
Actuellement, alors que je l'avais prescrit sur uéiexion diagnostique psychiatrique, il ne
me parait pas si important que cela. Je crois gubdrapie se déroule sur une autre scene,
méme si parfois la scéne pharmacologique, créééagaatiente et le thérapeute, est le lieu
d’'un authentique travail de parole, a conditionvdia été inventée en quelque sorte par les
deux protagonistes.

C’est effectivement ce qu’avait pensé Sophie eentant un dispositif thérapeutique faisant
intervenir les infirmiers comme tiers entre noushdet le médicament. Cela évitait de me
placer au premier plan dans tous les domaineshp#yérapique et chimiothérapique.

Apres cet incident, je continue a prescrire letéraent, mais la délivrance est effectuée par
les infirmiers, que la patiente se présente ou aaones rendez-vous. Cela nous libére tous
deux du poids de la prise du traitement. Nous gvemsjuelque sorte, dissocié medicament et
parole, tout en laissant la trame pharmacologig#sente en filigrane dans I'espace de
parole.

Il parait clair que la prise du traitement est aldtument plus symbolique que
pharmacologique. Si a un moment, le traitement aé jgpleinement son role
d’antipsychotique, il est plus en retrait aujourd:hLa symptomatologie hallucinatoire a
disparu, et le médicament est la, en fond, comme @ssurer une permanence, une sécurité
narcissique. En ce sens, oui, il joue un réle phaotogique d’apaisement, et la patiente I'a
positivement investi. Ce qui fait que les effetahacologiques n’ont plus qu’'a se laisser
guider naturellement par le psychisme et la patel&a patiente.

La place que ce médicament tient pour Sophie, peesar peut la percevoir vraiment, elle
seule le sait, et encore, plus ou moins conscierhniiegst indubitablement inscrit dans le
travail de parole engagé depuis longtemps. Somnemence méme a songer a un moment
ou elle pourra I'arréter mais ce moment n’est paoee arrivé selon elle. Il s’agit vraiment
d’'un cheminement a deux, a travers une histoirdajusens progressivement. J'ai appris par
Sophie qu’on ne devait jamais en arriver a expligce qui se passe au cours d'une

psychothérapie.
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C’est la relation thérapeutique elle-méme qui génér pouvoir thérapeutique, et vouloir
I'expliciter est justement un non-sens thérapeutiduasi, ce pouvoir thérapeutique issu de
la rencontre, s'associe au pouvoir pharmacologijuee molécule.

La présence d’'un traitement n’a pas empéché laspaardu travail de parole. Elle I'a peut-
étre méme favorisé a un moment. J'ai réalisé quaritee d’'un traitement était parfois un
prétexte pour Sophie pour se dire gu’elle venait Mo psychiatre. Cela la protégeait contre
sa propre folie et la rassurait certainement qgaas@s capacités a parler d’elle.

Le médicament et I'acte de prescrire ont vraimeéé ain coussin de seécurité, faisant le nid
du déploiement de la parole. Les interactions dieémed thérapeute-médicament-patient ont
été multiples et pluridirectionnelles. Les effets aphacologiques d’apaisement, de
diminution d’angoisses archaiques ont probablerpentis a Sophie d’oser raconter son
histoire.

Mais cela, a la seule condition que ce traitemégnt gris dans la nasse transférentielle. La
valence thérapeutique du traitement était guidéecgte relation transférentielle. Elle lui a
permis de délivrer tout son effet thérapeutique.

Cela n’allait pas de soi, car dans cette situationique, la posture réparatrice pouvait tuer le
processus thérapeutique. Or, il n’en a rien ét&aEnrappelons qu’au tout début, j'ai différé
la prescription médicamenteuse demandée par Sdghidemande était tellement empreinte
d’'impériosité, d'immédiateté, qu’il me paraissainflamental d’étirer le temps. Cela a permis
d’éviter une confrontation trop directe avec legerces d’absolu de Sophie, exigences, nous
I'avons vu, ne pouvant en aucun cas étre satisfaite

Ainsi, il était important pour que le processugdpéutique se poursuive de faire ce petit pas
de c6té. Donc, dans cette situation, la temporalgéla prescription, au rythme de la
psychothérapie, a été primordiale. Le sens d’'uesqpiption est variable selon le moment ou
il survient dans le suivi thérapeutique.

On peut encore traduire cette constatation paaitegtie le psychisme n’est pas toujours prét
a accueillir une molécule. Il faut un travail prégtaire, travail de mise en mots d’'une
histoire, d’appropriation d’'une parole intime. A cempte la, la parole pourra interagir de
facon bénéfique avec le psychotrope. Ce travaparaioire s’effectue eégalement du cote du
thérapeute : celui-ci doit se préparer a prescpae,son propre cheminement interne, guidé
par la relation transférentielle. Il persiste taup des zones d’ombre au moment ou le
clinicien prend la décision de prescrire : qu’'esigai le décide réellement a passer a l'acte ?
L’acte de prescrire résulte en partie d'un mouvenveniant de l'intérieur du psychisme du

thérapeute.
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Ce cheminement interne passe par un renoncementoate-puissance de la parole comme
seul outil thérapeutique. Le thérapeute doit dorappsoprier I'acte de prescrire en
reconnaissant que la molécule a également untbfedpeutique a coté de celui de la parole.
Ainsi, la molécule véhicule une certaine partiecdatenu psychique du thérapeute en plus de
son effet pharmacologique.

Le renoncement a la seule action de la parole geaittransmis par la molécule. Dans le cas
de Sophie, il m’a fallu un temps préparatoire pgpue je puisse lui prescrire un traitement. Ce
temps a correspondu a un cheminement personitedlefaenoncement a la toute-puissance
de la parole, et a la recherche d’'une allianceleang@dicament. Sophie m’a montré qu’un
travail de parole était possible voire facilité padélivrance d’'un psychotrope. Il est vrai que
dans son cas, la perspective d'une prescriptiorffrajait. J'ai di dépasser mes propres
craintes et convictions par rapport a la touteganse de la parole, avant de lui prescrire le
traitement. Donc le cheminement a bien eu lieu poir

J'ai progressivement appris a connaitre les madalielationnelles de Sophie, la relation
transférentielle a influencé mon propre psychisiarole et médicament ont des vertus
thérapeutiques a condition qu'on ne cherche paspéqgeer leur modalité d’action. Nous
avons pu nous rendre compte des conséquencesrdésastd’'une tentative d’explication. Le
thérapeute restera humble face a I'acte de presatriace a la psychothérapie.

Parallelement, un cheminement s’opérait égalemaunt pophie : il lui a permis d’accepter la
molécule et de la recevoir dans de bonnes condifmychiques. Les influences sont donc
réciprogues et complexes : le psychisme de Sopditesar le mien et inversement, et la
rencontre clinique a un effet sur nous deux.

Remarquons que Sophie a réussi a habiter sa pé&ibdeme parle d’'un réve ou elle est
maltraitée : L’épisode de récit du réve est ceeaient important dans cette appropriation de
sa parole.

De plus, Sophie a baigné petite dans une sorteotlenge fondamentale. On lui a interdit la
parole, le fait de parler était assimilé a une dauntéparable. Une mise a mort en quelque
sorte. Ensuite, sa mere n’a jamais pu ou vouluneingesa fille au sujet des sévices subis.
Donc, Sophie a une expérience du monde des adidtesme d’'un monde sans Loi, sans
parole. Elle ne peut compter sur personne. Voilaqumi le lien thérapeutique créé ici est si
fondamental pour elle. Il lui permet, peut-étre plaupremiere fois, de mettre a I'épreuve sa
parole a travers une relation a I'’Autre. Nous sompegressivement passés d’'une pulsion
d’anéantissement a une pulsion de vie. A ce figmtisation de la relation thérapeutique est

un signe des avancées psychiques de la patiente.
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Nous nous rendons bien compte qu’au cours denajuak, les prescriptions de psychotropes
prennent un sens et ont une action dépassant largdm seul effet pharmacologique. Le
médicament prend une connotation spécifique ddékanite en jeu dans la relation médecin-
malade.

Ainsi, cette dimension relationnelle, ces enjeurnisgliques, ne peuvent en aucun cas étre
détachés de la molécule, méme si cela rend moimntdique la prescription de
psychotropes.

Ce cas clinique refléte toute la complexité detéage prescrire et les différents sens qu'il
peut prendre au cours d’un suivi.

De plus, la posture du clinicien oscillant entregaription et prescription permet de jouer sur
différentes valences symboliques des places quet@ein le thérapeute : posture paternelle,
instaurant des limites, réinstaurant une confiatiaes la parole de I'adulte pour Sophie,
posture maternelle d’'une mere primordiale défaidant

Ces différentes places ont permis une élaboratidihid¢oire familiale par la parole. L’effet
pharmacologique a lui aussi joué son réle, efi@tit&ment intriqué aux effets de parole.

Le fait thérapeutique inclut la dimension relatiet@ aussi bien que I'effet pharmacologique.
Il nous semble important d’insister sur la dimensid@ mouvement incluse dans la
prescription d’'un médicament. Le médicament n’égticévement pas un objet inerte, il faut
le concevoir comme un objet en mouvance permanargré des mouvements transférentiels
et contre-transférentiels. Il y a donc des osaifet permanentes dans l'acte de prescrire,

oscillations reflétant les fluctuations de la nelatmédecin-malade.

Nous allons aborder, dans le prochain cas clinidas, dangers et les leurres d'une

prescription médicamenteuse au cours d’un suicl@hérapeutique.
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C. Denise ou la tyrannie de la passion

1. Histoire clinique

Denise a vingt et un ans quand elle vient me vda eonsultation. Elle est adressée par le
médecin de famille pour anorexie et syndrome défredriginaire d’une autre région, elle
vit & Marseille pour ses études. Elle se préseatene une grande jeune femme, longs
cheveux blonds, visage dur et creusé, me regadtaittdans les yeux. Vétue d’'une longue
jupe et de voiles multicolores, elle attire le meljane passe pas inapercue. Elle dégage
d’emblée quelgue chose de fort, méme sans partarisP laisse de longs silences dans les
entretiens, silences que je respecte. Je me trpesgue suspendu a ses lévres, I'écoutant
parler tres attentivement, comme capté par sagalbhsiste sur ce coté captivant émanant
d’elle.

Je la trouve méme fascinante : elle dégage a fauoe impression de force et d’extréme
fragilité. « C’'est moi qui ai fait cette démarcheBlle me parle d’'un mal-étre qui existe
depuis trés longtemps (depuis 'age de quinze angjy mal-étre qui m’échappe ». Je lui
propose d’essayer de mieux le cerner, de progesssint lui donner du sens. Elle me dit
gu’elle est épuisée psychiqguement. Elle parle gériode ou tout s’effondre, ou plus rien ne
tient ». Elle me signale qu’elle a pris de 'héetl’age de dix-huit ans, et qu’elle en a repris
ponctuellement pour le Nouvel An, il y a sept mois.

Denise parle de son enfance, de sa déception deaseappartenir a une «vraie »
famille. « Quand on partait en vacances, j'espériement que les choses changent, j'étais
toujours décue ». Moi: « Décue ? ». Elle : «jellas changer de quotidien, depuis toute
petite, j’ai ressenti que ma meére était malheureeiée voulait que je sois triste comme elle,
je me levais la nuit pour voir si elle était en wieUne certaine angoisse de perte de sa mere
est palpable lorsque Denise parle de cette situatide pensais qu’en partant tous ensemble,
I'ambiance familiale se transformerait ». « Partiest le voyage, c’est également mourir. »
Moi : « Et cette ambiance familiale ? » Elle : «3Mmarents contrdlaient tout ce que je faisais,
ma mere a toujours éteé tres inquiéte, mon perg gais pas, mon petit frére de dix-huit ans a
toujours eu ce gue je n'ai jamais eu », « J'aidatg eu le sentiment d’étre la mauvaise fille,
d’étre la cause de ce qui n'allait pas dans lalfapdn m’a attribué cette place... ». « Je ne
correspondais pas au désir de mes parents ». Diesiste sur le rabaissement constant de
ses parents : « Tu n’es bonne a rien ». « Mon pargamais montré qu’il m’aimait, il ne

montre pas ses émotions, il ne disait jamais rien »
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En parlant de son pere c’est d’elle qu’elle pagalément. Denise semble ne pas se satisfaire
de sa vie telle qu’elle est. A son contact, ongesane tension explosive. J'avais le sentiment
gu’elle aurait pu se lever, retourner le bureasiaat aller.

Ces premieres rencontres sont donc tendues psygitpodonent, la parole est lourde,
oppressante. Je pense que Denise doit prendrengas feour s’approprier sa parole et son
histoire.

Je m’arréte sur un moment particulier au coursedsuivi : Denise vient tres réguliérement a
ces rendez-vous depuis deux mois. Elle arrive comiitm&bitude a son horaire, mais ne dit
rien. Un silence lourd péese dans mon bureau. Bliéngpressionnante. Je suis décontenanceé
et mal a l'aise. Ne rien dire et attendre ? Essdgeplacer quelques mots pour rompre ce
silence intenable ? Je ne sais pas trop commddrtar tant je ressens une tension forte en
elle, mais aussi et surtout en moi. Je me hasardeoat d’'un moment : « Vous paraissez
tendue. ». Elle : « Non, je vais tres bien ». Sanvia nouveau un silence, je sens qu’il faut
accepter ce blanc. C’est a nouveau moi qui rompsidace. Je crois qu’elle me teste, qu'elle
teste mes capacités a recevoir ses silences. tiléaadopte une attitude défi, défi de la faire
parler. Elle me place sous son emprise. J'ai l#reent qu’elle retire une certaine jouissance
a me mettre en difficulté, dans 'embarras. Setmrsie-t-elle comme un enfant qui croit que
I'adulte sait ce qu’il pense sans parler ?

Au bout d’'une demi-heure, Denise se leve, furieesepe lance avant de partir : « Comment
voulez vous que j'aie confiance en vous si voudites que je vais mal alors que je me tue a
vous dire que ¢a va bien ? ».

Je lui donne rendez-vous la semaine prochainarétae heure, elle ne répond rien et quitte
le bureau. Cette scéne ressemble justement a sodépdramatique, peut-étre en a-t-elle
joué, elle qui pratique le théatre ? Elle reviensemaine d’apres. J'ai beaucoup repensé a
cette derniere séance. Je craignais qu’elle nemaeipas, je pensais avoir raté quelque chose
de l'ordre d’'une épreuve. L’entretien suivant, gpnends, lui expose mon empressement a
rompre ses silences. Je lui parle de ma difficuls@isir ce qui se passait en elle.

Elle me dit que justement elle en a par-dessusdéade son entourage proche qui n’a de cesse
de s’inquiéter pour elle en raison de son anorexMes amis ne me parlent plus que de ¢a, je
les ai obligés a ne plus aborder ce sujet avec»md¢ percois chez Denise une radicalité
extréme dans ses modalités relationnelles. « @estme avec mes parents, eux aussi ils
s’inquiétent pour la nourriture ». Je lui demandega’elle en pense. Elle : « Plus je me sens

mal moins je mange, ¢a me procure du plaisir, @paise ».
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Elle ne parle pas de son vécu corporel, elle caapet au sujet lorsque jaborde, surement
maladroitement, la question des transformationsepiabbes, de la sexualité, lors de son
adolescence. Elle répliqgue fermement : « Ca niadigoir avec I'anorexie ».

Denise décrit des relations affectives chaotiqlid® aime séduire, attirer I'attention. Elle
éprouve du désir avant que la relation ne s’engagjs,tres vite cette relation se fige, Denise
se montrant exigeante et tyrannique avec son paeeridle est incapable de montrer la
moindre émotion envers son compagnon, en soufrs de plus en plus. Elle parle de cercle
infernal qui la méne jusqu’a la rupture radicalde B’éprouve aucun plaisir dans la sexualité
qui la répugne. Elle me semble terrorisée par teuqui concerne la sexualité. Elle vit ses
relations sur un mode trés stoique, et se mordsed@fensive dans la relation a l'autre, voire
farouche.

A la fin d'une séance, survient I'oubli: Denisebtig, sur mon bureau, une boite de
médicaments que je ne connais pas. Elle abandatteeboite en partant de sa consultation.
Ne connaissant pas ce médicament, je regarde pegnipent dans mon dictionnaivédal :

il s’agit d’antalgiques morphiniques mineurs. Jesddire que c'est avec une certaine
excitation et curiosité que je suis allé chercleeque représentait pharmacologiquement ce
médicament. Je 'ai peut-étre pris comme une ofearehant de sa part.

Sophie revient rapidement les chercher, je lui resadboite, l'air triomphant, en lui faisant
remarquer que ce n’est pas anodin, cet oubli.d6lleit puis s’en va.

Lors de la séance suivante, je lui fais remarqueore une fois que cet oubli me surprend.
Elle sourit et m’explique gu’elle prend ces cachdépuis de nombreuses années, c’'est
devenu une habitude qui comble un manque depuigrises d’héroine. Comme libérée d'un
poids, elle parle beaucoup lors de cette séarlecatebrde I'histoire familiale, elle revient sur
son sentiment d’avoir été une petite fille que peng n’aimait, mise au ban de la famille.
Elle insiste sur ce frere qui, lui, est un brillyaéen, fierté de la famille.

Je m'interroge : Denise ne m’a-t-elle pas testéapgs de cet oubli de médicaments ? Que
voulait-elle me dire ? Est-ce un moyen de m'intdgpeen tant que médecin ? C’était encore
une fois a moi de trouver le sens, de deviner. llandonnant cette boite, est ce que Denise
attendait que je la fasse disparaitre comme paaudfe en méme temps la problématique
qui lui était attenante ?

La position de clinicien n'impliquait-elle pas de pas chercher a savoir a tout prix ce
gu’était ce médicament, en profitant justement dm rignorance a ce sujet ? Une posture
plus neutre pour ainsi dire. Denise est certainemenue m’interpeller sur le domaine

médical.
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L’'oubli de cette boite de médicaments semble margue tournant dans la relation
thérapeutique engagée aupres d'elle.

D’ailleurs, peu de temps apres, elle me deman@epuescription d’antidépresseur devant,
certes, des signes dépressifs nets : irritabilitdjeare, dévalorisation, incapacité a se
concentrer, insomnie avec réveils matinaux, angoisgtinale, ruminations psychiques
incessantes tournant autour d’une dépréciationuraje

Bref, elle présente une symptomatologie psychiagriqu’on peut effectivement qualifier de
dépressive. Rappelons que c’était le motif de coasoih de la patiente. J’hésite quant a la
prescription d’antidépresseur. En effet, son é&ureissif ne me semble pas majeur au point
d’appeler un traitement pharmacologique. De plaspg suis pas certain que cela soit une
maladie dépressive, mais plutbt une dépressivitiadelescence.

Je lui expose ma réflexion, la mettant en garderidgses de « biologisation » de la relation
psychothérapeutique. Je me lance dans des testa@vpistification alors qu’elle fonctionne
sur un mode radical, sans compromis. Ces discussiengloivent probablement pas
l'intéresser. Elle insiste la séance suivante,setprise, je céde, mais sans conviction. Je
prescris donc ce traitement sans indication clpiver moi. Est-ce que c’est un moyen
d’éviter de la perdre en accédant a ses deman@es fPaitement est donc prescrit sans
préparation préalable, et vient méme faire irruptians le travail de parole qui s’amorcait.
Dés lors, la relation cliniqgue change, la paroBnébeaucoup plus verrouillée. Je réalise trés
vite mon erreur par rapport a ma décision de pires@t j'essaie de mettre entre parentheses
le traitement médicamenteux, mais Denise ne I'enpasdde cette oreille et va méme exercer
une pression encore plus forte sur moi. Elle serablgir gagné quelque chose par cette
prescription, comme si c'était une victoire pouleedle m’avoir incité a prescrire. Je suis
incapable de décrire réellement ce qui m’a décigéeacrire, mais dans tous les cas, avec du
recul, i ne me semble pas que ce soit I'état gliride la patiente qui ait guidé mon acte.

Le traitement antidépresseur est mal supporté,deesg présente méme aux urgences pour
des nausées et des vomissements. On lui laissedemtgue ce sont les effets secondaires de
'antidépresseur qui sont possiblement en causes dam tableau clinique. Lors d’une
consultation, elle se plaint du traitement que ye &i prescrit. « C’est un mauvais
médicament, il me rend malade, il ne fallait paslenprescrire ». Je lui propose de l'arréter
mais elle ne veut pas, « C’est vous qui me l'avesgit, donc il faut le continuer ». Je sens
le piege se refermer sur moi. Je suis en train déaqppe a mes dépends qu’une prescription

ne peut en aucun cas se faire a la légere, et spdsudans le but de satisfaire un patient.
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La relation clinique se poursuit dans la fuite phacologique. Je constate en effet une
escalade infernale dans les demandes de presospil@nise arrive a une séance, livide, en
manque. En manque ? D’héroine qu’elle a consomméegnt plus de six jours de suite. Elle
est pressante, impérieuse, dévorante dans sa dembBndelis désarconné car je n'avais
jamais envisageé l'idée d’'une prescription de stlg#din d’héroine. Elle m’explique qu’il y a
urgence, elle doit passer ses examens de thé&damqerois semaines, elle ne peut assumer
le manque physique, elle sera obligée de repregtelidéroine etc... etc., bref, je n'ai pas le
choix, il faut impérativement que je fasse quelgnese pour elle. Je pense a un substitut des
opiaces, lesubutexmais la prescription ne me semble pas adaptédeBEwvnent, la décision
doit se prendre tout de suite ou jamais, elle pandant trois semaines. Or, avec ce genre de
traitement, il faut prendre son temps, il s’agiigptle faire une prescription par rapport a une
situation que de donner un médicament a propremparier. Et la encore, jaccepte de
prescrire le fameux traitement de substitutionailé dose certes, mais je le prescris pour
apaiser son manque d’héroine, pour aller dansne éde sa demande. Pourquoi ? Angoisse de
la perdre ? Nous développerons ce questionnemastldaliscussion clinique.

Ce passage a l'acte me questionne toujours : comaige pu m'embarquer dans une telle
prescription envers et contre tout ? La patienteslée percu un intérét de ma part pour les
problématiques de drogues ou pour les addictions ?

J'ai le sentiment de perdre pied, tout ce travailpdrole, d’écoute, semble progressivement
voler en éclats, anéanti par la prescription médergteuse. Denise rate un rendez-vous, elle
me demande au téléphone, exigeant de venir suutne horaire, elle est furieuse, elle me
reproche maintenant cette prescriptiorsdbutexqui la rend dépendante, qu’elle ne peut plus
arréter. Elle vient au centre, je la recois, j@ssBaborder ce qui se joue actuellement dans le
suivi avec elle. Je crois que c’est trop tard, lgsgeux sont faits et que le sort de la relation
psychothérapeutique est scellé. Le dernier élémmera un retard de ma part a un rendez-
vous. Denise est explosive, furieuse contre mde @bit partir pendant un mois chez ses
parents pour travailler en tant que baby-sitterluledonne rendez-vous a son retour. On
retrouvera le carton de rendez-vous déchiré emspmirceaux devant la porte du centre. Je

n’ai plus eu de nouvelles depuis ce jour.
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2. Discussion clinique

Plusieurs interrogations se posent dans cettetisituac’est au moment ou le processus
psychothérapeutique s’est engagé qu’'est apparde fiete en avant dans le chimique.
Comment et pourquoi me suis-je engageé sur la voaenpacologique avec cette patiente alors
gue la clinique ne le justifiait pas nécessairementen tout cas, pas aussi rapidement ? Une
des difficultés soulevées ici est celle du manigndentransfert. Dans ce cas, les mouvements
transférentiels et contre-transférentiels ont é@iqulierement intenses et déstabilisants pour
moi. Comme le mentionnait Freud &reud S., 1912), 4e thérapeute doit laisser subsister
chez le malade besoin et désirance, en tant goesf@oussant au travail et au changement, et
se garder de les apaiser par des succédari®snise a investi massivement la relation avec
moi selon ses propres modalités relationnellesstCaedire en placant I'Autre face a des
exigences impérieuses, en infiltrant sa demande lddsoin d’amour inflexible. Elle semble
en effet fonctionner dans la radicalité la plug@xte. Jessica Choukroun et Mohammed Ham
(2009)parlent de ravage qui s'actualise dans le trangfamr mettre a mal voire empécher un
transfert d’amour et pour faire perdurer cette ijpass

« Ainsi le thérapeute est amené a travailler aescfdrces les plus explosives et il faut la
méme prudence et la méme scrupulosité que le deinpsur manier cette relation
transférentielle(Freud S., 1912) »C’est peut-étre cela qui m'a placé d’emblée sutecet
position d’inconfort total face a cette patiengsgentant bien que I'espace pour la parole était
tres étroit tant la relation avec elle était a fterndu, proche d’une relation passionnelle. Le
thérapeute devient peut-étre I'objet de I'anoregiggu’elle cherche a annihiler. Dans cette
relation, le moindre mot vaut injonction au lieuvdgoir interprétation.

Le moment ou je décide, ou plutbt le moment ouys amené a accepter de prescrire,
appelle une analyse fine. C’est aprés des consu$atdifficiles, inconfortables et
déstabilisantes que se déroule le passage a Bacte forme de prescription, précédé par
I'oubli du traitement antalgique sur mon bureau.

Mon égarement dans les prescriptions médicamersegéisét probablement guidé par la
crainte de cette relation explosive qu’il fallagcevoir sans étre emporté. Cette demande
médicamenteuse, tout comme I'oubli du médicameatit & interpréter comme un test vis-a-
vis de ma capacité a recevoir sa toute la radécabintenue dans sa parole. En fait, c’est au
moment ou s’amorce une relation transférentiellement ou le thérapeute est engageée
personnellement dans ce transfert, que survieptdacription. Celle-ci rassure le soignant

dans son engagement transférentiel, elle lui dbonae conscience pour ainsi dire.
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La prescription a favorisé I'évacuation du thérdpeet de la patiente en tant que Sujet. Elle
est venue disqualifier, dénommer le travail d’éeout

Dans cette rencontre, tout était extrémement &agjiintense d’'un point de vue relationnel, si
bien qu'une prescription médicamenteuse pouvaitngre fonction de détonateur,
d’anéantissement de la relation psychothérapeugmgagée. Les résistances de la patiente
étaient, a ce moment Ia, trés fortes.

Résistant au transfert, la patiente a entrainéelation transférentielle vers une relation
passionnelle, modalité relationnelle qu’elle dépldans sa vie de tous les jours. Face a sa
demande impérieuse, a son intolérance au manqaerait fallu différer, quitte a prendre le
risque de la perdre. Cette question de perte gsbriamte, le risque d'interruption de ce
travail m’angoissait-il ? J'ai peut-étre voulu latisfaire a tout prix pour étre sir gu’elle
s’engage dans le soin, ou pour ne pas subir cet&gion passionnelle. Cependant une
satisfaction réelle par le don d’'un médicament pasvoie orale ne saurait venir combler la
demande de cette patiente, demande qui se placelelargistre de I'absolu d’amour, de
l'inflexibilité et de I'impériosité. Plus la demaadsemble empreinte d'impériosité, d’attente
dévorante, plus il faut oser différer, étirer lenpes. Cette temporalité de I'immédiateté n’est
en effet pas celle du sujet, mais plus celle deldaubjectivation, de la dévastation. En
n'accédant pas a sa demande, je laissais entnaweiautre modalité relationnelle que celle
de la toute-puissance. Denise, quant a elle, h’gta en capacité de dire non, c’est pourquoi
C’était peut-étre au thérapeute a lui signifiemos, pour qu’elle se I'approprie par la suite.
Tout le mouvement du travail psychothérapique ctaiia I'orienter vers le consentement a
la perte, chose a laquelle, Denise ne pouvait paédar : consentir a la perte revenait a
penser a la mort possible de sa mére, et a sagpfiopce qui n’était pas pensable.

En lui prescrivant un médicament, je crée un efiféoir entre I'attente magique de la
patiente et I'acte de prescrire en tant qu’actafaiteur. Denise fonctionne sur un mode tres
puéril, elle attend de son interlocuteur qu’il device qu’elle veut dire. Elle espere étre
comblée par ce traitement. Ainsi, en répondantupar prescription, nous ne plagons pas cet
acte comme un acte subjectivant s’inscrivant dames nelation psychothérapeutique, mais
comme une action s’engouffrant dans les béancés ghtiente. Prescrire ainsi n’a pas valeur
d’acte de langage, c’est uniqguement renvoyer leip&E a sa propre radicalité. Il s’agit donc
d'une réponse thérapeutique relevant de l'injomgtione sorte de prescription « coup de
poing » ne donnant pas de place au sujet en tantefjugne telle prescription ne fait pas
limite a 'omnipotence de Denise, elle ne la reevqu'a sa propre violence, et lui signifie

gu’elle est toute-puissante, sans manque aucus faidle aucune.
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Elle la conforte dans sa quéte effrénée de touissance. Ainsi, I'acte de prescrire, sous cet
éclairage psychopathologique, accentue les risdegmssages a l'acte et démultiplie la rage
narcissique de la patiente.

De plus, dans ce cas précis, gardons bien a lteqpyeila patiente présente une problématique
anorexique, impliquant donc l'oralité. Que dire adte anorexie ? Elle peut se lire comme
une remise en jeu du corps au détriment de I'obgtorps serait le lieu de cet Autrejouir, il
s’agit de se soustraire a la jouissance phalligaesexualité de Denise semble inexistante,
Denise donnant d’ailleurs I'impression d’'un individsexué. Toutes ses formes féminines
sont effacées. Le corps est devenu le lieu privléde I'expression d’une souffrance
psychique. Cette forme ultime du jeu avec la limitale du corps n’est que le signe de cette
place du corps propre comme ultime lieu ou incalaémite.

Ainsi, l'acte de Iui prescrire un meédicament coneerdirectement cette problématique
anorexique, c’est en quelque sorte la nourrir. d@aracte, le thérapeute est ainsi replacé au
cceur de la problématique de la patiente en prenast position maternelle, de mere
nourriciére. L'acte méme de prescrire contient pag de maternel. Toute la question est de
savoir si occuper une place maternelle est thérapeupour cette patiente. Denise percevait
sa mere comme une femme triste qui voulait quellgasbit « triste comme elle » selon
Denise. La patiente se levait la nuit pour véritige sa mére était toujours vivante. Etre triste
revient a se rapprocher de sa meére. Denise senidlfig fascinée par sa mere et sa fragilité
et haineuse contre elle. Donc, 'imago maternestnf@as trés solide, il n’a pas été rassurant et
structurant pour Denise. Occuper une place matermgitraine une réactivation de cette
relation passionnelle entretenue entre elle et&sa.m

Le fait que I'antidépresseur, une fois prescriit stal supporté voire rejeté par la patiente
montre bien que cette prescription ne s’inscripas dans la relation clinique. Elle venait en
écueil a la relation psychothérapeutique. La patiemetait pas préte a recevoir cet
antidépresseur, d'ou les effets particulieremerfasiés du meédicament. On peut parler
d’effet nocebo.

De plus, le psychotrope provoque des manifestatipmysiques corporelles. Ces
manifestations somatopsychiques paraissent prabeble intolérables car terriblement
intrusives. La prescription risque de prendre uaaare de quasi viol de la patiente. Denise
n'était pas en mesure dpialifier ces manifestations somato-psychiques procuréesepar
médicament. Ces manifestations ont donc pris uactae intrusif, qu’elle a retourné contre
moi. Elle m’en voulait en quelque sorte d’avoir ééd sa demande médicamenteuse, et

effectivement ce n’était pas la que se jouait laapie.
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Ainsi, les effets psychiques de désinhibition dycp®trope n'ont pas pu étre intériorisés par
la patiente. Elle n’a pas été en capacité de sadpsoprier, mais elle a été dans I'obligation
de les projeter violemment au dehors d’elle enctiiva du thérapeute. Ce dernier est devenu
le mauvais objet.

En tant que clinicien, je n'ai pas pris le tempsctheminement intérieur avant de prescrire.
J'utilise le médicament un peu comme une arme dendé sans aider au processus de
gualification par la parole. La période préparagpour en faire un médicament inscrit dans
la relation clinique a été escamotée dans cetteitalinique.

Nous constatons que le psychisme de la patienéeaiit avec la molécule, mais dans le
mauvais sens, celui de lintolérance et des effetsondaires. Le médicament refléte la
tournure prise par la relation clinique : affrontar) fougue passionnelle et haine. Ainsi,
'effet pharmacologique passe au second plan, i&ar mn'est préparé pour qu’il puisse
pleinement agir. Ici c’est plutdt le rejet qui pamlLes effets pharmacologiques sont écrases
par I'aspect conflictuel de la relation thérapeu#igL’intensité du rejet de I'antidépresseur
résume l'intensité du conflit.

La demande impérieuse de traitement de substitgtdmcidait avec une demande qui exige
d’emblée la saturation par la satisfaction. Cettmande de substitution se place dans le réel,
la patiente venant me demander la bonnglissoun J., 1997)En répondant a l'urgence
absolue de sa demande, par rapport au manque paysiqgué, je prends la place du
psychiatre de substitution a son désir. J'occup¢esoles places que la patiente souhaite
m’attribuer, me laissant entrainer a combler un raanigéductible. Je reléve ainsi le défi de
tenir une place intenable, position 6 combien blkenicde réponds a toutes ses sollicitations
en lui confirmant qu’elle est sur la bonne voie'etla pourra atteindre une jouissance totale
en faisant 'économie de I'angoissante questionaghport a I'Autre.

Le traitement prend aussi une connotation sexwatec’est un médicament sensé pallier
I’héroine qui, elle, entraine une jouissance chiridC’est une facon de me mettre a sa merci,
en place de dispensateur de jouissance chimigueartite sous forme d'injonction a la
combler.

Ainsi le thérapeute, par le biais de cette preionpcommet I'équivalent d’'un déduit sexuel.
Certes, la patiente a appelé a cette violenceemi@ par rapport a laquelle justement il fallait
se décaler en ne répondant pas a cette demandde lda prescrire a pris alors une
connotation violente, en ne permettant aucune tuneessur la parole mais en fermant et

baillonnant la patiente.
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De plus, en lui prescrivant un traitement de stlisdn, je la rendais dépendante du
traitement, et par la méme occasion, dépendanteoilele m’assurais de sa présence dans la
durée, pensant mieux la soigner en I'aliénant.

Mais un soin psychothérapeutique ne s’impose pagerge décrete, il ne se balise pas non
plus, sinon la relation psychothérapeutique negglge pas. Un soin psychothérapeutique se
vit au gré de la rencontre avec le risque permageiits’interrompe de fagcon imprévisible.

En prescrivant ce traitement de substitution, iadi la patiente, jJannule toute possibilité de
perte car le médicament empéche la perte. Je prajms une autre élaboration, ayant a voir
avec la jouissance totale, sans manque. En prastrilempéche la patiente d’élaborer quoi
gue ce soit sur la notion de perte, élaborationpguirtant semble essentielle, dans son cas.
Rappelons en effet que la patiente, enfant, é&aibitisée a I'idée de perdre sa mere. Donc
non seulement I'acte de prescrire ne s’inscrivag gans une dynamique psychothérapique,
mais il constituait un véritable obstacle a ce drlaen obturant toutes les ouvertures qui
semblaient exister a un moment donné. En prescricantraitement, je me préservais
également de lI'angoisse de perte. Il est vrai guag sentais obligé de réussir a soigner cette
patiente, probablement pris dans une réaction evimaivec la patiente et sa radicalité. Ainsi
je me suis mis, moi-méme, au défi de la soigner.

Donc j'utilise le méme mode de fonctionnement qeniBe, et I'acte de prescrire devient le
bras armé de cette mise au défi. C’est pourqugiréhd une connotation si négative dans
cette situation.

Au cours du suivi, je percevais que la relatiorteselait de plus en plus au risque d’éclater
bruyamment, j'avais progressivement I'impressiomdeplus exister face a elle, je ressentais
une pression s’accroitre sur moi. Je pressentaiscqusuivi s'interromprait de maniéere
radicale, comme un détachement brutal et violamis sjue je n’'y puisse rien.

En répondant par la délivrance d’une ordonnandesesgue je ne reconnaissais pas la mon
impuissance a soutenir cette relation passionselibaitée par Denise ? J'espérais vainement
étouffer cet embrasement, pensant le canalisedidudiune médicalisation rationnelle.

En saisissant au vol la voie pharmacologique prépgar la patiente, jannihilais la relation
passionnelle par peur d’étre emporté par cettadgasavageuse. Et surtout, je me soumettais
a sa toute-puissance, me laissant guider par ga¥iions. Son omnipotence m’angoissait
probablement. La patiente a peut-étre percu mobniss®g} ce qui ne faisait qu’accentuer son

sentiment de toute-puissance sans limite aucune.
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En s’engageant dans la parole, Denise s’est expeséette « mise a nu » progressive était
source de danger, car annonciatrice d’'une pertsilfies Denise avait en effet commencé a
parler d’elle, de sa vie. Cette expression de raisel me renvoie au terme de dévoilement
gue jai utilisé : Denise était en effet revétuelaiggues jupes colorées lui donnant une allure
princiere. Ce dévoilement m’'impressionnait, taritecélle était belle et arborait a la fois une
dureté sur son visage creusé. Qu’'allais-je décoWriFantasme d'un dévoilement, ma
fascination était-elle la ? Se trouvait-elle daes plis de cette longue jupe fripée ? Il est
possible que Denise ait ressenti ma fascinati@tifation qui la mettait probablement mal a
l'aise. Cherchant a se protéger vis-a-vis de se#iéns, elle s’est alors orientée vers la voie
du chimigue et des demandes médicamenteuses, @ifsrtables pour elles car source de
conflits et de rapports de force.

En «oubliant » cette boite de médicaments sur mgeau, Denise m’a engagé dans le
domaine du meédical, celui de la « psychotropisatiale la relation transférentielle. Elle a
déplacé le centre de gravité de la relation traasfélle et, au lieu de parler d’elle, elle me
fait parler du médicament. Nous assistons la &tournement des rdles. Denise a su aiguiser
ma curiosité par rapport au produit oublié, ellenterpelle dans le domaine du médical en
tant que médecin, ce qui est une fagcon de se easéille me contrble mieux sur ce terrain la.
Cet acte manqué lui a permis de révéler son seaneernant la prise réguliére d’antalgiques
opiacés. La patiente pensait capter mon désirepaials de la voie chimique. Elle introduisait
un tiers dans la relation clinique, signe probajpl&lle se sentait narcissiquement en danger,
signe aussi qu'elle était debordée émotionnellenpant la relation transférentielle. Elle
perdait pied, livrée trop brutalement a une béalares la relation a I'Autre.

Je lui ai moi-méme emboité le pas, en accédard desnandes pour la satisfaire. Je me suis
donc laissé entrainé dans le domaine pharmacolegiguy inconsciemment, je me suis trouvé
dans l'obligation impérieuse d’accéder a ses densmddaenédicaments.

La prise réguliere de comprimés antalgiques ertreon omnipotence, cela lui procure un
petit plus de jouissance, et la rassure dans ga deélénitude narcissique.

Abandonner cette boite dans mon bureau, revenait;§be sous le coup de I'émotion du
transfert, a renoncer, inconsciemment du moinse &entiment de toute-puissance. Cela
incite a penser qu’'une amorce psychothérapiqué \@&iment engagée. Le travail clinique
engagé a peut-étre, en effet, entrainé une effradtiop violente, de telle sorte qu’une

angoisse d’'anéantissement, d’intrusion I'a envabhie.
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Or, en répondant du c6té du médical, apres éaathercher dans le dictionna¥igal, ce
gu’était ce médicament, je réplique par une postuapée d’'un pouvoir médical également
tout-puissant. Cette attitude est trés différergecdlle consistant & lui donner la boite de
médicaments sans commentaires. En réagissant cgentrag fait, je la traite comme un
enfant pris en faute. Je prends ainsi une posiawantale, qu’elle ne supporte pas. Elle me le
signifie pourtant clairement. Ainsi ma posture ades conséquences sur I'évolution de la
relation thérapeutique.

Denise, percevant tout le danger de I'engagemens && propre parole, a recours au
chimique pour se protéger de ses émotions. En, effetm’entrainant dans la voie du
pharmacologique, elle me place sous son emprigseregirend les rénes aprés s'étre dévoilée.
Le piege se referme ainsi sur moi. Elle se prépareun affrontement annoncé dans le
domaine médicamenteux, domaine beaucoup moin<erisour elle.

Le fait d’émettre des doutes auprés d’elle surdaipence d’une telle prescription et les
répercussions négatives sur notre travail de paroliée été balayé par Denise. Lui prescrire
ce traitement discréditait ma capacité a entenerguéelle avait vraiment a me dire. En fait,
la demande de prescription lui permettait claireimdm faire 'économie libidinale de son
engagement transférentiel. C’était une facon deawe s'impliquer avec son désir dans le
processus thérapeutique.

L’'accrochage initial, 'engagement dans ce tradailparole m’ont incité a vouloir faire vivre
ce travail psychothérapeutique colte que coltersBowie ce travail de parole impliquait
d’accepter le risque de la perte. En voulant «r&&u» la relation par la prescription
médicamenteuse, je me suis donc placé exactemeasenance de sa propre problématique
relationnelle de recherche de maitrise. En me ptagarivalité dans cette relation d’emprise,
je ne faisais que renforcer son besoin de maitrise.

Une attitude plus psychothérapeutique aurait étpreedre le risque de se perdre dans cette
relation, d’abandonner le désir de controler |latieh thérapeutique afin de laisser résonner
son propre désir.

La patiente est clairement dans I'évitement demopre désir, les conduites anorexiques, les
demandes de prescriptions, dessinent la voie deofporation orale s’opposant a la
possibilité de vivre les aléas du désir, la satigba sexuelle étant effacée.

Lui prescrire un traitement est peut-étre a entemdrcomme un équivalent de recherche de
jouissance pharmacologique. Le fait méme de presaen’a clairement fait perdre ma

position de thérapeute, j'en ai été destitué.
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Des lors, la relation clinique engagée ne pouvaiétee réduite en lambeaux, tout comme le
dernier carton de rendez-vous déchiré, lacéréaidamné sur le devant de la porte d’entrée.
Prescrire a annihilé la relation transférentielidasubstituant par une dépendance réelle, par
un accrochage a un appui réel. Cela a bouscul@aliectique de la demande et du désir pour
mettre en scene l'ordre du besoin. Et le proprbekoin est d’atteindre I'objet et de s’épuiser
une fois la satisfaction obtenue. La demande shiédu besoin nous dit Jacques Lacan
(Lacan J., 1973) Cette déchirure nous permet d’entendre que laaddm reléve d’une
déclaration d’amour, d’une adresse a l'autre, géine-sais-quoi qui représente un appel a la
satisfaction que l'autre ne peut accorder que gllathent. Ce presque rien dessine une
marge, c'est dans cette marge que se situe le désiesir nait de I'écart entre le besoin et la
demande. Il est irréductible au besoin car il njga$ dans son principe relation a un objet
réel, il est toujours rapport a la nature sigmiféa de I'objet, au manque qui en fonde
l'articulation (Lacan J., 1973)

En se risquant dans le domaine de la parole, Dsefésé mise en danger face a moi, au point
gue la rencontre lui est devenue insupportablest(deobablement ce qu’elle a voulu me
signifier lors de cette consultation ou elle esttée mutique. Cette attitude lui a permis de
reprendre ses distances relationnelles.

Eprouver I'expérience de la parole remettait en €&as omnipotence, c’est pourquoi Denise
se devait, pour ainsi dire, de reprendre la maeldngage implique que les mots ratent la
chose, ils renvoient a un autre mot et, a chaque 6@ renvoi implique une perte, celle de
'adéquation du mot a la chose. Cette perte exigsiget un travail de symbolisation pour
pouvoir transformer cette perte en un manque,wjuidisse a désirgt.ebrun J.P., 1997).
Denise a quitté une économie psychique propre rgae pour une économie régie par le
signe. Denise a cherché a contrdler et a attadplget avant que ce ne soit elle-méme qui
soit attaquée et détruite. En me ramenant dansnethe de la prescription médicamenteuse,
elle me mettait sous son controle, elle m'instrutaksait tout en maintenant un état
d’addiction.

Cela la protégeait d’'une perte relationnelle enldigsant I'illusion de la maitrise totale de
cette relation. Elle instaurait de la sorte unen@erence de la relation a l'autre comme
modalité d’évitement de la solitude pourtant tougouncontournable. Denise était
effectivement trés angoissée a l'idée d'étre lachdandonnée, c’est pourquoi, lors de ses
relations affectives, elle devancait toute rupemeompant de maniere brutale et radicale, de
facon a se protéger de quelque chose qui lui éenappElle figeait la relation en la tuant

dans I'ceuf de maniere a la maitriser totalement.
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En me demandant un traitement de substitution, £lesurait par la méme une mise a
distance de la relation transférentielle et un ié@atdu thérapeute, le placant a la merci de ses
exigences. Ne voulait-elle pas me convoquer en dieplace de son Moi idéal jusqu’'a y
coincider, jusqu’a le doubler ? En me sollicitaatrdaniere pressante dans le domaine de la
substitution, ne me sommait-elle pas de dire a aeepte qu’elle ne pouvait articuler ? II
s’agissait peut-étre bien d’'une relation passidarneticible pour elle.

Denise fonctionnait sur un mode relationnel anigcié, la facon dont elle parlait de ses
relations affectives, son besoin de controler llatian, les exigences qu’elle avait vis-a-vis de
son partenaire, cette tendance a lidéalisationladerelation, tout allait dans ce sens
(Kernberg O., 1992) Elle se placait dans une attente passive defegatens et dans une
manipulation agressive du partenaire, la patientepmgvant aménager une quelconque
souplesse dans la distance relationnelle. Deniseiddé entre fusion et fuite vis-a-vis de moi,
elle m’a confronté a son avidité jamais comblée.

Elle est ainsi passée sans transition de I'amoua daine. Il s’est opéré une dérive
passionnelle du transfert. J'ai peut-étre pris &@ld’'objet anaclitique dont le moindre mot,
le moindre geste vaut injonction au lieu de vailoierprétation Comme le décrit J.J. Rassial,
jai été pris d'une angoisse contre-transféreriejli me paralysait devant la peur de mal
faire et de mal diréRassial J.J., 1999).

Le traitement, vu sous cet angle d'objet anaclitiquee pouvait en aucun cas tenir un réle
d’aide a la subjectivation. Il était pris dans lasede la radicalité relationnelle.

Ainsi, en répondant a sa demande d’amour par lscpption orale d’'un traitement sensé
remplacer I'héroine, je me donnais lillusion de yow lui procurer tout ce qu’elle me
demandait, je voulais la combler en répondant & cetmande aspirante. Or il n’existe aucun
médicament pouvant répondre a cette demande.

Rétrospectivement, je me souviens que cette patieniait dés le début une place a part du
fait qu’elle était étudiante en théatre et que méme je pratiquais le théatre en amateur. Elle
a trés certainement repéré cet intérét que j'épisyvaur elle, ce désir que javais de la
guérir a tout prix. Cela a impliqué une relationtéod’emblée, qui I'a placée en situation de
force et d’emprise sur moi. Ma position de clinigi@’était-elle pas trop dictée par ce désir
de bien faire a tout prix au mépris de la paroléadgatiente ? Par manque de neutralité dans
ma position, j'ai peut-étre placé Denise dans urstype intenable en I'engageant dans une

radicalité relationnelle.
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En basculant dans le domaine de la drogue, Denisgerpelle directement, elle me fait
signe. Le signe renvoie a la chose. Le produit reagaun Autrejouir qui la soulage de la
douleur d’exister, de cette douleur de la dispadéla rencontre, de la dissymétrie et donc de
limpossible et de la déception incluse dans lesel humaines.

La demande de substitut de I'objet drogue, placées te registre du besoin absolu, aurait di
entrainer de ma part une objection, objection air dén opposant une limite aux prétentions
de cette demande, jaurais permis a son désir delaecer. Qu’'est ce qui ferait objection au
désir ? La passion qui tend a une coincidence Eofgiet au point de soustraire du déduit
amoureux la dimension de plaifiracan J., 1973)

En osant lui dire non, c'est-a-dire en m’'opposastes demandes médicamenteuses, je lui
offrais la possibilité de réfléchir a la questionlagerte et a celle du consentement a la perte,
qui est une problématiqgue majeure chez Denise. @e aurait clairement eu un effet
thérapeutique.

En lui prescrivant le traitement demandé, le médaat ne tenait pas la place d’'un objet tiers
dans la relation clinique, car le fait méme de @ies était déja pris dans la relation
passionnelle engagée.

Une attitude de clinicien serait allée plus danseles de différer les demandes de la patiente,
de ne pas répondre a ce besoin urgent de sulmstiteni la renvoyant a elle-méme. Accepter
cette relation passionnelle pour tout doucementiodiautres modalités relationnelles est un
exercice particulierement périlleux. Le risque tpisuivi s’arréte existait, mais c’est le risque
inhérent a toute rencontre clinique et méme a tarteontre humaine en général.

C’est peut-étre justement en osant la parole auenbmwu la patiente venait la soumettre a
rude épreuve, que la relation psychothérapeutigtestacontinué d’exister. En lui disant non,
je lui offrais la possibilité de s’approprier cemt d’orienter le travail vers le consentement
a la perte. Denise avait une incapacité a intégraon, elle refusait d’abandonner sa toute-
puissance. Cela lui aurait peut-étre permis d'arergue le désir n’a pour maitre ni la
cruauté ni la plénitude, mais le mandtassoun J., 1997)

Recevoir le symptdme sans le saisir a la volée...ollEcde ce discours d’'urgence et de
besoin venait assurer la fiabilité¢ du thérapeutémm s’il n'y avait pas de gratifications
immeédiates.

Il est intéressant de voir comment Denise a praegresient ramené la relation clinique sur le
terrain des drogues et de I'anorexie, c’est a slinele terrain des addictions, pour amener sa
demande de médicament. Ce mouvement progresséfimade la relation avec son thérapeute

lui a permis de tenir un discours plus conformelaiad’une personne addict.
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C’est précisément cette opération de désubjeativaju’il ne fallait surtout pas valider. La
patiente, en crainte d'effondrement, venait quesis sur sa capacité a exister, sur sa
capacité a soutenir une relation. Ecouter ce qu’allait a dire sur ses consommations
d’héroine, sur sa conduite anorexique était paredahdamental.

La prescription ne s’est pas alliée au soin psyahiglle a répondu violemment, en écho aux
pulsions destructrices de cette patiente. Je me tspiivé engagé dans une lutte terrible,
voyant inexorablement la relation psychothérapeetsg désagréger, et qui plus est avec ma
complicité !

Denise a tissé une relation de plus en plus fixéederdue avec moi, une relation
probablement passionnelle. Ainsi, progressivenijerdpis « étre a sa botte », elle devient de
plus en plus tyrannique et exigeante envers moilafmourquoi elle n'a pas supporté mon
retard au rendez-vous. Je percevais que cetteoreldévenait dévorante, qu’il fallait créer
une limite a ce flamboiement. La patiente m’a fagba son image, sans manque, sans faille,
j'étais pour elle un personnage tout-puissant.

Denise se montre parfois radicale, féroce a momdédzette férocité est liée a un étrange
mélange de rejet, d’inquiétude et de fascinatiom@gre a I'égard de l'autre. Lequel ne peut
alors que se laisser capter par cette force diegui se suffit d’'un rien, qui tente méme de
rencontrer ce rien soulageant pour ouvrir une krétdns ce trop plein d'une complétude
dérisoire(Hassoun J., 1997)D’ou ce sentiment de malaise ressenti lors destrns, cette
impression d’étre sous son emprise.

Cette relation passionnelle n’est-elle pas venulearet place de la relation transférentielle ?
Olivier Thomas(2006) a montré que sous le couvert du transfert peutiémiler une
passion : amoureuse, haineuse, véritable toxicamdiubjet qui vient se substituer a la
passion du toxique.

Questionnons-nous sur le coté jouissif pour la epddi de réduire le thérapeute a
limpuissance. Elle le prend au défi de ne rien mautaire pour elle. Il est certainement
dangereux de se placer sur le terrain du défi amnectelle patiente, elle qui n’existe que par
une telle attitude. Recevoir ce défi, 'acceptesager de lui donner sens. Le défi pour ne pas
s’effondrer, tout comme l'anorexie pour s’apaidks’agit pour Denise de mettre a distance
et sous contréle tout ce qui concerne le mondenhegions.

Et gu’'en est-il du coté jouissif pour le thérapetit€onsentir aux demandes de Denise en
répondant a sa toute-puissance procure lillusempartager cette jouissance avec la patiente,

dans une ambiance quasi incestueuse.
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Le thérapeute doit bien se garder de I'envie d’'oecugtte place, il doit rester sur le fil de la
relation, position certes inconfortable mais ess#atpour que la parole advienne.

En se transformant en prescripteur, il occupe uaeepfigée, mortifere. Il fait du coup
I’économie de son propre inconfort, pensant soidmgratiente en la contrélant. Le passage
d’'une position de thérapeute a celui de prescnptelent est plus facile qu’on ne le croit. Et
ce dautant plus que nous sommes dans le royaursepdssions. Les passions sont
intraitables comme le mentionne si bien J. Hasgblassoun, J. 1993 ; Gori R., 2002).
L’attitude du thérapeute consisterait plus a cél@empas, suspendre l'attente, déplacer
limpatience et la ferveur. Ainsi le transfert oesst de représenter un ludisme mortel ou une
fureur magique-circonstancielle pour accéder atutsthamour vivable qui permet a I'objet
de s’élaborer. Déplacer I'attente, n'est-ce paferd qui pourrait s’appeler donner sa chance
a I'amour, a 'amour aimable et non pas a celuj guiinstar du maternel ou du divin, serait
cause de toyHassoun J., 1993)

La patiente, pour se protéger de la relation téxesitielle, trouve comme parade le moyen de
créer un lien chimique, plus facile & contrblerleBhoue le thérapeute, par le biais de la
prescription médicamenteuse, a elle-méme. Ainsglitecien devient son objet, sur lequel
elle pourra projeter toute sa pulsion destructicagressive.

Par I'obtention d'une prescription médicamenteuske introduit un néo-objet dans la
relation duelle. C’est donc une maniéere de contiéleelation clinique.

Dans cette histoire clinique, la prescription madienteuse n’a pas joué le role de synergie
entre le travail de parole et la molécule, il n'ypas eu d'alliance entre la molécule et la
parole. Le moment de prescrire a certainement §lans le sens d’'une mésalliance. Comme
nous l'avons laissé entendre, I'acte de prescarprésentait trop comme une réponse a cette
demande de satisfaction immédiate.

En difféerant cette attente, la prescription aupais un autre sens. Le temps de recevoir la
parole de la patiente, de travailler avec elleemoncement a 'omnipotence, aurait changé la
donne. Il s’agissait en effet dans cette situatiamtroduire du manque, des décalages, alors
gue Denise, prise dans ses angoisses d’inexisteackerchait une certitude quant a sa
plénitude, en demandant qu’on la remplisse sans fin.

En tant que clinicien, je n’ai pas pris le tempsnd période préparatoire a la prescription de
maniére a lui donner du sens et une possibilit€senance avec la parole.

La relation cliniqgue a donc glissé vers une retatiwedicamenteuse ou la prescription venait

en colmatage des failles narcissiques.
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Ainsi, le clinicien engagé dans ce travail de parsé devait de résister a cette demande
impérieuse de Denise, en acceptant de recevoiulsigop destructrice. Une fois opéré le
décalage par rapport a cette demande, une prégariptédicamenteuse, si le thérapeute
estimait utile I'intervention d’'une molécule, auraris un tout autre sens. Il est d’ailleurs
intéressant de s’apercevoir que la patiente, ircienmsnent, n’'attendait pas cette prescription
de psychotrope : en effet, aussitot le traitemersgit, elle le rejette et ne le tolere pas
physiologiquement. La délivrance de I'objet médieain par le thérapeute et son
incorporation orale, la déstabilisent davantagethiéaapie ne peut se jouer uniquement sur la
scene pharmacologique.

De plus, 'acte méme de prescrire au sein d’uregicel aussi intense ne peut que démultiplier
les mouvements transférentiels et contre-trangfi@tenll place le thérapeute en une place
intenable car figée par la tyrannie de la patiehtetype de relation passionnelle engagée
complique extrémement I'acte de prescrire, cararaidr est immeédiatement incorporé dans
cette relation passionnelle. Denise ne peut aloxgrimer toute sa fureur et sa rage contre
le thérapeute qui ne lui a pas laissé la pos®hiliine autre réaction.

La passion ne rate pas son coup, elle ne cligne giles est un regard fixe et médusé
(Hassoun J., 1993) J. Lacan fait remarquer qu’entre la naissanca @bort, il n’est pas
uniqguement un déroulement diachronique linéaire; LEiascription de la structure
inconsciente pose la question du rapport du sujesavoir et détermine les modes de
surgissement du désir en ses avaflaasan J., 1973) D’ou I'hypothése suivante : la passion
se joue au bord méme ou le désir se définit commeedemande d’amour dont serait soustrait
I'appétit de la satisfaction.

Or, dans la passion, le désir tendrait a soutamérlg demande d’amour formulée dans une
impatience ravageante tente de s’ajouter a I'apgétsatisfaction. Prétention inouie, revenant
a instaurer un rapport au savoir qui ne passeraipgul’impossible et I'ineffable.

Le thérapeute n'avait que trés peu de marge de mnaradans cette relation clinique. Et j'ai
peut-étre été tenté d’introduire un tiers chimidamet je ressentais la violence des forces en
jeu.

Effectivement, au moment de prescrire, le cliniggand un statut omnipotent puisqu’il se
rapproche tres prés de la patiente et de son tétindi tel point que cela en devient
insupportable et terriblement intrusif. En faitepdre la décision de prescrire lui fait perdre
tout crédit par rapport a sa parole et a son éccoeta amplifie le phénoméne d’aspiration et

de disparition du sujet.
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Interrogeons désormais I'importance de la perigedtabsence dans I'histoire de Denise. La
patiente nous parlait de « mal-étre toujours prégantui a toujours échappé ». Comme si
elle avait perdu quelque chose d’énigmatique, sameir justement ce qu’elle a perdu. Ainsi
pour résoudre cette problématique de la perte,aglte une attitude défi, en niant toute
perte, en la remplacant par une omnipotence tottant alors donner l'illusion qu’elle est
sans manque, qu’elle n’a rien perdu. C’est a cgtosrible qu’elle est confrontée. Denise
semble terrorisée a I'idée de perdre sa meres@d toujours inquiétée de la permanence de
celle-ci, et semble l'avoir idéalisée en une pléige, intouchable. Elle exprime néanmoins
des sentiments de haine contre sa propre meremsens qu’elle projette également sur le
prescripteur, qui prend une posture maternelle escpivant.

Cette relation a la mére renvoie a une dimensichaique de meére primordiale. Ce sera
'objet primordial perdu a jamais, et d’'une cergimaniére jamais entierement perdu
puisqu’il s’agira toujours de le retrouver. Le mijme de plaisir qui gouverne la recherche de
cet objet le maintient toujours a distance. Le®tbfle satisfaction, les objets pulsionnels ne
sont pas la Chose mais plutét des leurres, desittéaa (Hassoun J., 1997)La Chose
représenterait la mere primordiale, archaique, deemmisée par I'inceste. L'impossible de la
jouissance incestueuse avec la meére est la conditéme pour que subsiste la parole. La
distance a la Chose est la condition méme de texie du sujet parlant que Lacan nomme
parlétre. Ainsi, la drogue pour cette patiente viendraéruire fonction d’objet drogue, sorte
de fonction d’originel, objet drogue en lieu etqaade I'objet interne dont le sujet n’a pu faire
le deuil. La drogue serait une tentative de faiteeair de I'objet |a ou il n’y avait rien. En ce
sens, ce ne serait pas méme une perte, mais unt difanomination et de désignation
possible de celle-ci. L’addiction ne remplace pabdence, elle vient paradoxalement tenter
de défaire le sujet de I'énigme d’'une absence,uemlidnnant la consistance d'un objet ou
d’'un comportement qu’il érigera en étre de I'abser&insi, la drogue devient prétexte a
créer de lattente a I'endroit méme d’'un signifisaibsent (perteHassoun J., 1997).
Comment faire le deuil d'un objet qu'on n'a jamaisrdu ? L’histoire de Denise souléve le
lien possible entre ses addictions et la mélanc8ks silences rendent compte d’un trop plein
représenté par I'objet qui, rapté chez 'autre,puase constituer dans son statut d’objet perdu
et 'encombre jusqu’a I'étouffement.

Ainsi, prescrire, délivrer un objet médicament,retient l'illusion de la permanence en
gommant I'idée de perte. C’est comme si le psydpatrprenait valeur de cet objet perdu a

jamais, valeur de la Chose au sens freudien.
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De plus, en prescrivant ce psychotrope, le thétapemprégné par l'impossibilité de
renoncement a la perte de la patiente, valide ugsiala possibilité d’'une relation humaine
sans manque. En quelque sorte, lui-méme, a linstentprescrire, est pris dans ce
basculement vers la fusion et le déni de touteepditest probablement imprégné d’'une
omnipotence et d’'un fantasme de jouissance tosais perte, en écho avec 'omnipotence de
la patiente. Ainsi, I'acte de prescrire, dans csiteation, efface toute distance relationnelle
entre thérapeute et patient, il lie inexorablementdeux protagonistes d’'un lien chimique
mortifere ou la parole n'a plus de place. La othérapeute pouvait ouvrir des bréches, en
écoutant la patiente, il a colmaté et verrouill& &ftet de parole par le chimique.

La décision de prescrire ne reléve pas d’'une éhdioor interne du clinicien, elle surgit dans
'urgence de colmater une bréche ouverte au semarde son psychisme par I'effet de la
rencontre. Quelle est cette bréche ? Une craintmalefaire, une angoisse de perdre cette
patiente, un désir vis-a-vis de la patiente ? Le&lioanent rassure plutét le thérapeute. Le
traitement lui donne rl'illusion qu’il va éteindre feu de la passion en ramenant la relation
dans le domaine du médical et du rationnel alorda@passion n’a rien de rationnel. Prescrire
pour le clinicien cherchait plus a le conforter slaa position de soignant et a le protéger
d’une telle relation passionnelle. Prescrire paupas rencontrer...

Dans notre histoire, la question de la prescriptioété intégralement liée a la dynamique
passionnelle en cours entre la patiente et le pleéta. Nous comprenons que dans ce cas
I'effet pharmacologique ne peut s’exercer tant flmees de rejet du psychotrope ont été
fortes. Ainsi, un psychotrope ne peut en aucunposséder une action thérapeutique a lui
seul. La molécule posséde toutes les propriétéerithes pour entrainer une action
bénéfique, mais si I'organisme n’est pas prét @dézvoir et a lui tracer un chemin intérieur,
cet effet sera lettre morte voire sera transformsan contraire.

Le psychisme possede donc la capacité de transfdieffet d’'une substance, dans un sens
comme dans l'autre. Le sens que prend l'acte decpre pour le thérapeute intervient
également dans l'effet thérapeutique. Dans le cadDeleise, le psychotrope prescrit a
transmis une certaine incapacité du clinicien a meap a satisfaire la patiente. Le
médicament veéhiculait ainsi le sens d’'un objetalgssance pour le clinicien comme pour la
patiente. C’est pourquoi la patiente n’était pascapacité d’accepter ce traitement: il la
renvoyait brutalement a ses difficultés relatiotesel Le médicament était une fagon d’agir
pour le clinicien alors qu’il aurait mieux valu men faire dans le suivi avec Denise. La

molécule transmettait aussi I'incapacité du cliexca différer, et ce besoin d’agir en urgence.
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Cette connotation d’urgence revétait la substange doté sexuel indéniable, car il s’agissait

d’'une urgence a combler une demande d’amour.

Encore une fois, nous ne pouvons que nous dégagee donception linéaire de I'action
d’'une substance, I'aspect dynamique, relationrehtébécessairement lié a I'effet de cette
substance. Ainsi, la fagcon de prescrire, le momeet prescrire, influencent [l'effet

pharmacologique dans un sens comme dans l'autre.
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IX. DISCUSSION GENERALE

A. Ce que la clinigue laisse entrevoir

Nous avons entrepris un cheminement guidé pairdaok pour complexifier la question du
prescrire. La clinique nous a montré qu'a partiund’acte n'ayanta priori, rien de
subjectivant en soi, un soin psychothérapique éstnmoins possible. Nos rencontres
cliniques soulévent une question : comment la oside sujet est-elle a nouveau possible
tout en prescrivant un medicament ? Nous avonsténsiur toutes les ambigiités incluses
dans l'acte de prescrire : ordre, mise entre pheseais temporaire du sujet, affirmation d’'un
pouvoir médical absolu, etc....D’'un autre coté, Igchstrope et la prescription constituent
également un des moyens, comme nous l'avons \ngatire la rencontre dans la durée par le
biais de cet échange entre le médecin et son pataf, il existe deux mouvements
discordants a l'intérieur méme de la prescriptioa.clinicien psychiatre doit recourir a des
types d’intervention aussi opposés que I'eau é&tule d’'ou une prescription presque affolée.
L’introduction du médicament comme intermédiaire cHfigue entre patient et médecin
impose l'analyse et la compréhension de ses sigiiiins conscientes et inconscientes. Ces
significations sont souvent liees a des effets remants freinateurs ou activateurs de I'effet
pharmacologique. C’est ainsi que le médicament ppparaitre comme un acquis du coté
d’'une nouvelle gamme de bénéfices secondaires, eonme fuite ou une approche différente
de la réalité voire comme un risque intolérabldlefamieux. Il peut étre ressenti comme
démission par acceptation d’'une passivité plus oinsnculpabilisée ou comme instaurateur
d'une béatitude régressive. Bref, on retrouve tdatproblématique du bon ou du mauvais
objet(Reynaud M., Coudert A-J., 1987)

Si le fait scientifique est commun a tous les médeda maniére d’en user est singuliére a
chacun. Le fait de prescrire un médicament modé#ieelation clinique. A partir de cette
nouvelle relation, de nouveaux éléments de coramaisssur le fonctionnement psychique
viennent enrichir la rencontre thérapeutique.

La clinique souligne tous les rapports contradiemiexistant entre psychothérapie et

pharmacothérapie, elle suggere aussi un enrichessgemutuel des deux outils de soin.
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La clinigue nous incite, non a considérer ces sutd soin comme devant se succéder I'un a
l'autre, mais bien & penser de fagon conjointe lpsyerapie et action pharmacologique
d’'une molécule. Les situations cliniques exposéess naissent entrevoir de multiples

interactions entre l'acte de prescrire et la psydr@ipie : la prescription de psychotrope
modifie en effet la relation médecin-malade, maisrdlation médecin-malade elle-méme
modifie I'effet pharmacologique d’'une moléculepg&n que nous constatons des interactions
multidirectionnelles en mouvement permanent. Noésiperons ces différentes interactions

ultérieurement dans cette discussion.

1. Aspects relationnels de I'acte de prescrire

Les différentes situations cliniques exposées nmusitrent toute la complexité de la
prescription médicamenteuse en psychiatrie. Il remmble évident que le clinicien ne peut
espérer une action thérapeutique due au seulptféetnacologique d’'une substance. En effet,
et notre chapitre sur la notion de reméde I'a négritiest totalement illusoire de penser que la
délivrance d’'un médicament ait un pouvoir thérajppgit d’emblée, préalablement a la
rencontre cliniquéDagognet F., 1998)L’action pharmacologique n’est qu’un des aspeuts d
probleme. Un traitement pharmacologique est togjowlus dans un processus thérapeutique
interpersonnel soignant-soigné. Le médicament &mifours dans un certain contexte
relationnel, comprenant le malade, le thérapeuts rdgalement I'entourage du patient et
l'institution (Dibie-Racoupeau F, Ploton L., 2002; Guyotat et al., 1965. Ainsi, le sens et

la valeur de la prescription sont toujours a prereln compte dans une réflexion sur I'effet
thérapeutique des psychotropes. Nous parleronfetbgisychodynamiques des médicaments
psychotropes. Actuellement, le psychiatre a unetitde plus complexe ou il doit assumer
I'approche par la parole couplée a celle concerfeanmédicament psychotrogBrenot JL.,
2004) Rappelons que la prescription médicamenteuse est un des moysndus puissants
dont nous disposons pour interférer avec le prosettgrapeutique en lui donnant un élan
fort ou au contraire en lui infligeant des dommagesparable@ans Kapsambelis V.,
1999) Balint M. (1957 p182) se demandait comment « un médicament réaliseipaé que
nous attendons de lui, parfois beaucoup plus etsnétonne, et parfois échoue

lamentablement ».
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Le psychotrope est un médicament a part car ilgotésun double statut : objet technique a
I'existence rationnelle entrainant des effets pgpeds avec un substratum neurobiologique,
et objet magique capable de provoquer des effetéfinfies ou délétéres a travers le prisme
de la subjectivité du patient et du médecin. Lechstrope est en effet investi par le médecin
et le patient non seulement comme objet technioguaés aussi comme médiateur. Il remplit
une fonction d’'aménagement relationnel a caracéfensif, mais cet aménagement présente
encore une labilité et une mobilité. Il n’échapppesisonne que le médicament possede une
valeur symbolique.

Cette valeur symbolique devient tour a tour prégoadte ou dérisoire selon les
circonstances, mais en tout cas, elle n'est jamalie. Le cas de Sophie nous montre toute
limportance du sens symbolique pris par le médmatmlLe traitement occupe alors le devant
de la scéne thérapeutique : a un moment, Sophkplese de colere » par rapport a deux
comprimés psychotrope qu’elle réclame a corpscet, Zomme s’il s’agissait d’'une question
vitale pour elle.

Le médicament psychotrope fait partie des moyensodéenance qu’on peut proposer a un
moi en menace d’étre débordé ou en crainte d’effondnénCet effet de contenance est
d’autant plus développé qu’il sera intégré daneelation thérapeutique. Les deux premiers
cas cliniques en témoignent : pour Léa, le médicaraerassure sur sa capacité a exister, en
lui offrant un effet restaurateur, réparateur, refu@ procurant une certaine sécurité interne ;
pour Sophie, le traitement, a un moment donné deslition, représentait un permanent
présent pendant les crises, rassurant la-aussié&dahs sa faculté a exister.

Nos cas cliniques montrent qu’il est essentiel peuclinicien de repérer quelles sont les
attentes inconscientes du patient lors d'une demamddicamenteuse, afin d'essayer
d’amener le patient a se questionner en ce semsmed’explique le psychanalyste Bernard
Hubert 006, a coté de I'effet pharmacologique, le médicanesitinvesti d’'une maniere
telle qu’il finit parfois par occuper une place miparticuliéere dans I'économie psychique.
Ces aspects psychodynamiques font donc partie rantey de l'effet thérapeutique. La
décision de prescrire un psychotrope devrait relelfene longue réflexion qui analyserait
d’'un c6té I'histoire du patient, et de I'autre Bloire de la pratique du psychiatre. Prescrire
représente l'acte d’'un instant ou mon cheminemergopeel est arrive. A ce titre, toute
prescription est en effet unique, elle reflete lagslarité de la rencontre clinique. La
dimension relationnelle mobilisée par l'acte desprge n’a-t-elle pas justement pour
fonction d’articuler la notion de prescription sfandisée basée sur des regles techno-

scientifiques et épidémiologiques a celle de pipson spécifique d’'un sujet ?
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La dimension relationnelle, intervenant au sein m&mu médicament, complique le devenir
thérapeutique et I'arrache a un matérialisme éléarentEn effet, le médicament, comme
nous l'avons vu, est producteur d’effets partiasgliaon pharmacologiques : effets attendus
ou tout au moins compréhensibles voire utilisabliegis la dynamique du processus
thérapeutique. De tels effets sont fonction degbmisation psychique ou psychopathologique
du patient.

L'acte de prescrire ne peut renvoyer a un concgfain@me, comme si la prescription n’était
gue la concrétisation absolue d'un savoir scienidi pur, appliqgué a un objet mis en
abstraction (Audisio M., 1988) Cela ne plait pas beaucoup aux scientifiques uxi a
psychiatres partisans de la neuropharmacologieisixel.

La prescription mobilise des enjeux imaginaires ceonant le pouvoir, la malitrise, le
narcissisme du soignant, qui oscillent entre é&tezfficacité thérapeutique a la hauteur des
attentes. Croyances, convictions sans faille, smivoquées, de méme que [lillusion
thérapeutique. Balint M.1057 parle de fonction apostoligue du médecin voutamtvertir
son patient a ses propres convictions sur les ig@du soin et de la thérapeutique. Il faut en
effet se méfier d’'une turor nascendi »dénoncée par René Diatkind965, véritable
compulsion réparatrice dont le malade fait finaletnkes frais. De toute facon, le désir
soignant est par essence insatisfait, surtoutesiil vers un absolu thérapeutique, la guérison,
rarement atteintJovelet G, 2005.

L’histoire de Denise, montre comment la patientuasusciter I'envie de guérir aupres du
thérapeute. Je me suis trouvé pris dans le désia geigner a tout prix, sans me rendre
compte qu’ici, lui prescrire un traitement, corresgait a la combler, et n’allait pas dans le
sens d’une subjectivation. J'ai donc occupé uneeplatenable, autant pour moi-méme que
pour la patiente.

Nos histoires cliniques laissent entrevoir toutemaltiplicité des facteurs intervenant dans
I'acte de prescrire : liens affectifs du thérapeatement du prescrire, représentation qu'’il se
fait du médicament, relation médecin-malade. Lpi¢id thérapeute-patient-médicament est
donc complexe, lié au développement d'une histdinérapeutique et relationnelle
particuliere. Il est illusoire de penser qu'un stadteur soit a I'ceuvre, indépendamment de
tous les autres, dans le processus thérapeutique.

Le type de relation que le médicament instaure atéralise entre celui qui donne et celui
qui recoit a fait 'objet de nombreuses étudeadamier PC, 1993. Ce médiateur chimique

peut étre utilisé pour faciliter la relation médeannalade.
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En effet, a I'abri de la prescription, dans soneaspechnique et manifeste, un champ
relationnel plus latent et plus créatif s'initieset déploie souterrainement, jusqu’au moment
ou il émerge pour prendre le devant de la scen@isterroger la faillite initiale(Fréere-
Artinian C., 2004). Nos deux premieres histoires cliniques suggetertels réles tenus par
le médicament: pour Léa, il a pu permettre d’abordon angoisse vis-a-vis de la
métamorphose intérieure gu’elle subissait ; pouth&y certains moments, le médicament a
joué un réle de pare-excitations par rapport ausign agressive, il a facilité la mise en mots
de ses traumatismes infantiles. Par contre, dartmdede Denise, le médicament n’a pas
permis le déploiement d’une parole, il s’est troem§lobé dans la violence de la relation.
Balint M. (1957) nous rappelle que I'acte de prescrire symboliéehiange entre le malade
offrant ses symptdomes et le médecin qui, au tragessmédicaments, se prescrit lui-méme.
Ainsi, les effets thérapeutiques obtenus, changangré de la relation thérapeutique, de la
posologie, du cheminement, des moments ou le nmééithest prescrit. Claude Bernard
(1865)avait déja semé le doute en montrant qu'un mémeéde entrainait des résultats non
superposables en fonction de la dose, du momeiet letnature de la préparation administrée.
Nos cas clinigues montrent que le médicament, dénsisous I'angle psychodynamique,
n'est pas un produit neutre car il est lié aux ragpplus généraux du sujet a l'objet lui-
méme. Le médicament fait sans cesse retour at'abjpaique de satisfaction.

L’acte de prescrire oblige le psychiatre a étra fols un observateur attentif de I'autre et de
lui-méme tout autant qu’un thérapeute averti, engagel’écoutdReynaud M., Coudert A-

J., 1987) Le psychiatre, en prescrivant a un patient l'ipooation d’un objet du monde
extérieur réputé avoir une action sur le fonctionaet psychique pour l'aider a accéder aux
processus d’introjection, tient une place paradoXblayat M., 2004) Les fonctions du
psychotrope sont tout aussi paradoxales. Les @msepsychothérapiques sont I'autre point
d’ancrage. Cette bifocalité, comme le mentionnedidy. (2004) est ici tenue par le méme
thérapeute afin que les paradoxes qui lient le maxdérieur et 'espace psychique interne
fonctionnent, permettant au patient d’acquérir Enes ambiguité propre a toute vie
psychique. L’histoire de Sophie a particulierement en évidence toute I'importance de ce
travail d’introjection, facilité par le thérapeypeescripteur.

De plus, si prescrire s’integre a I'action d’'uneégson, refuser de prescrire un psychotrope,
c'est-a-dire de tenir une position de proscriptfane a un certain type de demande du patient,
est tout autant thérapeutique, méme si c’est plaenfortable pour le thérapeute. Parfois,
oser dire non a un patient a un effet thérapeutgfnecturant, bien plus qu’une attitude

consistant a acquiescer a toutes les demandes.
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Le clinicien essaie donc de repérer les enjeuxaldemande médicamenteuse : ceux-ci sont
tres divers et refletent les liens transférentiglda relation clinique : que ce soit une demande
d’amour, ou une fagon de créer une relation pgudé avec le thérapeute, ou encore que
cette demande ait une visée d’économie psychigne, demande médicamenteuse n’est
jamais standardisée, elle véhicule toujours desns inconscientes du c6té du patient.

L'acte de prescrire répond parfois a des angoissesenties par le prescripteur lui-méme,
face a la rencontre clinique. Il véhicule donc aukess attentes inconscientes du coté du
thérapeute telles que celles de ne pas perdreienpale I'aliéner, d’exercer un pouvoir sur
lui. La prescription représente dans ce cas un écran dag angoisses suscitées par la
rencontre. Dans le cas de Denise, la relation aaitaéttue du coté exclusif de la relation
médicamenteuse pour éviter, de la part du thérapsmtamment, la relation transférentielle,
teintée d’une relation passionnelle.

La demande médicamenteuse freine parfois le prosdkgérapeutique, le patient se réfugiant
derriere la prescription devant le déploiement depopre parole. Le dévoilement par la
parole, sorte de mise a nu, constitue effectiverapatprise de risque, source d’angoisse et de
tension intrapsychique parfois insupportable. Lenaiede de médicament joue alors le role
d’écran, de leurre, elle déplace la problématiqueus terrain plus rassurant pour le patient.
Si le thérapeute a bien repéré l'enjeu de cetteaddm en tolérant l'utilisation du
médicament comme défense, il amenera tout doucemmantréflexion conjointe avec le
patient sur le réle tenu par le traitement. Parregrdi cette dimension n’est pas percue, la
molécule risque de figer la relation clinique.

L’attitude du clinicien, imprégnée de la parole mhtient, guide proscription et prescription.
Le thérapeute essaie de trouver un espace sédumisda parole du sujet se déploiera. Cet
espace se cree a la faveur de changements deegdstwlinicien, rendus possibles par les
oscillations entre prescription et proscription.

L’attitude de non-prescription est particulieremespignante face a des demandes
intempestives, interminables, nécessitant une berdure limite. De telles demandes sont
empreintes, comme c’est le cas dans nos histoiiegjues, d'un sentiment de toute-
puissance du sujet. Le clinicien se décale parad@pces demandes pour ne pas se placer
dans une lutte de pouvoir face au patient. AisthErapeute restera humble et acceptera un

certain renoncement a sa toute-puissance médicale.
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Au cours de ces histoires de prescription, le pslyope a pris différentes fonctions d’objet.
Le médicament, en tant qu'objet thérapeutique, & @onction complexe. Au sens
étymologique, objet vient dbjectare: ce qui est placé devant, aussi bien supportimaag
dans la relation d’objet, qu'objet pharmacologiqeeaitractif et bien réel.

Le médicament tient un role dans la relation d’oljee développe le patient. Cette relation
d’objet varie en fonction de la structure psychbphigique sous-jacente.

Le médicament recoit de la part de celui qui lengrenais aussi quelquefois de celui qui le
prescrit, des projections qui peuvent étre aussi positives que négatives. Il est investi de
significations et de sens liés a son pouvoir corarea fonction.

Le psychanalyste Bernard Hubef2006) suppose que le degré d'investissement est
proportionnel a l'importance du remaniement entraprag I'effet pharmacologique, a
condition que ce remaniement puisse étre reprigiyp@Ement par le sujet.

Georges, ce patient schizophréene précédemmenp@itd, était attaché aux fortes doses de
neuroleptique sédatif. Ce traitement entrainait eliésts physiques et psychiques qui lui
procuraient un sentiment de réunification corperebeorges appréciait paradoxalement la
sensation de jambes coupées. Il avait remarquéjdstement qu’en ne prenant pas le
psychotrope, il avait un regain d’énergie psychig@ependant, ce surplus énergétique le
dépassait rapidement, et il reprenait son traitéraén de s’apaiser. Ainsi, Georges dosait
parfaitement la balance entre énergie et écononyiehfgpie. L'accrochage aux sensations
corporelles lui procurait le sentiment d’existeledgges recherchait particulierement I'effet
pare-excitations du neuroleptique.

Par contre, dans notre derniére histoire clinid@enise a rejeté massivement le médicament,
les remaniements physiques provoqués par la melélil ont été insupportables. Le
médicament prescrit a été vécu comme une intrusigrviolente.

Que ce soit pour le thérapeute ou pour le patiemhédicament est investi, outre sa fonction
propre, de tout ce qui ne s'adresse pas au pametoait en lui étant destin®écamier PC,
1993. Le cas de Sophie illustre cette idée de mamexgistrale.

Une part parfois importante des besoins, pulsideinses du patient, se trouve engageée et
comme enfermée dans le médicament et ce qu’il septé. Tantbt au service de la défense
contre la verbalisation, contre I'expression ddeci$ ou des besoins personnels, contre le
rapprochement relationnel avec le thérapeute, ttaaeivant de moyen de nourrissage oral
passif, tantbét de moyen d’agression détou(Reeamier PC., 1993 ; Pradére J., 2009)
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Hayat M.(2002)nous incite a considérer le médicament psychotpopscrit en termes d’un
lien durable et constant assurant la continuitpbcessus de soins, au-dela des crises. Ce
lien pourra étre « trouvé » par le patient commelesdépositaires de son sentiment continu
d’exister. C’est précisément le cas pour Sophie, mailgré les crises entre elle et moi, et
malgré les conflits entre elle et l'institution, résente a la consultation en demandant son
traitement comme si rien ne s’était passé. Le na@aémnt, en tant que présence permanente, a
valeur ici de réassurance pour Sophie dans sait@paexister.

Dans I'histoire clinique de Léa, le médicament p®yoope est assimilable a un objet
transitionnel au sens de Winnicott D\1969) Sorte d’objet créé a deux, par la patiente et
par le thérapeute, il a joué le rle d’'un suppartiéploiement de la parole par le biais d'une
reconnaissance de la souffrance psychique queyiehpisope a véhiculée. Cet aspect de
reconnaissance de sa souffrance a été importangpeu_éa puisse m’accorder sa confiance.
Le médicament, délivré par le thérapeute, a priswadu bon objet étayant, objet maternel
sécurisant et apaisant. Il a joué le rble de pacéation au monde émotionnel de Léa, et il a
montré la disponibilité du thérapeute. Le psychmtrest venu la rassurer dans sa continuité a
exister. En emportant 'ordonnance, Léa emmeéne allecune petite partie du thérapeute.
Cela la conforte par rapport a des angoisses ddavarde perte. Le médicament en tant
gu’objet transitionnel, permettra justement a Lédrdvailler sur les pertes qu’elle a vécues :
celle de sa grand-mere et celle de son copain.

Dans l'histoire clinique de Sophie, la réalité pgagcae semble parfois se réduire au lien
exclusif aux meédicaments. Dans ce cas, la relatlonique est tres tendue et le clinicien
instaure du mouvement dans l'acte de prescrire eeiézalant par rapport aux attentes
impérieuses de la patiente. Dans cette histoirepddicament a probablement joué le réle
d’objet partiel au sens psychanalytique. Ce quaag@rise la relation objectale aux objets
partiels, c’est 'ambivalence. Par ce statut d’olgartiel, le médicament devient également
ambivalent, et par-dela le médicament lui-mémepdesonne du médecifReynaud M.,
Coudert A-J., 1987)

D’autrefois en revanche, grace au travail de patelenédicament prend la place d’'un objet
métonymique, au sens ou I'entend Lacafil973),le médicament faisant alors métaphore.
Rappelons que toute demande est une demande ireaesd’amour. Métonymie s’entend
comme une opération propre au désir en généraldésr ne s’exprimerait jamais en
désignant son obijet original perdu, mais par léshie la demande d’objets substitutifs qui
sont eux-mémes unis entre eux dans des connexgmBantes. Pour Sophie, il est possible

gue le médicament ait tenu le role d’objet métorraia certains moments de la relation.
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La demande de Sophie: « Il me faut mon traitememhontre bien son accrochage a ce
traitement comme a une bouée de sauvetage. SopBiebppé une dépendance narcissique
a I'objet médicament. Elle a instauré des mécarsstemprise, au détriment de la relation
de satisfaction comme le décrit Jeammei(Z002) Le meédicament devient parfois pour
Sophie, un objet d’agrippemeiitest alors évident que la non-prescription diteraent peut
étre interprétée comme un abandon, une indifférdndbérapeute a son égard.

Dans cette situation clinique, la prescription diyghotrope a peut-étre réactivé quelque
chose de I'histoire personnelle de Sophie. Nousrevévoqué qu’a un moment de la relation
clinique, le don d’'une prescription pouvait résanaeec son passe, ou son oncle lui offrait
des cigarettes et de I'argent pour mieux I'abudérsi, la délivrance de ce traitement a trés
bien pu réactiver ce passé douloureux, ce qui mipex Sophie d’élaborer son histoire et de
se I'approprier, au sein de la relation psychotbiéze.

Le médicament a, en plus de son effet pharmacalegign effet d’histoirédReynaud M.,
Coudert A-J., 1987)

Pierre Benoi{dans Reynaud M., Coudert A-J., 1987, p114k va jusqu’a poser que face a
limpuissance du verbe, donc des mots, a énondes hestoire de I'étre (et surtout lorsque
'angoisse et I'on pourrait dire le désordre irgéri de la maladie mentale aidant, il n’y a pas
de moyen d’expression possible) il est imposé aetsig se la faire en quelque sorte
« administrer ». Dans ce cas, I'acte de prescaraitssusceptible de raconter au patient son
lien a l'objet, inaccessible au monde de la reprég®n. Le médicament est un support
particulier aux fantasmes individuels ».

Un aspect important, repéré dans certaines de rgisirBs cliniques, est celui d'une
reconnaissance par le clinicien, d’'une souffraregipique, véhiculée dans I'acte méme de
prescrire. Le patient recoit la prescription comore témoignage de l'authenticité de sa
maladie et de sa souffrance psychique. Il a lereent d’étre pris au sérieux, d’étre entendu.
Dans le cas de Léa, la patiente insistait sur sHraace psychique, et a un moment, l'acte de
prescrire a témoigné de ma reconnaissance descettieance.

Parfois le patient s’accroche au médicament owphut'acte de prescrire comme acte ultime
de reconnaissance en tant que sujet en souffr®uoce Sophie, le médicament témoigne de
l'authenticité d’'une reconnaissance de sa soufégsychique. Cet aspect est tres important
dans cette relation clinique. Le médicament synskoliattention du thérapeute face a sa
souffrance. L’attachement fort, voire désespéréSdghie a son traitement, laisse a penser
gue ce meédicament est investi au point qu’il regmés parfois pour elle I'ultime preuve

d’existence, notamment lorsqu’elle est prise d’asg®id’anéantissement.
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L’acte de prescrire permet donc parfois de soulenrocessus de subjectivation, par contre,
a d’autres moments de la relation thérapeutiqueréacription, si elle avait eu lieu, aurait
pris valeur de désubijectivation, renvoyant Sophserasentiment d’inexistence.

Dans notre derniére histoire clinique, I'acte desprire a pris plutét sens d’'une non-
reconnaissance de la souffrance psychique de Denise

La prescription procure parfois au patient un stdeutmalade qu’il est venu chercher... et au
psychiatre la Iégitimité de sa fonctiddglint M., 1957; Martin AJD., Kipman S-D., 1994.

La prescription, I'usage des meédicaments psychesofinterprétation de leurs effets,
renvoient a une théorie du soin, ou mieux, a upeesentation que I'on se fait du soin et de la
maladie(Guyotat J., 1996)

Dans certains cas, la posture clinique consistenjusnt a ne pas valider ce statut recherché
de patient, il s’agit pour le clinicien de se dégatgecette scéne ou I'entraine le patient.

Je relaterai une histoire courte : une jeune fermieat a ma consultation alléguant des
consommations d'alcool excessives. Au cours detrbéien, elle m’apprend qu’elle avait
consulté dans un centre spécialisé dans le diagriest troubles bipolaires, elle a passé toute
une batterie de tests pendant deux jours... et do@wvoir le résultat par courrier. De plus,
elle m'apprend étre suivie par un psychologue depau de temps. En I'écoutant, en la
laissant parler de son histoire, & un moment,réliéise qu’il 'y a pas de traitement miracle,
gu’elle attendait peut-étre ce diagnostic de treuiipolaire venu de I'extérieur comme une
facon d’éviter de penser sur elle-méme. J'ai vraimeu I'impression qu’a un moment de
notre rencontre, elle a touché quelgue chose en etmme une révélation: c’est de
I'intérieur d’elle que venaient des ouvertures a gaestions. En fait, j'ai compris, en fin
d’entretien, qu’elle attendait de moi, en tant gggchiatre, que je lui confirme ce diagnostic.
En n’y répondant pas, en faisant un pas de cot&,i jeenvoyée a elle-méme et a son histoire
intime. Ainsi, elle m’a dit, a la fin de notre remtre qu’elle reprendra rendez-vous avec son
psychologue. Elle ne souhaitait pas d'autre renaes avec moi, et je ne lui en ai pas
proposé. Nous voyons bien les dérives actuellessyiiéeme de soin, basées sur une
évacuation pure et simple de la dimension de sujet.

Remarquons que tout patient en souffrance psychigsieamené presque naturellement a
demander un objet de la part du médecin, et le omédeeut étre tenté de répondre
spontanément, que ce soit par des conseils, umfa¥toune réassurance, ou une délivrance
médicamenteuse. Or, le psychiatre qui ne prescsit @a pas immédiatement, peut se voir

beaucoup plus investi que s’il avait donné tropdaqment(Racamier PC., 1993)
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Balint M. (1957 estime que toute maladie est le véhicule d'urguéte pour obtenir de
'amour et de l'attention. Il se demande si la prggion ne représente pas I'échec dans la
facon dont le psychiatre s’est proposé comme @bgein patient. Le médicament semble étre
le médiateur des désirs communs du meédecin et thdmal’'une guérison rapide.

Le soulagement ressenti par le malade grace aucamdnt prescrit conditionne I'image de
la compétence du médecin et la relation a celui-ci.

Les aspects dynamiques et relationnels de la ppésoront trés bien été décrits par I'équipe
de Lyon avec, notamment, Lambert RA965)mais aussi par Racamier HC993) Le sens
symbolique de la prescription ne peut en aucurétragetiré de 'effet thérapeutique.

Nous admettons que le médicament joue un réle pkétamue précisément parce que ses
effets pharmacologiques sont imbriqués aux effegshasogiques entrainés par la dynamique
de la relation médecin-malade. Il semble bien agiagisse d’interactions réciproques, c'est-
a-dire que le médicament, de par l'effet pharmagiglee procuré, permet au patient de
mobiliser sa parole. En retour, cette mobilisatitenla parole, cette animation de la parole,
exerce un effet sur le médicament.

Dans la séquence d’'une rencontre entre un patiemt gnérapeute, depuis le point de vue qui
considére la demande jusqu’a l'intention qui eredéine la réponse, prescrire est bien une
prise de lien, par laquelle se crée une implicaté&miprogue. Comme I'explique Audisio M.
(1988) l'acte de prescrire s’inscrit dans un jeu échsiegiEn prescrivant, nous créons un
nouage chimique entre nous-mémes, thérapeute patient. Comme nous l'ont suggéré nos
histoires cliniques, I'appropriation des effets dtwmitement ne reléve pas d’'une linéarité sans
faille. C’est le nouage entre la relation thérajupigt et les effets des psychotropes qui est en
jeu : de quel autre me vient ce médicament quisaeffets sur moi ?

Ce lien met en exergue la relation tissée enttkdmpeute et le patient qui peut aller jusqu’a
entrainer, comme dans le cas de Denise, une tepsyahique insupportable pour le patient.
Le lien chimique, rapproche donc thérapeute eepatLe médicament expose beaucoup plus
le thérapeute en lui faisant perdre sa neutraitde placant du cété d’'une intervention réelle.
Prescrire se situe en effet dans le réel. Des dartenses sont mobilisées par I'acte méme de
prescrire. Le clinicien se trouve ainsi a une pkaes inconfortable, il se situe au plus pres de
son patient, en posture instable. Le fait de pmesem psychotrope le fragilise et lui fait
courir le risque de se discréditer dans sa pogtifreoute. Nous voyons se dessiner, sous
prescription, une relation extrémement fragile, uredation dont les mouvements
transférentiels et contre-transférentiels seronforeés, comme le souligne Diatkine R. et

Paumelle Ph.1065, exposant encore plus le thérapeute en le plagantine créte.
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La prescription mobilise des enjeux imaginaireslsysouvoir, la maitrise, le narcissisme du
soignant qui oscille entre échec et efficacité apéutiqug(Jovelet G., 2005) Le thérapeute
risque parfois d’en oublier le patient en tant quget, pris par son désir de guérir a tout prix.
La prescription peut alors étre percue comme um\aotentant le sujet.

Certains de nos patients savent susciter cet efaggr du c6té du thérapeute, en donnant a
voir toute I'horreur de leur vie. Mais en se largsprendre par ce nuage de fumée, le clinicien
risque d’agir avant d’écouter, comme s'il ne voulfaus rien entendre du sujet. Benjamin
Jacobi(1995) remarque fort justement que la sollicitation dieesuscite la sollicitude et
risque d’abolir I'écoute. Il rajoute : « Quand kegissements pour sauver operent, les mots
pour dire la souffrance sont exclus de I'entretlemdécadence du dire peut alors étre reliée a
un renoncement a I'’écoute d’'un sujgtlacobi B., 1995, p111)

L’acte de prescrire risque également de devenagindu soignant en réponse a la violence
et aux passages a l'acte du patient. Racamier BR@93( décrit les « significations
agissantes » dont est investi le médicamentmédicament-lait, médicament-écran,
médicament-béquille, médicament-coup de poing ».

Cela en fait le principal élément transféro-contemsférentiel de la relation psychiatre-
patient. Guyotat J. quant a lui, décrit le médicanapaisant, le médicament trouble-féte, le
médicament servant a I'exclusion du patient, le gadent support des échanges agressifs a
I'intérieur de l'institution, le médicament sanatithérapeutiquédans Pradére J., 2009)
L’ensemble de ces travaux insiste sur l'investissginpsychique du médicament par le
patient et par le prescripteur.

Comme nous l'avons évoqué dans notre derniéreit@stnique, le médicament est percu
comme hostile, persécuteur voire abuseur. La fatika rejeté en ne gardant de lui que les
effets secondaires insupportables. Dans le casopghi& le médicament prend différentes
valences en fonction de la relation clinique : madient facilitant parfois la relation, ou
médicament constituant un blocage. Le clinicieth,psescrit dans I'écoute et dans la parole,
convertira cet acte en acte psychothérapeutique &mi#ere.

Les situations cliniques exposées montrent a quiglt p@ prescription peut mener a une
relation explosive, au point de faire avorter latien psychothérapeutique.

Par contre, si le clinicien conserve une posturprdscrire sur la créte, il laisse une ouverture
sur la parole, il permet du mouvement psychique.

Tout comme Audisio M.(1988) éclairés par la clinique, nous soutenons que @aqu
prescription est unique, prescrire est en effetardation a chaque fois a réinventer, a recréer

a deux dans la relation médecin-malade.
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D’autre part, méme si la souffrance s’exprime cogppement, méme si la demande fait état
d’'une information sur le fonctionnement du cervdauglinicien manquerait I'essentiel de la
rencontre a ne répondre qu’a partir de son seulirsauo le cerveau. Il peut étre tenté de
répondre du coté du savoir et du pouvoir médicatel lui donne une assise et un sentiment
de contréler son patient et les aléas de la renea@fihique. Toute praxis trouve son efficacité
dans la prise en compte de I'écart, dans l'artanésticuler le registre du savoir avec le vécu
de la rencontre, sur une scene double ou les irmagmvont travailler plusieurs niveaux de
symbolisation.

Si nous évoquons a nouveau la vignette cliniqueladgatiente venue demander une
confirmation diagnostique de trouble bipolairegst bien évident que le médecin répondant
par une prescription de régulateur de I'humeurcenfirmant ce diagnostic, serait passé a
c6té de la rencontre proprement dite, ne retiramtua enseignement de I'événement
rencontre. Il aurait écrasé les questionnementeale patiente en ne I'entendant pas
vraiment. L'art clinique a consisté justement a dsaler de cette question technique
concernant le trouble bipolaire, pour écouter lalgade la patiente, parole chargée de doute,
d’émotion.

En fait, la facon dont le thérapeute aborde leepatiguidée en partie par sa conception du
soin psychique, de la maladie mentale et de lafremge psychique, influence directement la
relation médecin-malade. Si le clinicien se plaaesdune optigue médicale qui le rassure,
mettant en lien direct corps et médicament, il dba le patient en le réduisant a des
symptémes mais ne recevra pas sa parole. Audis{@988)remarque d’ailleurs que I'échec
du psychiatre en quéte de disparition du symptosyetpque l'interpelle dans la conception
méme qu'’il se fait de ce symptoéme.

Au contraire, dans un abord psychothérapique caniréa parole, le patient est considéré en
tant que sujet parlant et c’est bien un sujet quaihicien rencontre alors.

Un autre aspect de I'acte de prescrire réside gulasance qu'il entraine pour le thérapeute :
jouissance par cet acte en procurant une illuseomditrise(Henry A., 1995) L’histoire de
Denise montre bien comment le clinicien est sommé&é&pondre a tous les besoins de la
patiente par le médicament. Ainsi se crée l'illusibine stricte complémentarité entre lui et
la patiente. L’acte de prescrire donne le sentidenepondre parfaitement a la demande.

Le thérapeute pense procurer une jouissance irditagpatiente en la comblant parfaitement,
dans un fantasme de jouissance a deux, par le déaia prescription médicamenteuse. La

prescription risque de prendre le caractére d'wuide
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Cette position, comme nous I'avons montrée, esnatble pour les deux sujets, elle entraine
le risque de leur disparition pure et simple.

Posséder le patient en prescrivant peut égalenoestituer une source de jouissance pour le
thérapeute : jouissance de manipuler a souhaitierg devenu objet soumis. Jouissance de
devenir I'objet de plaisir du patient, par I'actepescrire.

Lors d’'une prescription de reméde psychiatrique,usuplan plus profondément inconscient,
d’autres bénéfices secondaires sont satisfaitsymeia réception passive d’'une nourriture
magique dont la bénéfique absorption fait retroueesentiment d’'une plénitude perdue
(Green A, 1961; 1966. Prescrire c’est aussi remplir, c’est entretenitukion que tout
mangue peut étre comblé. C'est parfois répondre desoin insatiable de gratifications
gu’'ont certains patientsGpsselin J.Y, 1977. En répondant immédiatement a une telle
demande médicamenteuse, le thérapeute signifietemipgu’il est sans manque aucun.

Pour poursuivre la réflexion, I'histoire de Soplpiese la question du rapport passionnel a
'acte de prescrire. La patiente englobait sa deleamédicamenteuse dans la relation
passionnelle qu’elle tissait avec moi. Le clinigiem prescrivant, entretient alors ce rapport
passionnel, et rigidifie les liens relationnelsrentui et sa patiente, jusqu’a les rendre
insoutenables. En optant de ne rien lui prescoiné én I'écoutant, je donnais du mouvement
a la relation clinique. En refusant d’occuper lagal de distributeur de jouissance immédiate,
le thérapeute gagne en liberté et permet égalemdat patiente de développer d’autres
modalités relationnelles.

Par contre, a un autre moment du suivi thérapeaitiguprescription joue un réle d’interface
entre clinicien et patiente. Nous pouvons méme agliie la prescription a permis, a travers la
relation médecin-malade, un aménagement honorasi@lébordements affectifs de Sophie,
en jouant un réle d’éponge par rapport a ces dernie

Un autre aspect relationnel visible dans l'acte pfescrire réside en la question de
l'effacement de la perte par la permanence de diafmédicament, et au-dela par la
permanence du thérapeute. Nous avons en effetrel@arqué dans nos histoires cliniques
gue l'acte de prescrire était percu par le paterhme un moyen d’effacer la perte. En
prescrivant, le thérapeute se donne [lillusion débmnipotent, de hanter par son
omniprésence l'intérieur du sujet. En emportantd@mance écrite par son médecin, le
patient a I'impression d’emporter une partie duigeant avec lui. Cet effacement de la perte,
du manque, renvoie a la notion d’'individu sans ni@pgans faille, un individu substitué ne

pouvant pas accéder au signifipette
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Dans ce cas, l'acte de prescrire participe au gelfasionnel du clinicien a son patient. Cette
situation ne laisse pas de place a une élaboratipartir du manque, élaboration pourtant
essentielle pour aborder la question du désir.

La encore le clinicien est pris dans un paraddaeparole et le langage impliquent justement
un décalage et un manque inhérent au fait mémeaderpEn prescrivant un traitement, il
effacerait pour ainsi dire ce travail de parols,deux processus cheminant en sens contraire.
Ainsi, une des raisons poussant parfois le clini@eprescrire serait de ne pas prendre le
risque d’une séparation entre lui et son patient.

Par contre, ce role de bouchage joué par le médicanpeut permettre une élaboration
progressive sur le manque, a condition que le peéri@ se dégage de la relation de collage
souhaitée par le patient. Il aménera alors un gqmsment venant du patient sur sa propre
difficulté a parler de la perte.

Par ailleurs, nous avons vu, parfois, que cettdirmaité dans la présence du thérapeute,
représentée symboliquement par le don d’une orda@igpermet au patient de surmonter des
crises d’effondrement narcissique. Nos histoiresiguies, ont en effet, particulierement

insisté sur cet aspect.

Nous allons maintenant évoquer les dangers d’uescpption médicamenteuse, dangers déja

esquissés dans ce chapitre mais que nous dévedogmavantage.
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2. Les dangers de la prescription : prescrire pour ngas se rencontrer

Si la prescription de psychotropes représente ussant outil thérapeutique, I'acte de
prescrire peut néanmoins se transformer en un gsasealiénant le patient. Prescrire pour
faire taire le sujet... Le psychiatre prescriptediraie alors un pouvoir sur son patient en
insistant sur I'aspect technique de la prescriptldacte de prescrire perd de son potentiel
psychothérapeutique en se détachant du patierg k&t kblation médecin-malade. Il se crée
lillusion de soigner sans recours a la relatiomr pe seul pouvoir thérapeutique du
médicament et du médecin prescripteur, transfomménepersonnage tout-puissant.

Nous avons en effet percu tous les dangers conttanssl'acte méme de prescrire : impasse
relationnelle guidée par un don oral sans fin, seql en miroir de la problématique du
patient et donc favoriser I'évitement face a labpgmatique intrapsychique, aliéner le patient
en le rendant dépendant, ou encore lui attribuer pliace infantile confortant la toute-
puissance du thérapeute mais écrasant le moi dti suj

Au tout début de la rencontre avec son patiengstl plus confortable pour le clinicien
d’adopter une posture de prescripteur, car cettitiggo$ui procure d’emblée la place du bon
objet, et lui donne une satisfaction immédiate.sLales premiéres rencontres avec le
thérapeute, le patient teste ce dernier en demandiaerses choses, il déstabilise le
thérapeute par des plaintes multiples, des demangesieuses. Bref, la rencontre clinique
se place sous le signe de l'inconfort pour le théude. Mais c’est aussi a partir de cet
inconfort qu’une dynamique de soin s’engage. Oilgsilinicien se replie sous I'étendard
pharmacologique pour se protéger de ces sensatimesnfort, il étouffe le soin psychique
eémergeant. Nous supposons méme que plus la reecplace sous le signe de I'inconfort
pour le thérapeute, plus celui-ci doit se méfiamd' prescription hative, résonnant plus avec
sa propre difficulté a faire face a cette rencogtré une décision thérapeutique. La décision
de prescrire le concerne plus lui-méme que le piatkour ainsi dire, le thérapeute doit se
préparer psychiqguement a l'acte de prescrire.

En prescrivant d’emblée, en répondant aux attedtegpatient, le praticien évite d’étre
confronté a son propre désir comme a celui du piatiéacte de prescrire lui permet de faire
’économie d’'un engagement émotionnel et transté@kn_e clinicien camoufle alors son
angoisse par une attitude d’'auto proclamation de mmrvoir médical, en adoptant une

posture apostolique comme le remarquait Balin{157)
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Cette facon de prescrire constitue un rempartrsthiuration d’'une authentique rencontre
clinigue. Le clinicien peut donc étre tenté pawvtae pharmacologique car elle lui procure
réassurance et protection.

Dans Tlhistoire clinique de Denise, la réponse m&dienteuse face aux demandes
impérieuses de la patiente est a interpréter commmenon-réponse ou une réponse a cote de
la problématique de la patiente. L'escalade médétdeuse, préparée par I'oubli de la boite
de médicaments dans le bureau, est le témoin qalemande vient au devant d’'une réponse.
Cette histoire montre que le médecin devient aofdele a ses médicaments que le patient a
ses prescriptions. Je me suis contenté de regdddeise sous le seul aspect de sa
symptomatologie dépressive, je me suis donc rathtteété du symptdme médical pour
éviter d’étre confronté a la relation avec Denisggtion qui se placait du c6té de la passion.
J'ai donc opéré une certaine réification de cetwiepte en me focalisant sur sa
symptomatologie dépressive et en essayant de liévamn tant que sujet.

Comme nous I'évoquions déja dans notre travadukestion de pourquoi et pour qui prescrire
doit toujours rester a I'esprit du clinicien.

Le thérapeute devrait plutbt se laisser guiderdgaguestion de la subjectivation. Sa réflexion
doit prendre en compte en permanence la placejdtu Qu’est-ce qui fait qu'une action sera
subjectivante et une autre pas ?

Un autre point incite parfois le thérapeute a piesaapidement : celui de s’octroyer une
position de thaumaturge face au patient. Le médmmin tres bien tenir ce role de personnage
surpuissant, ou au contraire, s’en dégager pragegsent par une posture clinique, garante
d’'une certaine éthique. Il est bien évident quedgchiatre prescripteur peut étre séduit par
I'idée d’'une guérison chimique voire d’'une jouissabimique prescrite par lui-méme. Cela
lui évite un engagement personnel et affectif damslation avec son patient. Il prend alors la
place d'un thaumaturge faisant 'économie de tdaitdramatique de la rencontre humaine.
Le patient psychiatrique n’est alors plus rien oesgue, puisque le voila débarrassé a son
insu, hors de sa volonté, sans aucun appel a s&pratique personnelle, d'un trouble qui,
pour étre aberrant dans son expression, n’en sshpas intimglLe Poulichet S.,1987)

En outre, le médecin, qui réussit et qui guéritjreccessible par sa toute-puissance, puisque
le soulagement qu’il apporte n'est pas le fruit murencontre, d’'un apaisement, du
déchiffrement d’'une signification qu’il a reconnderriere le signe morbide par lequel le
sujet semble s’écarter de la normafiB¥een A., 1966)
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Nous nous trouvons donc dans une situation de @eacentre ou chacun des protagonistes
fait I'économie de l'angoisse d’'une rencontre aVéwtre. Michel Audisio (1988) nous
conforte dans ce sens en remarquant que I'achameh@apeutique dans lequel se lance le
praticien témoigne d'une dénégation d'un discoues la folie, venant signifier que le
praticien se trompe de science. La relation théragpee ainsi amorcée est un leurre. |l
semble évident qu’a un moment donné ce type déiaelae peut que tourner court. Si le
patient améne le thérapeute a répondre de teltelleumaniére, s’il 'amene a occuper une
place que celui-ci devrait pourtant bien se gadieccuper, le patient espere secretement,
gue le clinicien ne répondra pas a cette injonctiinsi, le dernier cas clinique, celui de
Denise est parlant : la patiente m’a amené a répgpalr une prescription alors méme que je
savais qu'il ne fallait pas lui prescrire ce gweetlemandait de maniére si impérieuse. En
agissant de la sorte, je lui 6tais toute possébiie déployer sa parole. Il s’agissait d’'une
facon de tester le thérapeute dans ses capaadigeeoir le tumulte du patient. Donc, si le
praticien se dérobe lors d’'une premiére rencoiitse, discrédite dans sa fonction d’écoute et
dans ses capacités a recevoir la parole du patienpatient n'aura plus qu’'a attaquer la
relation ainsi créée en se placant sous l'angle«diemandeur fou ». Ces demandes
impérieuses, nous l'avons cerné dans les situatibngues, sont des demandes d’amour.
Les médicaments n’auront pas d'efficacité car gssont pas prescrits pour agir sur une
symptomatologie psychiatrique mais jouent uniqguememtrdle écran dans la relation
transférentielle.

La prescription risque de constituer une réponsacém a la demande du patient qui va alors
se figer, devenir plainte et méme complaiiM®nsonego H., 1994)

La relation sera donc une relation médicamentdasginicien étant pris a son propre piege.
En se prenant pour un thaumaturge, il est obligggédendre par des prescriptions de plus en
plus lourdes, traduisant son incapacité a faireitéimDe plus, il est mis en demeure
d’apparaitre comme un individu sans faille, competnipotent. Cette omnipotence se place
souvent en miroir de celle du patient, comme clestas dans l'histoire de Denise. La
prescription n’a alors plus aucune liberté de mowat, la molécule ne servant qu'a combler
les béances narcissiques du patient et peut-étes @issi du thérapeute. Le psychiatre se
sent alors entrainé dans une obligation de résultahe obligation de satisfaire
immédiatement son patient. En répondant de la ,sdlteperd de vue la relation

psychothérapeutique.
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Dans la derniere histoire, I'acte de prescrirepaa trouvé de liberté de mouvement, il a été
pris et enfermé dans un rapport passionnel aussid c6té de la patiente que de celui du
clinicien. Ce dernier n’a pas su renoncer a l'itesde procurer une jouissance a la patiente.
Le médicament a suturé irremeédiablement la proliéoma du désir. Ici, la prescription n'a
pas permis de dessiner une scene thérapeutiqueaafgide maniére a mettre en mots les
affects. Tout mouvement relationnel était ramenédatéa de la prescription médicamenteuse.
Dans le cas de Sophie, la prise médicamenteuses ane telle importance symbolique du
fait de l'implication du non-dit qu'elle supposey’glle a occupé quasiment tout I'espace
relationnel de langage. A la limite, le médicamgr@scrit est apparu, a un moment du suivi
thérapeutique, comme un symptdme, celui d'uneiosldtloquée ou la contre position du
thérapeute devient symétrigue mais aussi complate,mieux, otage de la position
pathologique du patient. Les deux se compléteentsdinent et s’entretiennent tout en se
renforgcant mutuellement.

Selon I'expression de Racamier P@993) les échanges ne se font plus qu’a travers et a
propos du médicament, objet central adoré ou aéltlumt prescripteur et patient ne sont plus
gue des satellites. Il semble donc tout a fait iptsssju’une relation médicamenteuse, ou une
relation chimiothérapique au sens de Greerfl861) se soit instaurée, par moments, entre
Sophie et moi-méme.

Nous entendons donc par relation médicamenteusasl®u la relation médecin-malade est
centrée autour du meédicament: le thérapeute aecaidrs une action thérapeutique
essentielle au psychotrope, en le surinvestissé@npatient a tout le loisir d’accepter cette
conception, en se rangeant du cb6té du savoir daghéte qui prend alors une place de
thaumaturge. Le médicament se revét d’un aspedgmagsoumettant médecin et patient a la
vérité pharmacologique. Ainsi, thérapeute et patisont sous le joug d'une relation
médicamenteuse exclusive. Le surinvestissementétieom vis-a-vis du meédicament n’est-il
pas un l'aveu d’'une certaine impuissance a soutanielation psychothérapeutique et son
tumulte ?

Racamier PC(1993)dénonce les dangers d'une fuite conjointe du madeodu malade sur
le cheval pharmacologique par I'intermédiaire de«lgilule biberor». Le terme de pilule
biberon évoque la position maternelle jouée pathkrapeute prescripteur. Celui-ci, en
donnant un traitement oral, a un réle gratifié leapatient. Comme entre I'enfant et la mere
s’établit un systéme de gratification mutuelle, wekation similaire peut se mettre en place

entre le thérapeute prescripteur et le patient.
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Mais une telle relation ne peut pas persister emgs sauf a entrainer la disparitionrdai

du patient dans celui du médecin ou a aboutir aéigation radicale de l'autr@Marie-
Cardine M., Guyotat J., Terra J.L., 1989)

Dans certains cas, la réponse médicamenteuse medtient en demeure d’incarner le
fantasme médical de toute-puissance, gommant toegtipgnnement sur le désir de l'autre.
De telles prescriptions, quelle que soit la path@agosychiatrique en jeu, perdent de leur
pouvoir thérapeutique car elles sont prises dandlemqui n’est pas le leur : celui de combler
lincomblable, d’assouvir totalement le désir...

Le patient ne sera pas prét a recevoir le psycpetraucun travail préparatoire n’ayant opeére.
De méme, le psychiatre qui prescrit immédiatemsatsi par l'intensité de la relation
clinique, ne sera pas imprégné de I'histoire desatient, il prescrira pour ainsi dire a vide,
sans ancrage dans la parole. Dans ce cas, le®usg au produit médicamenteux ne
ménage aucune ouverture, il réalise plutét un bageh La prescription, dans une telle
situation, est détachée de la relation médecinghealelle n’est que le reflet de I'angoisse du
clinicien débordé par le vacarme de la renconireqele. La molécule ne prend pas sens par
rapport a une intériorité du patient. Elle arrivenmne étant totalement extérieure au patient,
elle sera donc percue comme potentiellement vielehtdéstabilisante. Le traitement ainsi
prescrit a toutes les chances d'étre rejeté pdender. De plus, le psychiatre prescripteur ne
sera pas porteur d’'une parole en prescrivantaiinra rien a dire sur le traitement si ce n’est
délivrer une parole scientifigue, pharmacologiql® médicament ne véhiculera pas
lintimité du thérapeute, la molécule sera prescsiir un mode standard et technique.

Dans le dernier cas clinique, le traitement a pnis connotation tellement négative, que seuls
les effets pharmacologiques indésirables du médinaonmt été retenus par la patiente.

« Quand les médicaments prennent la place de &iael non seulement les patients
souffrent des effets latéraux de médicaments afgessais ils perdent le pouvoir curatif de
la relation(Luhrmann T., cité par Bensoussan M., 2004).

Le manque de préparation, du coté du thérapeutectmome du c6té de la patiente, n'a pas
permis au psychique d’accueillir la molécule prigecie psychique a orienté le médicament
dans le seul sens des effets indésirables néfaSwla. évoque bien une influence du
psychique sur I'effet du médicament.

Cette préparation du psychique résulte a la faimel’préparation interne venant du patient
mais aussi d'une préparation de la part du thétepé&in effet, lui aussi doit se préparer a

prescrire, intérieurement, son psychique étanstoaimé par la rencontre avec son patient.
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Dans le cas de Denise, c’est comme si le psychayadt retiré le principe actif de la
molécule ou l'avait neutralisé pour en garder uaigant les mauvais effets qui refleteraient
alors l'intensité relationnelle potentiellement dstatrice.

De toute facon, dans cette histoire clinique, lastjoe de la pertinence de la prescription
reste entiere car avec du recul, je me dis quegarais certainement pas did prescrire un
antidépresseur face a sa demande pressante :d&jegssif ne justifiait pas, a ce moment
précis de la relation, la prescription d’un anticggseur. La relation thérapeutique n’était pas
assez établie pour qu’une prescription fasse sens.

Par ailleurs, il existe une part qui échappe awafteute dans la décision méme de prescrire
un psychotrope. Et la fameuse question nous revdehesprit : pour qui et pourquoi le
clinicien prescrit-il ? Cet acte n’est pas uniquatnguidé par un raisonnement clinique et
pharmacologique, mais il releve aussi d’'une partationnel (Durieux MJ, 1993). Ce cote
irrationnel est récupéré par le patient, et patylaamique transféro-contre-transférentielle. II
est donc primordial pour le clinicien de ne pasuper une place omnipotente. Le thérapeute
devrait au contraire laisser percevoir un champnde-maitrise permettant au patient de
placer sa propre parole.

Le fait de prescrire, sans prétention de rétaldindfe, en respectant la parole du patient, en
sachant I'écouter, permet a cet acte de s’intétaes le travail psychothérapeutique.

En fait, c'est parfois malgré eux que clinicien mdtient prennent la décision d’une
prescription d’un médicament. Mais alors que sesg&sl au moment précis de prescrire ?
Quels rapports intimes le psychiatre clinicien etént-il avec la prescription ?

Il semble parfois que le clinicien suive des voparsonnelles sans rapport avec la
pharmacologie. Durieux MJ1993) suggere qu’il 'y a aucune réponse objective [bssi
déterminant la décision de prescrire. Pour Dernigegté amené a raisonner en termes de
symptémes psychiatriques pour voiler ma craintenisciente de la perdre.

Durieux MJ. remarque également que l'acte de pres@ngage aussi bien la relation
singuliere au patient que le cheminement persamhmgisychiatre. Ainsi la prescription, dans
le cas de Denise, ne vient-elle pas pallier mon reraggentiment d’échec de la relation
thérapeutique ? Dans ce cas, la prescription désaénun moyen de s’assurer de
'appartenance du patient au thérapeute par ungohéne d’aliénation.

De toute manierda prescription médicamenteuse risque a tout mordertbasculer en un
acte aliénant et destructeur pour le patidathur Tatossian 994 incite le clinicien a

refuser un usage de la prescription qui auraitfigt d’aliénation.
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L’acte de prescrire s’inscrit dans une cliniquerdnoncement, renoncement du clinicien a
posséder le patient et a lui procurer une jouissdotale. De toute facgon, si le clinicien
occupe une telle place, il en sera, a un momenté&onolemment destitué. Le thérapeute, en
prescrivant dans I'idée de procurer une jouissan@®n patient, cherche par la méme a
s’octroyer lui-méme un plaisir, une jouissance.slgirait la d’'une tache aveugle du
thérapeute. Nous avons souligné le caractéere parfoéstueux de I'acte de prescrire.

Donc, si le clinicien utilise la prescription méainenteuse pour combler ses failles et éviter
les prises de risques, il positionne l'acte de @ies comme antagoniste du soin
psychothérapeutique. Sous couvert d’étre le bon oré@decédant aux demandes du patient
pour son bien, le clinicien deviendrait le fossayele la rencontre clinique naissante en
n'écoutant pas la parole du patient. Le procesBésapeutique, loin d’'étre favorisé par la
prescription, s’engage dans une impasse.

De plus, il est bien évident qu’une telle presaiptest percue comme violente par le patient,
car inconsciemment elle va dans le sens de le faire. Elle exclut le patient en tant que
sujet au profit de la seule jouissance du thérapdddns le cas de Denise, la prescription se
placait en écho de la propre violence de la pajerite servait d'arme dans un affrontement a
deux.

De méme, pour Sophie, I'acte de prescrire auraitvélent s’il s’était déroulé a la toute
premiére demande de la patiente. Il aurait égalencentenu le désir du thérapeute
d’entrainer par cet acte, une jouissance pharmagqgoiegrescrite médicalement. Cet acte
aurait aussi pu transmettre toute l'agressivitéomsciente du thérapeute, suscitée par la

violence de Sophie.

Ainsi, le moment de prescrire, et nos histoiresiglies nous le montrent, est primordial vis-

a-vis de l'effet thérapeutique attendu.
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3. Temporalité de la prescription

La temporalité de I'acte de prescrire est inténeigsa explorer : Durieux MJ1993 dégage
une réponse des psychiatres: « A linstant mémegeoprescris, je ne sais pas ce qui
détermine ma décision

Balint M. (1957) invite le médecin, a chaque prescription, a semplasquestion : quand est-

il licite de prescrire ? Durieux MJ.1993 indique, a notre grand étonnement, que la
prescription dépend presque uniquement du traviildie cheminement personnel du
psychiatre, elle ne dépend que trés peu de |'étatjge du patient ! Nous pouvons alors nous
guestionner sur le fondement de l'acte de prescriReleve-t-il d’'une croyance du
psychiatre ? N’est ce pas alors le psychiatre i@im@ qui doit se préparer a prescrire, par un
cheminement intime ?

La prescription semble étre un point d’aveuglendmt’activité du psychiatre. Comme le
rappelait Balint M. {957, le médecin prescrit souvent plus pour se rasdurgnéme, se
préserver de ses angoisses suscitées par la remewec le sujet malade, que pour apaiser
son patient. Pourtant il serait logique de pensgr kpcte de prescrire survienne aprés un
cheminement cliniqgue, une démarche diagnostiguearoitante de la rencontre avec le
patient.

Les difféerentes situations cliniques exposées seggeue le moment du prescrire est trés
important quant au sens de la prescription poumpd#ent et pour le thérapeute. La
prescription, en effet, est inscrite dans une histGAudisio M., 1988) La décision de
prescrire intervient a un moment donné de la @tatdlinique. Nos histoires cliniques ont
montré des situations variées ou la demande méditamouse survient & des moments
differents de la relation médecin-malade : au codes I'évolution de la relation
psychothérapeutique, et c’est parfois une maniérgedaotéger de la relation de parole ; ou
d’emblée, dés la premiere rencontre avec le psirehiat c’est une maniere de s’afficher face
au thérapeute.

Ainsi, la facon dont est amenée la demande méditmuee vient dire quelque chose du

patient, de sa vie, de son histoire, de son psyehiq
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Les mots employés sont intéressants a analyséous n'avez pas un medicament vite fait ?
Il me faut mon traitement, Monsieur ». La premidegnande est a entendre comme un aveu
d’'impuissance de la part de la patiente qui s’enetea la toute-puissance du médicament et
du thérapeute. Elle se donne a lui, en quelque,sentlui demandant de faire quelque chose
pour elle, elle se place en position passive ditgtenagique. L'expression « vite fait »
suppose une certaine urgence a apaiser sa soeffraga attend un effet thérapeutique
rapide. C’est aussi une maniére de s’extraire Bnhgae sujet en attendant passivement une
solution extérieure a soi pour résoudre ses cenflg travail du clinicien consiste justement a
ne pas répondre immédiatement a cette demandeanriaisaisser en suspens pour qu'elle
prenne sens dans la relation médecin-malade.nBaté pour replacer I'acte de prescrire au
plus pres du cheminement psychothérapeutique. driddicament, vite fait» évoque
également I'idée de prescrire « I'air de rien, spr&tention », comme si Léa incitait a une
création a deux, a une invention.

Dans le cas de Sophie, par exemple, la demandecaméelinteuse s’est d’emblée mélée a la
rencontre clinique. Elle est imprégnée d'une ingsté : «il me faut» montre tout le
désarroi de cette patiente ne sachant plus a daccrscher. Il était primordial pour le
clinicien d’insérer de la durée, d’étirer le teng@sla rencontre pour ne pas le réduire a celui
du chimique, qui lui, est instantané. La presariptést survenue a un moment particulier de
la relation thérapeutique. Elle a été précédéecparefus de prescrire qui a duré un long
moment. Cette période de proscription a mieux pgéfgamoment ultérieur de la prescription.
Nos histoires cliniques dessinent ainsi des vakenliéérentes voire opposées de l'acte de
prescrire selon le moment ou il survient.

Dans ces deux cas, méme si d'un point de vue ppwathologique les deux patientes n’ont
rien en commun, la temporalité de la prescriptienfait de la différer par rapport a la
demande, a injecté une dimension thérapeutique @dscription médicamenteuse. Cette
dimension temporelle a donc une réelle incidencéedffiet thérapeutique.

Pour Léa, étirer le temps, lors de ce moment deffement, a été fondamental. Cela lui a
permis de s’approprier sa parole ainsi que d’engagetravail sur la perte. Perte de son
omnipotence infantile notamment.

Pour Sophie, le moment de prescrire a coincidé dsedéploiement de son histoire
douloureuse. Elle a pu s’approprier son histoiéegy peut-étre, a ce support médicamenteux,
survenu apres une période de non-prescription. ifiéraht, le clinicien a relativisé I'effet

magique du médicament.
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Différer, c’est replacer Léa en tant qu'actricesgevie et de sa souffrance psychique, c’est
refuser de la laisser dans ce rble passif ou eltdrat une guérison miraculeuse sans étre
elle-méme impliquée dans le processus thérapeutique

L’art thérapeutique a consisté a lui redonner psgivement la parole, dans un climat
sécurisé. La prescription a joué alors le réleayage sur lequel elle a pu s’appuyer.

Le réle du clinicien est d’instaurer une certaiemporalité du médicament afin d’éviter de
lui attribuer, par exemple, un caractére magiquesé&fiant a la relation médecin-malade, le
thérapeute saisit le moment du prescrire le plastg du processus thérapeutique engage.
Ce moment correspond également a un cheminemeséntdu thérapeute. Ce dernier
prescrit lorsqu’il se passe quelque chose danpsipre psychisme.

Le moment de prescrire releve donc d’'une préparatiothérapeute : a un certain moment, la
rencontre clinique I'impregne et guide sa décision.

La derniére histoire clinique, celle de Denise, na@usnontré tous les dangers d'une
prescription rapide, ne tenant pas compte de kioal médecin-malade mais répondant
plutét a une angoisse du clinicien suscitée pagndaontre elle-méme. |l s’agissait de combler
la patiente le plus vite possible afin de la fa@ee, afin de ne pas entendre son désir. L'effet
pharmacologique de la substance prescrite a aié gnusi dire, tué dans I'ceuf.

Un bref fragment clinique abonde dans ce sens: patente que je suis se plaint de
symptomes dépressifs. Elle se trouve dans un éatessif depuis plusieurs années. Elle
éprouve des difficultés a exprimer ses émotionseeplaint de ne plus rien ressentir a
lintérieur d’elle-méme. Cette femme est séropusitilepuis quinze ans environ, traitée par
trithérapie. Ecouter sa plainte dépressive faitipatu cheminement clinique dans lequel je
suis engagé avec elle. Elle demande souvent degements de traitements antidépresseurs,
tout en déplorant de ne pas réussir a parler awécenme reprochant d’étre la uniquement
pour lui délivrer son ordonnance d’antidépress#ua. été tres difficile de se dégager de ce
discours médicamenteux, qui lui sert d’écran pppoat a sa propre parole. Néanmoins, en
me disant qu’elle attend autre chose de moi quaswde prescription, en se plaignant des
médicaments tout en en réclamant en permaneneenelparle d’elle.

En mon absence, elle consulte un médecin génératist plaint de symptémes dépressifs
comme a son habitude. Celui-ci, sans hésiter,ugireente le traitement antidépresseur en se
basant sur I'analyse des symptdmes, tels que, motam) le ralentissement psychomoteur. A
mon retour, je la questionne sur le sens de sam@maupres du généraliste : elle voulait que
les choses changent, que ca bouge intérieuremeriti propose de prendre le temps de

réfléchir a cette modification de traitement qui s@in cours.
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Deux semaines aprés cette augmentation d’anticegures la patiente se sent tendue
psychiquement, excitée, nerveuse. Elle ne semideepanesure de s’approprier ce surcroit
d’agitation psychomotrice, provoquée par I'augmgotede I'antidépresseur.

De ce fait, progressivement, le contact avec aller®ins bon, elle finira par étre hospitalisée
pour un acces maniaque franc. Je la revois depusigrtie de I’hdpital, nous avons pu reparler
de cet état d'excitation psychique dans lequel s#etrouvait au moment de cet acces
maniaque. Elle était débordée par une agitatiorbtilannante qui la perdait par rapport a
elle-méme.

Ce fragment clinique montre comment une prescriptiam inscrite dans une relation
clinigue peut étre dangereuse. L’augmentation aiéptesseurs par le généraliste, a un
moment ou la patiente allait peut-étre aborder lsstoire, a balayé toute subjectivation en
procurant des effets psychiques de désinhibitiont d@ patiente n’a rien pu faire. Nous
pensons que des effets pharmacologiques purs éétaehla relation médecin-malade sont
déstructurants pour un sujet. Cette prescriptiogé&hgéraliste n’était pas en résonnance avec
la temporalité de la patiente. Le temps de la mibéén’a en effet rien a voir avec I'historicité
du sujet. Le médicament est ici extérieur a lagnéi et a son histoire, il s’agit d’'une
prescription atemporelle, sans parole. Le médeémegliste a chosifié la patiente en la
considérant comme un conglomérat de symptomes stéfsreu’il fallait éradiquer. Il a voulu
traiter trop vite en séparant la maladie dépressiveujet. Remarguons que la patiente a trés
bien su susciter ce désir de guérir émanant du cmedmnsulté. Cette décision d’aller
consulter le généraliste reflete peut-étre unepacéé a soutenir une relation de parole avec
moi. Elle s’est ainsi rabattue du c6té du médicdnaams le but d'éviter d’aborder ses
conflits internes qui commencaient justement & gerer

Les difféerences des situations cliniques résidansde moment ou s'’inscrit la prescription, et
la maniere dont elle est amenée par rapport auiltida/@arole. Comment est qualifié, par la
parole, I'acte de prescrire ? Cette question es¢rglle pour apporter des éléments de
réflexion sur I'association psychothérapie et pripsion.

Ainsi, a partir de ces premiéres constatations,smmancevons l'acte de prescrire non pas
comme un acte figé, mais plutbt comme un acte agienghouvements permanents dus a la
relation clinique.

Ces mouvements sont en effet le reflet de la mlamédecin-malade, et notamment, des

mouvements transférentiels et contre-transférentiel

228



Ainsi, du fait de ces mouvements permanents, lacpggion n’a pas le méme sens selon
gu’elle se situe & un moment donné de la relatiénapeutique. Le médicament n’a pas non
plus le méme effet pharmacologique.

Nous concevons donc l'acte de prescrire comme tm gimscrivant pleinement dans les
dynamiques transférentielles. Cette part de mouneres due au travail de parole. C'est la
parole, venant de l'intérieur du sujet, qui anirfecte de prescrire et donne une certaine
orientation a la molécule. Les mots qui entourarnrescription, émis par le thérapeute, sont
€galement essentiels quant au devenir de la melécul

La prescription médicamenteuse est d’autant mi@oe@ée par le patient que celui-ci est
prét a la recevoir. C'est-a-dire que sa proprelpaaodéja eu un effet de cheminement a
I'intérieur de lui. De méme, le clinicien, lorsglufirescrit, accompagne cet acte d’'une parole
qui est imprégnée de la relation psychothérapeatigugagée auprés de son patient. Le
clinicien chemine également a travers sa para@sformée par la rencontre clinique. Cette
parole, a un moment donné, rentrera en résonnameecalle du patient. L'acte de prescrire
est donc également qualifié par la parole du ¢énic

Il s’agit d’échanges bi-directionnels entre le gatiet le clinicien, au sein desquels s’inscrit le
médicament. Selon le moment ou il survient, I'atgeprescrire démultipliera les mouvements
relationnels, ou les freinera en devenant I'integfdes conflits entre patient et thérapeute.
Parfois, le patient, percevant tous les dangersadparole et de son déploiement, est tenté
d’esquiver cette source d’angoisse en demandantagicament et en orientant le soin vers
une prescription médicamenteuse écran. Cet aspcples rassurant pour lui que de
s’exposer par sa propre parole. C’est alors aucaim d’étre vigilant sur ce qui est en jeu
dans la demande de prescription : a I'écoute depatient, quelle que soit la décision prise,
prescrire ou proscrire, cette décision conservesaton caractere psychothérapeutique. Le
psychotrope constitue en fait un objet porté palideours du clinicien et par celui du patient.
Parfois patient et thérapeute s’engagent tous danx un discours scientifique technique sur
le médicament. Pourtant, le clinicien a tout inté&r&e démarquer de ce discours en montrant
gu’il nest pas dupe, sans pour autant, vouloirveamcre a tout prix. Il se décale face a ce
discours médicamenteux, de facon a replacer l@eterescrire en périphérie.

Parfois, comme dans le deuxiéme cas clinique,itec@n accepte et respecte en partie le
repli médicamenteux du patient. En effet, ce dera@ouve par moment, le besoin de se
protéger de sa propre parole tant elle est sourseuférance psychique.
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Nous avons percu le caractere parfois impérieuxeate demandes médicamenteuses. Les
patients savent tres bien susciter auprés du stigmalésir d’agir, de passer a l'acte. Ainsi,
en intervenant par le passage a l'acte de la ppéiscr, le médecin ne laisse pas vivre le
temps de la demande. Il se doit en effet d’étieetetnps en ne mélant pas la prescription au
temps pulsionnel, c'est-a-dire a 'immeédiatete.

Ces demandes sont d’autant plus pressantes qumatests ont une incapacité a différer la
satisfaction pulsionnelle, le privilege étant ackéoa I'oralité comme modalité relationnelle
qui fait 'économie du détour par I'Autre.

Le moment de prescrire au cours du travail psy@raffeutique est important. C’est parfois
le clinicien lui-méme, comme I'a montré le cas deniBe, qui prescrit le traitement pour se
donner l'illusion de maitriser la relation avecpatient, surtout dans le cas d’une relation
passionnelle. Il utilise alors le traitement powenw suturer cette breche créée par la
rencontre, et verrouille ainsi tout mouvement idemattoire venant du sujet, il risque de
prescrire pour faire taire la parole du sujet.

De plus, les temporalités du médicament et du pgyehsont différentes : la molécule
procure souvent des effets immédiats dus a sonstioge a son incorporation dans
'organisme. Ces effets pharmacologiques, s’ils ditinés par la parole, vont acquérir une
autre temporalité, plus proche du temps psychiqusugii.

La parole permet donc de modifier la temporalité rptaologigue du médicament de
maniere a ce qu’il soit mieux accepté. Une presiongnstantanée par rapport a la demande,
ne s’inscrivant pas dans la parole du patient, gujae un effet pharmacologique trop rapide
et trop brutal qui crée du chaos intérieur et ingée le psychique du sujet. En revanche, le
psychotrope, prescrit en alliance avec la parait, @en douceur », en harmonie avec le
psychique. Une action brutale et abrasive du méthoa dépossede en effet le sujet de son
trouble intime. Comme le suggérait Georges Cangmilf2002) il est important d’intégrer la

conception ontologique de la maladie dans le soin.

A ce stade de notre exposé, il nous parait pettidernous tourner vers le paradigme du
pharmakon développé par Jacques Derr(d®68) dans sa lecture du « Phedre de Platon »,
publiée sous le titre « La Pharmacie de Platone»d€&our par I@harmakonenrichira notre

réflexion sur I'association entre parole et médieatn
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B. Le paradigme dupharmakon

A l'origine de la médecine occidentale, pearmakondésigne le poison et son antidote, le
mal et son reméde et en général toute substanedleagyexercer une action bénéfique ou
maléfique selon les cas, les circonstances et lessdemployée@laton, 385-370c av. JC.)
Notons d’emblée qu’il existe une ambiguité sémamtifpnciere dypharmakon Un poison a
faible dose peut devenir un médicament, un médinapeut se révéler un poison dangereux.
Dans « La Pharmacie de PlatgrDerrida J(1968) montre comment Platon fait le paralléle
entre I'écriture et lgpharmakon Platon compare le médicament a I'écriture : toatnme
'écriture met en sommeil le texte, relayant la résis » par «|’hypomnésis », le
médicament prend figure de « suppléant physiquesgchique absent (berrida J., 1968)

Tous deux s’affrment comme des suppléances, deantdieu. Platon dénonce ces
puissances occultes, séductrices, trompeuses,ogentj de leur double face: remede et
poison. Ainsi lepharmakorabrite en lui-méme la complicité des valeurs curgs.

Les feuillets d’écriture agissent comme pimarmakonqui pousse ou attire hors de la cité
celui qui n’en a jamais voulu sortir. lls le fordrsr de soi et I'entrainent sur un chemin qui
est proprement celui de I'exode. Selon Plg&@856-370c av. JC,)l'inventeur de I'écriture est

le dieu Thot ou Theuth. Pour argumenter en faveurl'écriture devant le roi, Theuth
explique que « I'écriture procurera aux Egyptiehsspde sciences et de souvenirs, car le
défaut de mémoire et le manque de science ontértewr pharmakon Le roi répond que
cette invention, en dispensant les hommes d’exdéecermémoire, produira I'oubli. Mettant
en effet leur confiance dans I'écrit, c’est du dshgrace a des empreintes étrangeres, et non
du dedans, grace a eux-mémes, qu’ils feront acterdémoration. lls se croiront compétents
en une quantité de choses, mais au lieu d’étrenssvelest savants d’illusion, qu’ils seront
devenus ».(ibid., p178). Ainsi I'écriture oblige a trouver en dehors deé ses propres
souvenirs. Elle conduit les hommes a chercher tena@issance au-dehors et non pas en eux-
mémes. Sous prétexte de suppléer la mémoire, tliéerrend encore plus oublieux : loin
d’accroitre le savaoir, elle le rédyibid. ; Derrida J., 1968).

Les biblia ou les pharmaka sont encore associés dans une intention malviallan
soupgonneuse. « Le livre, le savoir mort et riggdermé dans lebiblia, les histoires
accumulées, les nomenclatures, les recettes déoresiles apprises par coeur, tout cela est
aussi étranger au savoir vivant et a la dialectgue lepharmakonest étranger a la science
meédicale xDerrida J., 1968, p90)
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Le dieu de I'écriture est donc un dieu de la méuecDe la médecine, a la fois science et
drogue occultée. Du remede et du poison.

Nous avons déja évoqué le fait d’accorderpharmakoncette bivalence de remede et de
poison. J. Moreau de Tours présentait augsh@makoncomme un agent de réve et de folie
pouvant se retourner en agent thérapeutique. AulXWisiecle, un pharmacologue du nom
de Cullen avait déja élaboré un ensemble de propasisur I'ambiglité dypharmakon
ouvrant ainsi le chemin a une nouvelle pensée esyhharmaceutique : « L’opium abrite,
comme bien d’autres, le plus et le moins, il et fipis un stimulant et un sédatif. Lorsqu’on
'administre, & nouveau le positif s'inverse et rs&gative. La médication est donc une
résonnance, elle crée un double courafttans Le Poulichet S., 1987, p23).e répugnant
ou le toxique se convertissent en délicieux et ésmirdble. Cullen tentait d’arracher la
réflexion pharmaceutique a un matérialisme élénenta

Pharmakosvient du grec ancien : celui qu'on immole en etxpmades fautes d'un autre. Il
désigne la victime expiatoire dans un rite de jpratfon.

Pharmakossignifie sorcier, magicien, empoisonneur. Le mdtna par prendre en grec, a
I'époque classique, la signification de malfaiteur.

Afin de combattre une calamité ou de chasser umne imauvaise potentiellement menacante,
une personne, parfois revétue de vétements sacrés) animal, était choisi et trainé hors de
la cité, ou il était parfois mis a mort. Cette @ sacrificielle, innocente en elle-méme, était
censée, comme le bouc émissaire hébreu, se chdegéous les maux de la cité. Son
expulsion devait permettre de purger la cité du qualla touchait, d'ou I'ambiguité du terme
grec qui pouvait signifier aussi bien remede, degghiltre, que poison ou venin.
Pharmakonsignifie reméde mais aussi peinture, couleur, eéeamtificielle, teinture chimique
qui imite la chromatique donnée dans les chosasppomaquillage, toutes ces choses qui
sont supposées venir de I'extérieur pour induireresur.

Derrida J.(1968) concede quepharmakonest présenté par le dieu Theuth sous le plus
rassurant de ses poles : celui de la médecine igaaéfui répare, remédie, augmente le
savoir et réduit I'oubliPharmakon au sens de remede, dit la rationalité transpardatla
science, de la technique et de la causalité thetiape.

« L'essence du pharmakon, c’est que n'ayant passdiece stable, ni de caractéere propre, il
n'est, en aucun sens de ce mot (métaphysique, quigisichimique, alchimique) une

substance (...).
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Cette non-substance pharmaceutique ne se laissmamasr en toute sécurité, ni dans son
étre, puisqu’elle n'en a pas, ni dans ses effaispgquvent sans cesse virer de sens. Ainsi
I'écriture, annoncée par Theuth comme reméde, commeedrogue bénéfique, est ensuite
retournée et dénoncée par le roi, puis, a la pthceoi, par Socrate, comme substance
maléfique et philtre de I'oubli. Inversement, Igwé, cette potion qui n'a jamais eu dans le
Phédon d’autre nom gugharmakon est présentée a Socrate comme poison mais elle se
transforme, par I'effet dibgos socratique et la démonstration philosophique dul&méen
moyen de délivrance, possibilité du salut et vedthartique »xPlaton, 385-370c av. JC. ;
Derrida J., 1968, p157)

Platon était réticent devant I'usage de remededeodrogues pour se soigner. Selon lui, le
corps évolue de maniere autonome, endogene. Laeleeast inquiétant en soi. Il n'y a pas de
remede inoffensif et Igpharmakonne peut jamais étre simplement bénéfique. Le reméde
pharmaceutique est essentiellement nuisible pareetifjaiel (Platon, 370-347b av. JC.)

En cela, Platon suit la tradition grecque.dlearmakoncontrarie la vie naturelle tout autant
gue la vie malade. Platon croit au développementiabde la maladie et aux facteurs de
résistance de I'organisme contre elle.dtermakonest donc I'ennemi du vivant en général,
gu’il soit sain ou maladéerrida J., 1968)

Ainsi, préférer ces drogues par facilité ou paressms respecter la « composition de la
maladie » qui ressemble a la nature du vivanttrwepas faire courir le risque que la drogue
irrite le vivant en arrétant la maladie avant senme nature{Platon, 370-347b av. JC.»
Platon(370-347a av. JC.démontre que parmi les mouvements du corps, |demekest le
mouvement naturel, celui qui, spontanément, dumgdanait en lui par son action propre ».
« Celui qui est provoqué par une autre cause astmhuvais, mais le plus mauvais de tous
est celui qui meut partiellement, par I'action duocause étrangere, un corps qui git et se
repose xDerrida, 1968, p 125)

Le pharmakonest ce qui, survenant toujours du dehors, agissantme le dehors lui-méme,
n'aura jamais de vertu propre et définissgBlaton, 390-385 av. JC)

Le privilege accordé adnhdona, pour ainsi dire, valeur de régle de méthodaale : si le
mouvement le plus favorable a I'évolution d’'un widu est celui qui vient du dedans et qui
nait en lui par son action propre, I'art thérapsugi ne consiste-t-il pas a reconnaitre chaque
fois singulierement cette nécessité de la maladis da définition allergique, c'est-a-dire de
défense a des facteurs étrangers, et a ne fagevémir la substance pharmaceutique qu’en
étroite alliance avec la parole qui est cette ationaendogéne de la vie lorsque cette parole

peut de lintérieur reconnaitre la substance et pour ainsi dire iniégoson action ?
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Platon(385-370c av. JC.)privilégie la parole vive. Selon lui, la vérité se trouve pas dans
des livres morts, mais s’acquiert par la discussationnelle, celle dibgos La voix pénetre
l'intérieur de I'ame et du corps. Par lintermédéidu logos socratique, la drogue est
transformée en reméde. Ainsi, dans la « PharmaziPldton », lepharmakonest en effet
dans cette position de pouvoir étre le paradigmdadmémoire retenue par I'écriture et
encouragement a l'oubli de soi ou encore étre leléleod’'une action qui, pour devenir
bénéfique, doit s’allier étroitement avec ce g@ntide I'intérieur. L’opération platonicienne
telle que la dégage Jacques Derrida consiste &m @équalification dypharmakoncomme
substance et en sa requalification par la parotzlle-ci est formée de I'intérieur et attribue a
Soi une mémoire qui ne saurait reposer sur I'agifi’'une extériorit¢Fedida P., 1996)

Toute I'ambigtiité et la complexité duharmakonne tient pas seulement a ce qu’il désigne
des podles opposeés de remede et de poison, maisdansscette faculté a lui accorder une
subtile variation de valeur selon les conditionasd&esquelles il s'impose. Ainsi, la facon
dont le sujet accueille la molécule aura une imfagesur I'effet de cette molécule.

« Le paradigme dpharmakome signifie pas en ste remedeou le poison mais sa bivalence
toujours mobile, tient aussi bien a une qualifmatie ce qui le rend ainsi dans 'usage,gaar
ressemblance avec le psychidiedida P., 1996). Ainsi, selon Pierre Fedida996) il est
tout a fait concevable de penser le psychique gmimoyens du paradigme gharmakon
tout autant que le contraire.

Fedida P(1996)incite a éviter d’'opposer un intérieur absolumeon logui, de lui-méme et
tout seul, pourrait de facon cathartique et dépimatse délivrer métaboliguement des
éléments étrangers menacants, a un extérieur nsaingiessairemepharmakoi.

C’est finalement I'acte de prescrire qui assignglaarmakonson identité en tracant la ligne
de séparation entre reméede et poison. Si I'acigrelecrire est inscrit dans la parole, du sujet,
du thérapeute, parole venant de [lintérieur, aloet acte prendrait valeur d’acte
psychothérapeutique. Les oscillations gharmakon cette bivalence et I'ambiglité de cette
substance, créent en quelque sorte un espace atola peut s'immiscer.

La parole joue pleinement son rdle, en s’imbriquadants les oscillations duharmakon Des
interactions parol@harmakonsont possibles, elles sont multidirectionnelles. dffet, les
conditions dans lesquelles il s'impose attribuenplaarmakorun certain effet thérapeutique.
Il se recouvre alors d’'une intériorité lui donnane action psychothérapeutique.

Selon Fédida P(1996) la parole elle-méme peut mentir ou tricher et éajoir a une
substance irritative assimilable a un corps étrangga personne du médecin se qualifie

commepharmakorpar I'exces de sa puissance sur le malade.
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Le praticien produira en effet une sorte de leuae¢compagné chez le malade d'un
détournement ou d’un oubli de soi. Ainsi le clieitj en assénant au patient sa parole comme
parole vectrice de son pouvoir médical et de smoisaexerce une certaine violence sur le
patient, ne le considérant pas en tant que sujgtsale connaissances uniques. Cette parole
venant de I'extérieur est effectivement assimil@éen@harmakon elle utilise son pouvoir de
suggestibilité sur le patient.

« Normalement », la parole est censée garantir pliement Bnamnesisde soi et
'autochtonie des affects propres, rien ne saweHédctivement empécher qu'a tel moment
cette parole se fasse oublieuse de detitenerung(qui approprie I'intérieur), au profit d’'une
extériorité autosuggestive de la parole elle-méfegenant alors faussement thérapeutique et
déclenchant aprés coup le chaos intér{@adida P., 1996) Pour en revenir a Theuth qui
essayait de convaincre le roi des bienfaits deitige, « faudrait-il alors prétendre qu’a la
manieére du Roi, le thérapeute serait celui qui eefasson patient 'acces a cette mémoire
paresseuse de I'écrit, de la parole comme si &dli¢é @éja écrite, et qui ne saurait céder sur
I'exigence delire et non pas seulement sie raconte(Fedida P., 1996)>.

Ainsi, I'impact de la parole peut étre plus violepie celui de I'écriture, son effraction est
plus profonde, plus pénétrante, plus diverse, gilus.

En tant quepharmakon le logosest a la fois bon et mauvais. Gorg{&aton, 390-385 av.
JC.) se sert de ces mots pour qualifier la puissanaistours : « Les enchantements inspirés
des dieux a travers les paroles amenent le plaeinmenent le deuil. Ne faisant bientot
gu'un avec ce que I'ame pense, la puissance deh&arnement la séduit et persuade et
change par une fascination... La parole, celle qusysle 'ame, celle qu’elle a persuadée,
elle la contraint et a obéir aux choses dites@irgsentir aux choses en cours ». L'éloguence
persuasive est le pouvoir d’effraction, d’enleveimee séduction intérieure, de rapt invisible.
La parole possede ainsi une grande ambivalencessi an grand pouvoir. La persuasion
entre dans I'dme par le discours. Dans ce cafpgdes est un supplément pénétrant, un
pharmakon Et de citer Gorgiag¢ibid.) : « La puissance du discours a le méme rappat a |
disposition de 'ame que la disposition des drogu&snature des corps ».

Roland Gori(2000) évoque également ce pouvoir de séduction de lalgparséduction
sexuelle ou pouvoir d’'influence. « La science aobesle la rhétorique pour assurer la

transmission et le pouvoir d’action de ses décdaséGori R., 2000, p50)».
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L’ironie socratique renverse le pouvoir et retoutaesurface dypharmakon Le propre du
pharmakonconsiste en une certaine inconsistance, une ertanpropriété, cette non-
identité a soi, lui permettant toujours d’étre cergoi retourné. Ce degré de non-substance
contenu dans Ipharmakorrend possible I'action d’une parole venue de €rrgur.

Une alliance parolgharmakondonnerait une certaine consistance a ce dermhiserait en
quelque sorte fagonné, sculpté, par I'effet de garol

L'usage socratique dgpharmakonne vise pas a assurer la puissancepdarmakon I
implique une certaine éthique du renoncement. Lditéwdu pharmakon la voix dégarnie
(psilos logo} confere une certaine maitrise dans le dialoguk éondition que Socrate
déclare renoncer a ses bénéfices, au savoir comisgapce, a la passion, a la jouissance. En
un mot, que Socrate consente a recevoir la (Datrida J., 1968)

Se soumettre a la recherche mutuelle, cherchercadregitre soi-méme par le détour et le
langage de l'autre, telle est 'opération que pnés&ocrate comme antidote.

Ainsi, le clinicien ne doit-il pas renoncer au savabsolu, au savoir en tant que pouvoir sur
l'autre, afin d’étre dans une authentique relatttnique avec le patient ? Ce renoncement
implique de relativiser l'effet pharmacologique pdfune molécule afin de réduire
'extériorité exclusive du meédicament. Dans ce dassubstance prescrite prendrait un
caractére plus singulier, imprégné de la relatiomaue, du psychique du patient et de celui
du médecin.

La vraie science est 'anamnese au sens ou laiguesgii s’adresse au malade entraine ce
ressouvenir que porte avec elle la parole en paffadida P., 1996)Fedida précise que la
guestion se forme par intériorisation empathiquéhduapeuteAvec le médecin Eryximaque
dans le banquet de Plat@@85-370a av. JC,)on sait que l'attribution d’'un bienfait par I'art
thérapeutique consiste, comme avec la musique, cittes pratique de la mesure et de la
proportion entre plein et vide.

Il faudrait dire alors que lgpharmakon devient substance altérante par dé-mesure et
méconnaissance de paoportion juste ou encore par déréglement de cette propddisgue

le thérapeute néglige de faire venir en sa pemséerhposition de la drogue en accord avec la
composition et le développement temporel de la dirlde son patier{fFedida P., 1996)

Ainsi, le thérapeute, en prescrivant un psychotramegre la pharmacologie de ce remede,

son effet pharmacologique, en filigrane de la retepsychothérapeutique.

236



En prescrivant un traitement, le clinicien integes données pharmacologiques et les laisse
rencontrer la maladie dans ses aspects développemest temporels. Il y a en quelque sorte
coincidence entre I'effet qu’'opere la maladie psyahisur le thérapeute, I'effet de rencontre
patient-thérapeute et le moment du prescrire. Ceenbimplique donc que le thérapeute ait
intégreé en lui les effets pharmacologiques du naédent.

Les intégrer en lui ne signifie pas étre persuadge Ieffet pharmacologique soit seul en
cause, mais au contraire incite a laisser uneinertderté de mouvement a la molécule, de
maniere a ce qu’elle s’inscrive dans la paroleaGelus-entend un certain renoncement du
thérapeute, renoncement a une causalité biologgaokeisive, renoncement a une posture de
toute-puissance dans laquelle il peut se draper.

Le paradigme dyharmakonnous permet de revisiter le principe d’abstinedess la
psychanalyse. En effet, la régle de I'abstinentast-@-dire celle qui consiste a éviter, de la
part du patient comme de l'analyste, tout apporsatesfaction substitutive venant effacer le
symptome par recouvrement ou venant faire obstacl@avail psychique, vise clairement la
production d’'unpharmakon Et ce, quelle que soit la forme que prendplarmakon
compensation alimentaire, passage a l'acte sepami)e ou geste de réassurance et, bien sdr,
absorption de médicament. lpharmakonest non seulement cette substance ajoutée mais
aussi et surtout l'intervention d’un tiers, ftldl personne du thérapeute lui-mé(redida

P., 1996)

Fedida P.(1996) développe sa réflexion sur le principe d’abstigera psychanalyse : la
connaissance de laction thérapeutique par le pgyehest inspiratrice du principe
d’abstinence ; paradoxalement, c'est cette conaaigs de l'action thérapeutique par le
psychique qui serait propre a déterminer selon lgméahcidences intervient une action
pharmacologique. Ainsi, nous nous interrogeonslesiiconditions dans lesquelles la parole
en psychothérapie peut ou non qualifier le médicame

Les thérapeutes prenant le parti dignorer I'actidiune substance chimique ou de
méconnaitre I'intelligence chimique du psychiquepgeent de tout un champ d’élaboration
psychanalytique.

Augustin Jeanneal2007) ose méme penser que la psychopharmacologie censiih
important stimulant de la théorie psychanalytigeieque celle-ci, inversement, révéele des
capacités jusqu’alors impensables de diriger lagoijgtion.

De plus, en accordant une croyance totale en leequuissance du psychique en tant que
thérapeutique, les psychanalystes tendent alors wee extériorité de l'effet de parole.

Comme le remarque Fedida(R996) une telle croyance équivaut a celle djmarmakon
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Ainsi, méfions-nous d’'une idéalisation de la parpténant une libération de I'aliéné en
oubliant que la désaliénation vient aussi du dujghéme et que nous nous contentons de lui
en proposer les moyens.

Le paradigme dpharmakonaisse supposer qu’une alliance avec la parolpasgible. Nos
cas cliniques renforcent cette hypothese.

Nous allons donc essayer de préciser commentaléétece peut se créer.

C. La parole et lepharmakon

Dans la « Pharmacie de Platon » : « ... Me sachgridsesseur du remede, il me demanda si
je connaissais le remede contre le mal de tételui dépondis que c’était une certaine plante
a laquelle s’ajoutait une incantation, et que Bntation jointe au remede le rendait
souverain, mais que sans elle il n'opérait péderrida J., 1968, p155)

Nos histoires cliniqgues ont montré a quel pointdiation médecin-malade intervenait dans
I'effet pharmacologique d’'une substance prescie.nous appuyant sur le paradigme du
pharmakon nous poursuivons notre réflexion afin d’envisagéarticulation de la
psychothérapie et de la chimiothérapie. Nous posivdasormais esquisser les points
d'ancrage de la prescription de psychotrope et dhamail psychothérapiqgue. Comment
élaborer d’'une pensée commune ceaquriori tout éloigne ?

Nous avons laissé entendre que le patient devaitagite a recevoir la molécule prescrite.
Cette préparation psychiqgue interne est en lie &v/é&ravail de parole engagé entre lui et le
thérapeute. Nous supposons, et c'est ce que nougéersuda clinique, que [Ieffet
pharmacologique sera d'autant plus efficace qued'a@e prescrire la molécule sera intégré
dans le cheminement par la parole.

Cela implique que le thérapeute ne se trouve panarm surligner I'acte de prescrire, a le
médicaliser ou a le techniciser. Il évitera deutifier par un discours scientifique détaché de
sa parole propre. Rappelons que le thérapeutege grigant de prétention thérapeutique,
garantit les moyens qu’il se donne pour g@ori R., 2000) Il s’agit de renoncer au savoir
comme puissance exercée sur le patient. En effete <linicien se lance dans des
justifications techniques concernant l'acte de qies celui-ci prendra un caractéere
d’extériorité, il sera alors désolidarisé de latiein médecin-malade.

Par des explications trop rigides, trop neurophaotwgiques, il chosifie le patient en le
réduisant a un récepteur de molécules. Ce dersigue d’étre abordé comme un cerveau a

réguler...
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Un discours uniquement technique sur le psychotsygprimera cette incertitude, ce cote
insaisissable de la substance. Or, ce versant chap@e a la rationalité scientifique est
essentiel a I'effet thérapeutique.

La parole qui accompagne la molécule a une gramgertance sur le devenir et I'effet du
médicament. Prescrire sur un mode technique rer&diglusion de parfaite maitrise du
traitement par le thérapeute. En se positionnant ladesorte, le clinicien diminue
paradoxalement I'effet thérapeutique de la molécule

Au contraire, I'idée de prescrire dans la paroentgnd plutét comme une démarche clinique
intégrant les différents facteurs qui intervienneams la prescription. Prescrire en périphérie
de la relation thérapeutique, en quelque sortenbbécule est portée par la magie des mots.
Elle s’integre dans la relation clinique, elle s@mpore dans la parole du thérapeute,
dequalifiée puis requalifiee par cette parole dérdevenir une molécule spécifique.

Cela ne signifie pas que l'on sous-estime I'effet Mdadicament ou qu'on prescrive un
médicament faute de mieux. Le thérapeute peut pad&ete en prescrivant, a condition que
cet acte soit en harmonie avec I'évolution de kchsthérapie, du processus thérapeutique et
de la pathologie impliquée. Ainsi, la prescriptieinla molécule administrée perdent de leur
effet puremenpharmakonpour gagner en valence subjective interne. Loimel@osséder
que des effets d’extériorité, le médicament se fiedu contact de la relation thérapeutique.
La relation clinique donne donc la teinte princgpall médicament. Sans elle, le médicament
se retrouve pour ainsi dire orphelin, il est commeglectron libre, un objet inerte sans guide.
Cette notion de mouvement issu de la relation téaestielle participe a cette connotation
spécifigue du médicament. La molécule n’est dore uaune matiére inerte possédant des
effets constants. Par I'effet de parole, nous d&pesla seule action symptomatique de la
substancepour permettre une action au de-la du symptomemédicament prend alors du
relief, ce n'est pas seulement un médicament d&acr mais il devient un traitement
spécifique, porteur d’'une histoire et d’'une relatib@rapeutique singuliére.

Le thérapeute, au moment de prescrire, s'est pgépar un cheminement intérieur. Cette
préparation, nous I'avons déja évoqué lors detbinis de Sophie, passe par I'appropriation
de cet acte, et par l'acceptation des effets tleragues provenant des propriétés
pharmacologiques de la molécule. La prescriptionveg a un mouvement interne au
psychique du clinicien. Celui-ci renonce a la tepiissance de sa propre parole comme seul
outil thérapeutique.
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Parallelement, son discours ne doit pas se ralmittree tout médicament, car dans ce cas, le
thérapeute accorde une toute-puissance au traiteemestévacuant en tant que sujet. Le
médicament serait alors prescrit par dépit pourpamser le manque d’effet thérapeutique de
la parole. Le discours technique entourant I'aet@scrire ne fera que renforcer le caractere
d’extériorité de la molécule.

Le thérapeute devrait laisser venir en lui, en méeraps, l'effet pharmacologique du
traitement et un certain degré d’'inconnu inhérelat @olécule elle-méme. Ainsi, la molécule
véhicule une certaine partie du contenu psychiquetheétrapeute en plus de son effet
pharmacologique. Dit autrement, la molécule viard quelque chose a propos du clinicien,
guelque chose sur sa subjectivité. C’est pour geit®on que le médicament n’est pas un
objet neutreLe psychiatre qui prescrit dans ces conditions auera I'effet thérapeutique
de la molécule en permettant une combinaison panéldicament. En s’éloignant d’un
discours purement pharmacologique, le thérapeuteedpius de liberté a la molécule en
acceptant une part de non-maitrise du médicamemtadBxalement, ce renoncement
permettra au médicament d’étre d’autant plus eféca

Prescrire au-dela de la molécule implique ces aspicl’acte du prescrire. C’est donc en se
décalant d’'une rationalité pharmacologique, quéh&Fapeute prescrira au plus pres de sa
parole et de la relation clinique. C’est en effetrenong¢ant a toute idée d’'une maitrise totale
du psychotrope qu'il accordera tout le loisir audinément de s’adapter au mieux au
psychisme du patient. Ainsi, plus la molécule pdeseéne certaine liberté de mouvement
dans son devenir au moment de rencontrer un organigvant, plus elle s’adaptera de facon
a devenir un médicament spécifique de la relatiimgoe. Le clinicien, en prescrivant,
dépassera donc le seul effet pharmacologique daldstance, dans un mouvement presque
transcendantal. En prescrivant de la sorte, iciejelans I'acte méme de prescrire une part de
renoncement : renoncement au pouvoir de guériatiemt par sa seule parole, renoncement a
la place de thérapeute omnipotent s’approprianpdéent, renoncement a la maitrise
pharmacologique.

Donc, nous avancons I'hypothése que la prescriptigolique une préparation du psychisme
du patient de maniere a recevoir le médicament raagsi une préparation du coté du
psychisme du thérapeute afin d’amener l'acte dusgome. Ces deux mouvements
préparatoires rentrent en harmonie grace, notamradatrelation médecin-malade. L’art de
prescrire consiste alors en une orchestration sienceivements psychiques, en se placant au-

dela du médicament.
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Prescrire au-dela de la molécule suppose de débleradeédicament en tant que substance
inerte, en le concevant comme une matiere mall&adnida parole, et en lui accordant une
part d’inconnu et de non contrélable dans son devea médicament est alors porteur en
son sein d’'une certaine historicité : il est impr@gle I'histoire singuliere du patient et de
celle du thérapeute. La parole habille la molécetes’integre a I'essence méme du
médicament.

Par contre, toute explication purement scientifigygropos du traitement ne fera que réduire
les possibilités thérapeutiqgues de la moléculefféfepharmacologique est posé d’emblée,
préalablement a tout travail de parole. Le chemer@nmtérieur, tant du cété du thérapeute
gue de celui du patient n'est pas pris en compts dlaffet thérapeutique. La molécule est
alors percue comme un meédicament standard ne disantu thérapeute, ne résonant pas
avec son intimité propre. Le traitement est just@olé d'un discours de savoir
pharmacologique faisant I'économie, pour le théuéged’'une parole intime. La seule parole
délivrée est issue du discours de la science, adiest parole anonyme, vidée de toute
subjectivité.

En revanche, prescrire dans la parole, au-delaadadlécule, injecte de I'intime et de la
subjectivité au sein méme du psychotrope. La snbstast filtrée par le prisme de la
subjectivité du thérapeute. Cette parole, chargae tBnoncement, empreinte de la relation
transférentielle, redonne une identité singuliela molécule.

Les interactions entre psychique et médicament iproques et multidirectionnelles : le
médicament prescrit exerce une action neurophailogiqae sur le psychique, et cette action
modifie les modalités relationnelles du patientrélation médecin-malade est donc elle aussi
modifiée par le psychotrope. Vice-versa, le psyghittansforme la molécule, notamment par
le travail de parole. La fagon dont le psychiqueuadle la molécule a une influence sur
'effet pharmacologique. En fait, il existe des idlatons permanentes entre psychique,
molécule et parole. Ces oscillations résonnentegites, elles permettent de mobiliser une
sorte de réserve thérapeutique du médicament. Harprescrire consisterait a inscrire et
harmoniser la prescription en l'intégrant dans mesuvements du psychique et de la
molécule.

Dagognet F(1964 ; 1998) Fedida P(1996) ont insisté sur I'aspect mobile de la molécule.
Nous pensons cette mobilité sur le modelglkdarmakonet de sa bi-valence de reméde et de
poison. Un remede posséde toujours une part qup@eh une part insaisissable. Ce coété
insaisissable ouvre un espace ou la parole aghsi, une molécule véhiculerait en elle un

certain effet de parole.
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A ce titre, un regard sur les travaux de Roland rK(tB90) nous apporte de nouveaux
éléments allant dans le sens d'une spécificité adenblécule pharmacologique. Kuhn a
découvert les antidépresseurs en 1952 au coure dagherche patiente associant réflexion
psychopathologique et réflexion pharmacologiqueptemiere publication ouvrant la voie a
de nombreux travaux psychiatriques et psychophasiogicjues a eu lieu en 1957.

Nous avons déja esquissé quelques éléments deaditrche dans notre exposé, mais nous
y revenons a nouveau pour mieux cerner tous lesgmaments de la recherche de Kuhn.
Celui-ci a insisté sur la dimension psychopharmagigue de la clinique
psychothérapeutique, ainsi que sur la place dedamtaccordée a la réflexion philosophique
dans la démarche du chercheur clinicien en psydaramcologie, si celui-ci veut aller au-
dela de la découverte des effets d’'une moléculeraridre en quelque sorte possession du
pouvoir heuristique de celle-ci aux fins de créatarmpsychopathologigkuhn R., 1990)

Fedida P(1996) a partir de I'article de Roland Kuhn, constate ¢gi « chercheur doit faire
en sorte que se conjoignent la connaissance neuariogle d’'une substance au sein des
processus vitaux d’un organisme humain et cettesitigation phénoménologique des signes
et symptdbmes psychiques souvent déplacés ou caphiésont produits dans [I'histoire
personnelle d’'une existence singuliere ». Ainsiclaicien, tout comme le chercheur
clinicien, doit-il par cette conjonction, inventiéntité morbide pour laquelle une substance
peut étre un médicament spécifique.

Nous avons envie, tout comme le pense M. Gifafd5)au vu de cette expérience clinique,
de défendre l'originalité de la psychiatrie et padficité en nous appuyant sur une recherche
centrée sur la clinique, et en aucun cas de noiteli a la dimension biologique.

Nos histoires cliniques nous ont montré que legnstde créativité et d'invention dans l'acte
de prescrire sont primordiales. De ce fait, le clan, en prescrivant, ne sait jamais quel sera
l'effet de sa prescription. Nous avons insisté $arnotion de création a deux qui
interviendrait dans l'acte de prescrire. C'est @ffeement en le créant & deux que cet acte
prend un caractére spécifique et thérapeutique.

Une relation véritablement thérapeutigue, commeeléve Jacques Schot{@008) doit
laisser apparaitre la dimension créative dans safmtentialité.

De plus, la prescription d’'un psychotrope modiferélation médecin-malade par un triple
effet : d’une part, action pharmacologique direstie le patient influencant sa présence au
monde et ses modalités relationnelles ; d’autre, @epect psychodynamique de l'acte de
prescrire intervenant sur la relation médecin-malktdgon dynamisme relationnel ; et enfin,

impact de I'acte de prescrire sur le thérapeuteni@me.
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La rencontre ainsi créée est source d’enseignementgaux pour le patient comme pour le
thérapeute. Ce puits de connaissances issues ddficatmhs de la rencontre médecin-
malade participe a la créativité. Le thérapeutkaisse ainsi enseigner par le patient et par le
devenir du traitement a l'intérieur du psychismepdtient.

Aussi, loin de concevoir la prescription comme uwteafige, établi préalablement a la
rencontre cliniqgue, nous défendons l'idée, de p@s rencontres cliniques, d'instaurer du
mouvement dans cet acte. Donner en quelque sertelai molécule, I'animer par la parole.
L’idée dimbriquer parole, médicament et acte desprire implique I'impreévisibilité et
linstabilité du statut du médicament, ce qui n’ida pas pour autant la pertinence des
données psychopharmacologiques. Cela laisse |& @lda surprise au sein de la relation
médecin-malade.

Nous proposons une prescription au-dela de la mi@gc'est-a-dire au-dela des seuls effets
pharmacologiques. En fait, le médicament est déguah tant que substance par la parole
puis requalifié par cette parole pour devenir urdicgment spécifique. Cette opération se
déroule dans et par la relation clinique. Ainsi,clmicien participe a cette entreprise de
déconstruction du médicament en tant qu’objet stahehnique, par le travail de parole et
d’écoute, pour, en un sens, dépouiller la substdaces attributs pharmacologiques de facon
a ce qu’elle devienne une molécule singuliere equmi En d’autres termes, la parole habille
spécifiguement la molécule.

En s’appuyant sur l'incertitude du remede, cettestuire et aussi cette non-substance, en
s’appuyant sur I'ambiguité dpharmakonne possédant pas d’essence propre, clinicien et
patient sculptent la molécule par leur parole.

Comme nous I'évoquions déja précédemment dans tratrail, la similitude du reméde avec
le psychique permet cette création. Ainsi, le psyaia beaucoup a apprendre du chimique,
et le clinicien a lui aussi a se laisser surpreparece chimique.

Kapsambelis V.(2006) a développé I'hypothese d’'une alliance entre lpaed effets du
médicament.C’est dans le dialogue interne et egtamec un autre humain que I'étre humain
continue tout au long de sa vie a qualifier 'exgece corporelle que diverses situations, dont
la prise de psychotropes, produisent en son imntériees qualifications apparaissent et
s’établissent chez I'étre humain a travers la gagoialifiante d’un autre humain.

Cette conception de la prescription de psychotrpgsychiatrie décrite par Kapsambelis
rejoint en partie nos hypotheses de créativitéietehtion contenues dans l'acte de prescrire.
Le processus de qualification de I'effet pharmaciojog par la parole du thérapeute et par la

relation transférentielle semble primordial dareficacité globale pharmacologique.
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Kapsambelis V.(2002) insiste plus sur les effets somato-psychiques uoésc par le
psychotrope et sur la maniére dont ils seront fiésjic’est a dire inscrits psychiquement
selon la variable plaisir-déplaisir.

Nous dépassons ce point de vue en complexifianbrenon peu plus la question de la
prescription. Les interactions sont multiples aitriglirectionnelles. L’effet du médicament
dépasse l'expérience somato-psychique décrite pasdinbelis, son action est intimement
liée a la maniére dont le sujet va recevoir la make en son intérieur, dans son psychique.
Comment le psychique accueille-t-il la molécule Gubl nous intéressons plus a la maniere
dont la parole qualifie la molécule dans la relageychothérapique.

L'effet somato-psychique est I'un des aspects anhten jeu, mais d'autres facteurs
interviennent pour qualifier la molécule en tané aquolécule spécifique.

Ainsi, la parole du thérapeute est porteuse, jugtares la voix qui I'énonce, de la relation
transférentielle engagée. Elle est imprégnée derieontre du sujet et du thérapeute. Notre
réflexion s’oriente sur les intrications possibdedre cette parole et la molécule.

Nous évoquons l'acte de prescrire en tant qu'aceckkation a deux, supposant une
préparation a la prescription aussi bien du cotpatient que de celui du thérapeute.

Le moment du prescrire contiendra toujours une it échappe, un certain degré
d’irrationalité. La prescription renvoie en effetdlinicien a des ressentis intimes, au vécu de
la relation transféro-contre-transférentielle. St a I'écoute de son patient, I'acte de
prescrire ne reléve pas que de la seule décisighé@apeute mais d’'une décision commune
au patient et au clinicien.

Le premier cas clinique, celui de Léa, illustreteatréation a deux. Création ou le clinicien
accepte de ne pas tout contrdler, ou il accepsedaisser enseigner par la patiente.

La créativité dans la prescription implique, eregftin renoncement au pouvoir médical et a
une rhétorique du tout biologique.

Prescrire dans la parole implique paradoxalememiréeledre le risque d’oublier la rationalité
de la molécule d’'un point de vue pharmacologigedeimps de la rencontre clinique, afin de
la laisser s’inscrire dans cette relation de parole

Les effets pharmacologiques sont intégrés paritecn, il s’y réferera sans les placer au
devant de la scéne thérapeutique. L’alliance epamle et médicament est une alliance
douce, une harmonie orchestrée subtilement. Evoqdans ce sens, la pratique de la
médecine dans «Le banquetde Platon(385-370a av. JC.)décrite par le médecin

Eryximaque.
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Freud S.(1890), quant a lui, dans son article « Traitement d’améwequait la molécule
guidée par la magie des mots. Le fait thérapeutsgrait en fait une alchimie entre cette
magie des mots et la molécule transformée par oeitge.

Ainsi, I'idée d’'une prescription dans la parole soéloigne d’'une conception purement
technique de I'acte de prescrire. Nous y introdwussame dimension poétique indispensable a
la vision de I'acte de prescrire en tant qu’act@aeole.

Selon Augustin Jeanned993) « c’est en laissant travailler son ignorance pas des
mécanismes neurochimiques ou des effets clinigpmarables et manifestes, mais de « ce qui
renait ou se rétablit au-dedans » que le presarigtengage dans un travail psychique avec
son patient au point d'inconnu ou s’opere pouremigr son propre travail psychique a partir
de la substance, c'est-a-dire peut-étre a I'endratticiel de la vie pulsionnelle ».

Comme nous l'avons déja évoqué, les chimiothérapmsaraissent liées a la notion de
pulsion et aux concepts d’économie psychique aslidans la métapsychologie freudienne.
La psychothérapie est liée a la notion de relatimbjet et a ses alég&apsambelis V.,
2003)

Jeanneau A(2007) en partant de ses hypothéses pulsionnelles pawsepdeffet des
psychotropes, nous incite a nous dégager d'unaligtudirecte de la molécule au symptéme.
« |l faudrait apercevoir ce qui se démarque, auraort de la répétition : les décrochages
imprévus, les régressions nécessaires, les afffgsenénovatrices ... C’est toute une
élaboration inconnue qu’il faudrait savoir débusgpeur comprendre ce que la modification
synaptique induit de données nouvelles dépassanbim, cette seule action physiologique.
Elle offre & la psyché des possibilités inattenddest le métabolisme se fera, cette fois, sur
le registre de ses propres lois et, sinon dandileré retrouvée, pour le moins et c’est peut-
étre davantage, dans l'aisance et la souplesse siadularité et de I'aléatoire(3eanneau

A., 2007)

En suivant la théorie de Kapsambelis(2003)a propos du phénomene gigalificationchez
I'étre humain, le psychotrope prescrit entrainellad mouvements de matiére organique, ces
mouvements étant en partie dépendants de la relatédecin-malade qui, elle-méme,
susciterait des changements d’état de matiére apgani

L’accueil d'une molécule, préparée par les mouvementrapsychiques induits par la
psychothérapie, sera fonction de ces interactiatrg eifférents mouvements de matiére.

Plus récemment, Georgieff N2q09a) évoque l'action du psychique sur le biologique,

notamment, par les effets neurobiologiques deyahhérapie.
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Il imagine la possibilité d’interactions synergigupsychothérapie-pharmacothérapie par le
biais de systemes neuroveégétatifs partiellementnoams impliqués par la psychothérapie et
par I'action des psychotropes.

Kapsambelis V. (2003 ; 2006) quant a Ilui, évoque [I'hypothese d’expériences
somatopsychiques nouvelles créées par le psycletenpsi que de nouveaux processus de
gualification. Ces expériences et processus nouveank qualifiés par le travail de parole
psychothérapique. Ainsi, le clinicien participe @ phénoméne de qualification. Nous
intégrons, dans l'effet thérapeutique du psych@yaes mouvements de matiere organique.
Nous concevons cette réflexion en termes d’échamge® mouvements permanents de la
matiére organique cérébrale. De ce point de vupatale jouerait un réle de guidance au
changement de matiére, son action serait soliddeel'action du psychotrope. Les
interactions psychotrope-parole iraient dans lesixdesens: chacune s’influencerait
réciproguement pour produire un effet thérapeutigeteoitement lié a la relation
psychothérapique. La parole, en psychothérapie,raieetait des changements
neurobiologiques, lesquels influenceraient I'effdtarmacologique du psychotrope. Vues
sous cet angle, les interactions parole-médicamdeiennent donc excessivement
complexes.

Notre réflexion nous oriente vers une déqualifmatiequalification ou plutét une
déconstruction-reconstruction du meédicament parp&ole sécrétée par la relation
thérapeutique.

Jeanneau A.(2007) a envisagé une réflexion métapsychologique sur diets des
psychotropes. Il exprime sa conception de la pigtsan : « Il s’agirait de s’abstenir de
répondre exactement a la plainte de ce patient Qn)souhaiterait plutdét que la prescription
la plus éclairée se retienne d’en savoir plus, datiente d'une réponse inconnue de lui-
méme et du sujet ».

Nous évoquions nous-mémes cette idée de ne pagnsurl'effet d'un psychotrope dans la
relation thérapeutique, en le laissant devenirmaokécule spécifique.

Notre réflexion suppose des connaissances pharotmagoes des substances, pour mieux
s’en démarquer, les déconstruire, les déqualifiele@r redonner une valence singuliére.
Prescrire au-dela de la molécule...

L’effet pharmacologique existe en trame de fondhels'impose pas au clinicien mais il est
intégré et reconnu par lui. Celui-ci transmet cdlete au patient via la relation

psychothérapeutique. Tout I'art thérapeutique résidee maniement fin des molécules.
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Le thérapeute peut aisément étre tenté par desesifgharmacologiques en les mettant tout
de suite en avant, afin de les vénérer et de é&marver une place omnipotente. Mais ce savoir
technique consacre la toute-puissance de la sulesédrannule la perspective d’une position
de sujet.

La derniere histoire clinique (Denise) nous a méntomment cette consécration de la
molécule au détriment de la parole a fait basdalegelation en un affrontement, un conflit
médicamenteux. Dans cette situation, la prescriptiers’est jamais déroulée en harmonie
avec la parole, elle est survenue de maniéere iBepou précipitée pour faire écran face au
sujet, et a l'intensité de la relation engagée.clieicien I'a positionnée au centre pour se
protéger de la relation et de la parole de la ptdieCette parole était-elle trop dangereuse, car
trop chargée de séduction ? Roland Gori nous phrleette séduction par la parole. « Ce
n’est pas le patient qui nous séduit ou nous gseliuisons mais les paroles et leur pouvoir
evocateur xGori R., 1995, p58)

Il s’agit peut-étre de ce pouvoir de séduction @garole elle-méme que le clinicien et la
patiente ont voulu faire taire.

L’alliance parole-médicament, a ce moment la deelation clinique, n’était pas possible.
L’acte de prescrire n’était pas guidé par la pamés au contraire il venait s'opposer a une
parole séductrice.

Le médicament ne pouvait qu’étre rejeté, expulsélpgatiente, tant il avait une origine
extérieure a elle. Il ne pouvait qu’étre persécugtumtrusif.

Tout comme Roland Kuhn invitait le chercheur cli@rc a inventer I'entité morbide pour
laquelle une substance est un médicament spécifiques pensons que la relation médecin-
malade a la possibilité, par la parole, de rendre molécule spécifique de la relation
thérapeutique.

Le co6té créatif de la prescription meédicamenteuse l& plupart du temps ignoré des
psychanalystes, or c’est bien d'une telle pratigliavention que devrait procéder une
psychopathologie rigoureuse. En effet, le médican@est-a-dire la substance qualifiée par
la clinique thérapeutique, est tout autant queylapiéme une extraordinaire ressource de
compréhension des processus psychiques.

Jeanneau A(2007) précise . « ce que le symptdome a piégé dans taefarbligatoire de

l'investissement objectal, le psychotrope pouta@hn en étre ainsi le facteur libérateur ».
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Les interactions perpétuelles psychique- médicaraeldurs effets nous livrent des éléments
intéressants pour la thérapie et le fonctionnempsgithique du sujet. Roland Kulih990)
avance lidée que l'éclairement des structurestexiklles de la vie psychique par la
psychopharmacologie clinique crée de nouvellesitond pour la psychothérapie et pour la
compréhension psychodynamique du rapport entrapkéte et patient.

Il apparait clair désormais que l'effet d’'un médiemt ne peut se réduire au seul effet
pharmacologique. Ce médicament contiendrait unervésthérapeutique mobilisable par le
dynamisme clinique de la relation médecin-mal@eelida P., 1996)

Ainsi, la parole émergeant au cours du travail pstlérapique, contribuerait a
laugmentation de I'efficacité thérapeutique du neédient, en mobilisant cette réserve
thérapeutique de la substance. On pourrait imagjnerla magie psychique des mots permet
a la molécule d’acquérir la pleine capacité deistailigence.

La parole transformerait un médicament standardirem molécule ayant une plus grande
adéquation avec le psychique du sujet. Cette wamsttion renvoie a la fagcon dont le
psychique accueillera la molécule.

Selon la préparation de ce psychique par le traglailparole, la molécule agira plus
facilement comme stimulée par cet accueil. Ainsitravail préparatoire a la réception d'une
molécule est nécessaire pour parvenir a la plusdgrafficacité. Le thérapeute est également
transformé par la rencontre clinique : I'acte desgrire a un impact sur son propre psychique
et sur la facon de vivre la relation médecin-malade

La réserve thérapeutique d’'une substance est danotadt accrue que la psychothérapie sait
recevoir la molécule et en guider l'usage. Ce atidonc espéré de la pharmacothérapie,
c’est qu’en devenant plus psychothérapique ellaiaog une efficacité mieux adaptée.

Ainsi, les interactions parole-médicament devrai@iné intégrées de fait dans la pratique
clinigue du psychiatre. Soustraire la clinique p®tbérapique a l'effet du médicament n’a
pas de sens, si I'on en croit les conclusionsgidienotre travail clinique.

En reformulant notre ressenti clinique, I'épreuedal parole modifie I'effet pharmacologique
du médicament. Cette parole, venue de l'intériadapte les effets pharmacologiques au plus
prés du psychique du sujet. Comme nous l'avons si@pose, la temporalité chimique se
trouve modifiée par la parole.

Cette hypothése sur les interactions entre moléqdeole et psychisme nous ameéene a
réfléchir a une traduction en fonction de la diatpe corps-esprit. Notre démarche a

consisté a penser de fagon conjointe psychothéeqgi@miothérapie.
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Le fait de prescrire un médicament introduit deddit dans la relation clinique. Si cet acte de
prescription est issu de la rencontre cliniquetecetéation a deux est susceptible d’instaurer
un nouveau mouvement intrapsychique.

Dagognet F(1964)remarquait que l'inédit, le nouveau, avait un etifiérapeutique puissant.
Ainsi, la parole, la relation thérapeutique, pensuiffler un vent de renouveau dans la
thérapeutique.

On peut méme émettre I'hypothése que la parole aeladmolécule inédite et insolite. Le
médicament gagnera donc en efficacité thérapeutiduze parole gommerait l'aspect
standardisé du médicament pour le revétir d’'unatara singulier et inédit dépassant le seul
effet sur le symptdome. C’est pourquoi le psychargpsseéde, d’'une certaine maniére, une
ressemblance avec le psychique.

Le premier cas clinique évoque cet aspect de nowweaduit par I'acte de prescrire. Cet acte
s’est inscrit dans un effet de surprise créé paelition clinique, I'effet pharmacologique a
été d’'autant plus profitable.

La prescription s’est intégrée aux mouvements fistyahiques et transférentiels si bien que la
molécule s’est trouvée animée par la parole. Lamnoous pouvons réfléchir en termes de
mouvements, en supposant que la parole crée umatomn de la molécule pour que celle-ci
s’intégre plus facilement au psychique.

La création de mouvements au sein méme de la mel@eul effet de parole, la création de
mouvements de matiére par la substance dans lehigegc ainsi que la création de
mouvements intrapsychiques, d’effets neurobiologqumar la relation psychothérapique,
contribuent a I'effet thérapeutigue. Ces mouvemsetEongoivent comme des entrelacs se
faisant et se défaisant au gré des mouvementdéransels.

Ce sont tous ces aspects qui sous-tendent I'id@eederire dans la parole.

Nous sommes donc amenés a penser qu’'une prescrifidiectiseée pourrait méler les aspects
contradictoires que nous avons soulignés dansl@detprescrire.

Une approche englobant psychothérapie et pharngieoimplique que le clinicien, au
moment de prescrire un psychotrope, ait intégreeddité de I'effet pharmacologique de la
substance. En prescrivant, le clinicien reconnait psychotrope un certain pouvoir
thérapeutique, pouvoir dépendant aussi de la fapot il le prescrira. Ainsi, une attitude

clinigue ne consiste pas a ne rien dire des médintganni inversement a trop en dire.
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En effet, si le clinicien ne dit rien de I'effet @isle d’'une substance, le patient a I'impression
gu'’il touche un point aveugle du thérapeute. Cantpaiveugle n’est pas abordable, rien ne
pouvant étre parlé. Le clinicien sera alors emisaggar I'aspect pharmacologique, pris entre
la crainte d’étre considéré comme insuffisammeétapeutique par sa seule parole.

Le recours a la prescription est alors vécu comméalec voire un aveu d’'impuissance du
thérapeute. Remarquons qu'une attitude aussi bogid-a-vis de I'acte de prescrire ne
manquera pas de positionner cet acte au cent rdé¢ation clinique, méme s'il est exclu de
la pratique du clinicien !

De l'autre c6té, si le clinicien place d’embléertdation thérapeutique sous le sceau du
chimique, il se trompe de champ épistémologique pesitionnant I'acte de prescrire au
centre de sa pratique.

Une autre attitude possible serait celle dévelopjaés notre travail, envisageant des rapports
d’'imbrication de la chimiothérapie et de la psytigwapie, dans une harmonie douce,
orchestrée par le travail de parole. Dans cettdqupt le clinicien integre [I'effet
pharmacologique dans la relation clinique. Il gagi presque d’une intégration
phénomeénologique de I'effet de cette substanceien |

Le patient, de son c6té, de par le travail de parassimile lui aussi I'effet possible de la
molécule. Ainsi, I'acte de prescrire est associé¢ravail de parole, et la molécule exerce son
action pharmacologique en pleine synergie ave@iail psychothérapique.

D. Prescription de psychotropes et dérive neuroscietiitijue

Ce travail clinique a souhaité ouvrir de nouvellesies pour penser la prescription
médicamenteuse en psychiatrie. Nous avons détailté la complexité de I'acte de prescrire
au moment ou, dans notre société, nous constatonsage extensif des psychotropes.
Actuellement, comme nous l'avons déja évoqué,nddace est de considérer la prescription
comme une prescription a-clinique et standardigésdida P., 1996) A ce titre, nous
assistons a une véritable liquidation de la psyattagogie. En confondant volontairement
esprit et cerveau, certains scientifiques ont éagstrevoir un modele purement médical des
maladies mentalgZarifian E., 1994b).

Les maladies mentales seraient, en fait, des neslacdbmme les autres, hormis que la
connaissance neuroscientifique n'a pas encore irdus®uver leur cause. La psychiatrie
biologique impligue un point de vue tellement réduc et mécaniste qu'elle en est

indéfendable.
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En considérant la prescription médicamenteuse seiuangle, les psychotropes ne sont plus
gue des moyens pour supprimer des symptomes, atdeules modernes sont de plus en
plus performantes dans ce domaine. Pour Roland @G000) cette rhétorique
pharmacologique ne change rien a la tragédie agitple. Ces thérapeutiques et ces
techniques de soin n’affectent que les comportesnefies s’'intéressent a ce que les patients
font et non pas a ce qu'ils sont...

Pourtant, la clinique évoque une richesse beauptugogrande des troubles psychiques, qui
dépasse largement le seul registre symptomatiqiest @ourquoi, aborder le sujet en
souffrance psychique par le seul biais des symmoprésentés releve d'un parti pris
inadmissible pour le clinicien. En concevant lahp#tgie psychiatrique de maniére aussi
simpliste, la prescription de psychotrope n’estuguacte figé, sans aucune vie. Cette
tendance a considérer le trouble psychique commsiraple déreglement neurobiologique
incite & concevoir I'acte de prescrire comme ur actrement technique. Elle empéche toute
élaboration sur le sens des symptémes et le vétardaladie. Elle déposséde d'une certaine
maniére le sujet de ses troubles et constitue, cawas, une entrave a la psychothérapie. Elle
risque d’annihiler toute perspective de dialogueespsychothérapie et neurosciences, alors
gue notre réflexion suggere la pertinence d’unlibgue.

En outre, « tout oppose le modéle médical a latééaé |la souffrance psychique. La maladie
somatique, c’est une pathologie d’'organe ou deésyst avec des lésions d’organe ou de
systeme, avec des lésions et des signes objeaafstitjables, une rupture par rapport a une
norme. La souffrance psychique n'implique aucuranegou systeme formellement identifié
et démontré a ce joZarifian E., 1994b) ».

Rappelons que supprimer des symptdmes psychiagrigigst pas guérir. Nous avons en effet
insisté sur la complexité du soin psychiatrique.

Dans I'évolution actuelle des neurosciences, seim@st les lignes de I'ldée générale a
laquelle nous voulons philosophiguement nous oppose concept d’'un remede enfin
souverain qui simplifierait I'acte du soin psychigiie, en méme temps qu’il 'amplifierait.

Le pathologique s’emploie a tout emméler et noudtong le clinicien a un certain
relativisme face a la thérapeutique.

Ainsi le clinicien se doit de lutter contre ceadance positiviste du soin psychiatrique.

Le médicament psychotrope est placé a la croiséedelex discours: celui de la
neuropharmacologie et celui du sujet, le discourgusier issu de la rencontre clinique. Le

médicament véhicule une part de ces deux discours.
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En prenant le parti d’exclure I'un des deux dissoappartenant pourtant de maniére
inhérente a la molécule, nous donnons a la moléaoke valeur depharmakon Il est
fondamental pour le clinicien de laisser coexistes deux discours en son psychique au
moment du prescrire, afin de laisser le psychotrogrecontrer, avec toute sa liberté de
mouvement, le psychique du patient.

Le psychotrope est un outil thérapeutique puiseais il expose fortement le thérapeute en
lui 6tant son costume de neutralité. Le cliniciemiptres bien étre fasciné par les progrés des
neurosciences. Surtout, adopter une posture dwemetipermet au thérapeute de réaliser
’économie de son propre engagement dans la pawolgestant en lieu et place d'un
technicien de la prescription médicamenteuse. @etséure procure I'avantage d’'une illusion
de maitrise de la rencontre clinique.

Ainsi, le clinicien s’illusionnera dans I'idée dlamir I'existence de son patient au mépris de
I'écoute du sujet. Aplanir renvoie a l'idée d’'unnt@le de I'individu : contrble chimique du
comportement de l'individu, totalement chosifié.

La tendance actuelle de I'évolution du soin psychigst celle d'une aseptisation de la
rencontre médecin-malade, en essayant de la geadiu préalable, afin d'éviter tous les
aléas d’'une authentique rencontre humaine.

A ce titre, I'abord diagnostique par l'intermédainl’inventaire de symptdomes psychiatriques
regroupés ensuite en syndrome pour constituerefin@ht une maladie mentale, évacue la
dimension relationnelle et humaine inhérente aenotétier de psychiatre clinicien. Les
manuels diagnostiques D.S.M. IV ou C.I.M. X ménandanse en imposant leur vision de la
clinique psychiatrique. lls laissent apparaitre, c@nnous l'avons déja remarque, de
nouvelles entités nosographiques pour élargir latigade prescription des psychotropes. La
recherche médicale se doit de garder une certémgué, elle a pour objet la découverte de
nouveaux modes de traitement et non celle de noxwvaeents.

Le patient lui-méme est également séduit par cettewelle conception du soin psychique, car
elle lui permet de renforcer le refoulement de amdlits en se focalisant sur une technicité
du soin qui I'exclut en tant que sujet dans le psstis de guérison. Le trouble psychiatrique
serait extérieur au sujet, le sujet en seraitmietiCette conception du soin enléve toute idée
de participation active du sujet dans le proceskuguérison. Elle réduit sa participation
uniguement en termes de compliance au traitementdréssage a l'auto-évaluation

symptomatique de son trouble.
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Ainsi, les bilans psychométriques ou projectifss léchelles, les auto-évaluations, les
explorations médico-techniques prennent le devamhed’'scéne clinique orientée vers des
protocoles de soins standardisés... dans laquellgpldae du praticien est dés lors
considérablement réduit¢Jovelet G., 2005) Cette clinique héative, induite par un
pragmatisme ambiant, par les pressions d'ordre adgple et pour des raisons de
temporalité, caricature notre exercice et contribusa déqualification, dessinant une « fast-
psychiatrie ».

Le danger actuel est que les neurosciences s’éregenne idéologie en essayant d’imposer
leur discours hégémonique. De l'autre c6té, le @oupsychanalytique s’est replié également
sur des positions idéologiques en refusant toupeogphe objective, neurobiologique du soin
psychiatrigue au nom de la subjectivité et denguiarité de chaque rencontre clinique.
Comme le remarquait Edouard Zarifi§h994b) nous assistons, de par les progres des
neurosciences, a la création d’'un environnemenmtethsée qui comporte sa structure interne,
sa logique, ses repeéeres, ses interdits, et éaarte tritique ou méme tout désir de réflexion
épistémologique. Ainsi, la science d’aujourd’huipimse sa théorie et ses hypothéses comme
seule représentation de la clinique alors que tdedinique qui devrait permettre la théorie.
Science et société évoluent de concert pour priee¥nement d’'un soin psychique rapide
efficace, technique, dépourvu de toute dimensiondinen

Le discours techno-scientifique évacue ainsi I'esseméme du travail du psychiatre

clinicien, a savoir la dimension profondément humeaie son exercice.
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X. CONCLUSION

Par ce travail de réflexion a propos de la presonptle psychotropes, nous avons tenté en
permanence, de nous écarter d'une position pagivivisant a simplifier le soin
psychiatrique.

La médecine a en effet, de tout temps, essayé tamakser et d’objectiver la rencontre
médecin-malade. La tendance actuelle est de pigiléin abord technique du patient, abord
se voulant plus scientifique. Pourtant, la relatm@decin-malade n’est pas une relation
simple d'ordre instrumental telle que le geste dapéutique et son résultat seraient liés
directement I'un a l'autre.

La médecine somatique propose une démarche clindpre I'enchainement logique
comprend : symptomes, diagnostic et traitemeninédecin est généralement actif face a un
patient passif, en attente de guérison. La médeaiappuyant sur des connaissances
scientifiques de plus en plus pointues, dissocognassivement la maladie du malade, en
caractérisant le malade par sa maladie. Ainsi ldeti@ devient un technicien d’organes, il
risque de perdre de vue la dimension relationragleson métier. Le patient n’est alors plus
gu’un corps éclaté dont chaque partie est a réparer

La psychiatrie est également transformée par legres des neurosciences. Cette discipline
conserve des spécificités : la linéarité causalsyhoptome a la maladie ne se retrouve pas.
Une de ses particularités est la fluctuation despsgmes en fonction de la dimension
relationnelle médecin-malade, le symptébme étant adresse a I'Autre. C’est pourquoi la
clinique psychiatriqgue ne saurait se réduire ahordapurement symptomatique du patient.
Malgré tout, la tendance actuelle, inspirée du reodie soin des maladies somatiques,
consacre comme supréme outil thérapeutique fadeoable psychique, la seule délivrance
d'une substance chimique. En effet, le cerveau éasimilé au psychisme, les maladies
mentales ressembleraient aux autres maladiesx@pédon pres que leur cause serait encore
inconnue, par mangue de connaissances neurosicjeesf

Ainsi, seul Tleffet pharmacologique interviendraisur la scene thérapeutique.
Progressivement, toute la dimension psychopathglegide la thérapeutique psychiatrique
est écartée. Les méthodes de soin sont alors @véesl comme d’autant plus efficaces
gu’elles sont débarrassées de tout questionnersgchh@pathologique.

La clinique se réduit au repérage et a I'évaluates symptdémes psychiatriques, vidés de

leur intimité, de leur histoire et de leur sens.
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Dans ces conditions, soigner revient a éradiqusyheptome, en éduquant le sujet a lI'auto-
évaluation symptomatique. Les troubles psychiqued assimilés a un dysfonctionnement
neurobiologique. Le sujet se trouve dépossédé dehgioire au profit d'une extraction
chirurgicale de ses symptomes.

Le clinicien ne saurait accepter une telle conoeptie la thérapeutique psychiatrique, car le
soin psychique est complexe, il met en jeu la dsmen relationnelle et le processus
thérapeutique déployé entre le médecin et sonmatsoigner, en psychiatrie, renvoie a la
participation active du patient, et toute thérapg d’'une certaine maniére auto-thérapie.
Nous nous écartons donc du schéma du patient fassiau thérapeute agissant.

La psychanalyse introduit une éthique du renoncémi@ms le soin psychique : renoncement
au pouvoir médical campé sur un savoir scientifigagbandon de toutes prétentions
thérapeutiques de savoir. De plus, il existe udewaontologique de la maladie et du soin,
qui semble actuellement oubliée.

L’histoire des psychotropes est une histoire réxelt point de vue de la science. Elle n'a
gu'un demi-siécle d’existence depuis la découvedrepremier neuroleptique en 1952. A
partir de cette date, la psychopharmacologie n'desgesse de se développer en véhiculant
I'espoir de guérir les maladies mentales.

Un tournant épistémologique s’est opéré a ce morteenTout comme la médecine, la
psychiatrie posséde désormais ses médicameniss enddecins de I'ame sont devenus de
« vrais » médecins. lls sont enfin sortis de I'dee contemplation et d’'impuissance dans
laquelle ils se trouvaient jusque la. L'arrivée gagchotropes a en effet révolutionné le soin
psychiatrique, en créant une nouvelle maniere didydes fous et la maladie mentale.

Le développement de la psychopharmacologie plac@slahiatrie dans une situation
paradoxale, car les troubles psychiatriques sofihidéd’une maniere psychologique alors
gue leur traitement par médicaments renvoie esdlemtient a la biologie.

De plus, la neuropharmacologie, promotrice de pmisspsychotropes, incite actuellement a
une a-clinicité de la prescription en évacuaniés psychopathologique pourtant essentiel.
Mais alors comment se situe le psychiatre clinicians un tel univers médical ?

Il pourrait se présenter en tant que techniciendmaent qualifié dans la prescription, en
intégrant les derniers progres neuropharmacologiqtien utilisant des molécules de plus en
plus performantes. Il serait spécialisé en neunopheologie et posséderait des
connaissances pointues dans le domaine des newsmoeteurs. || endosserait le costume

d’'un thaumaturge triomphant de la maladie mentale.
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Une telle posture s’opposerait a une écoute pskénmpeutique incitant justement a renoncer
a une position de savoir par rapport au patient.

Comme le mentionne Francois Dagogfi&98) « la fulgurance de la science suggere, dans
le feu de ses réalisations et de ses prouessesndaption d’'un corps qu’elle manipulerait a
sa guise. Elle changerait en lui ce qui est udé,aelcéderait a son centre de fabrication, et
modifierait I'affectivité ».

Parallélement a I'évolution neuroscientifigue de pisychiatrie, nous assistons dans nos
sociétés a une meédicalisation du mal-étre et destence. A toute angoisse existentielle,
correspondrait un médicament précis. Le mythe addgue parfaite est en route... Ainsi, se
dessine une nouvelle donne dans la société : ardepeu a peu au psychotrope la propriété
d’aider a vivre mieux.

Nous avons profité du contexte sociétal et sciguif pour repenser la relation
psychothérapeutique, la prescription médicamenteetsde psychisme humain. Notre
recherche est donc issue d’'un double constat t delllusage accru des psychotropes et celui
d’une simplification de la thérapeutique psychais.

Exercant dans un centre de consultations psyaiesi spécialisé en addictologie, nous
avons percu, peut-étre d'une maniére plus sengibtée évolution sociétale. La question de
la demande de psychotropes est souvent mise en deanmblée dans la rencontre clinique.
De plus, les patients rencontrés, entrent en oglatans un rapport de dépendance a l'autre.
Ainsi la question de la prescription de psychotsopst mise en exergue dans notre travail, et
c’est a partir de notre clinique que nous avons @sépne réflexion sur la prescription de
psychotropes en psychiatrie d’'une maniéere plusrgémé

Nos histoires cliniques esquissent une maniéréréifite de penser les psychotropes et I'acte
de prescrire. Confronté a des patients souventeavie psychotropes, notre expeérience
montre que, progressivement, un authentique trgegithothérapeutique est possible, tout en
prescrivant des psychotropes, mais il est pludlg@éxi

Les différentes vignettes cliniques ont insisté lesr aspects relationnels intervenant dans
I'acte de prescrire, et participant a I'effet th@atique. Le médicament n’est en effet pas un
objet neutre, il est lié aux rapports plus généduwsujet a I'objet lui-méme. Il fait sans cesse
retour a I'objet archaique de satisfaction. Sekmdituations cliniques, le médicament joue
différents réles en fonction de la relation thérampie : médicament-écran de la relation,
psychotrope-béquille, bon objet, ou encore récéptdes projections agressives du patient ou

du thérapeute.
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La délivrance d’un traitement par le thérapeutesoena la dialectique de la demande et du
don. Le médicament prend un sens symbolique, stianaest psychologique autant que
biologique. Toute prescription médicamenteuse catepm effet des aspects psychologiques
aussi bien du c6té du patient que de celui du preérta. L’aspect relationnel inhérent a toute
molécule est donc essentiel a I'effet thérapeutique

De plus, prescrire est un acte paradoxal car iliqup, par la connotation d’ordre, la mise
entre parenthéses du sujet, jamais anodine méafle gist transitoire. Prescrire fait intervenir
la notion de pouvoir médical. Or, notre cliniqueiia a penser que le clinicien sera d’autant
plus thérapeutique qu’il renoncera a un tel pouvoir

L’acte de prescrire intensifie les mouvements fémesatiels et expose le thérapeute qui perd
sa position de neutralité. En prescrivant, le clam est sur une créte, au plus prés du patient.
Cette posture permet parfois une relance du prosdbkgrapeutique. Le patient, alors rassuré
par la prescription, prend le risque de déploygrasale, son histoire. Le psychotrope prescrit
constitue un lien durable et constant, assuranbiinuité des soins au-dela des crises. Nos
histoires clinigues nous ont montré a quel pointtecgpermanence, symbolisée par le
médicament, permettait aux patients en craintefatidfement, de se sentir exister. De plus,
la prise de I'ordonnance a la fin de la consultatievient a emporter une petite partie du
thérapeute avec soi et protége ainsi des angoitabandon. Dans ce cas, le médicament
constitue un véritable support narcissique.

La prescription reste cependant un outil thérageetires fragile car elle contient en son sein
une grande ambivalence. Un rien risque en effétadesformer I'acte de prescrire en un acte
aliénant le patient, et visant plutdt a le faireetaUne prescription sans parole, sans écoute,
détachée de la relation thérapeutique, est vialdmgsychotrope ne sera pas accueilli par le
psychique du patient, son effet thérapeutique s'eumvera affaibli. Dans ces conditions, la
relation médecin-malade se centre autour du médicgnout mouvement se traduisant par
une prescription. Le thérapeute et son patientr@eveént, de ce fait, dans une impasse
pharmacologique ou le danger est une escalade améeliteuse sans fin.

La valence et le sens de l'acte de prescrire dépenele grande partie de la facon de
prescrire. Le thérapeute peut étre tenté de neitsmn patient en gardant I'illusion d’aplanir
son existence. Dans ce cas, il occupe une placépotente ne favorisant pas le processus
thérapeutique, méme si elle procure des satisfaciimmédiates non seulement au patient,

mais surtout au clinicien. Le patient est alorsgilabnsidéré comme un objet a réguler.
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Le thérapeute, se contentant d’'un discours purenpdrrmacologique concernant le
traitement, s’illusionne sur la maitrise pharmacijog de I'effet thérapeutique. A son insu,
il réduit I'action soignante de la molécule.

Ce serait au contraire en renoncant aux justiboatiscientifiques qu’il augmenterait le
potentiel thérapeutique de la molécule. Le discdaehnique épargne le clinicien d'un
cheminement personnel précédant l'acte de presdiee médicament prescrit ainsi ne
transmet rien de lintimité du thérapeute, c’est wsubstance standardisée dont I'effet est
établi préalablement a la rencontre clinique. Lgchetrope est percu comme un objet figé,
ne possédant aucune potentialité de mouvemenadagtabilité.

Notre démarche s’est appuyée sur le paradigmehdumakonde Platon pour complexifier
un peu plus la question de la prescription en psydhi L'action d’'une molécule est
étroitement dépendante de l'effet de parole. Sepnaation a la parole améne a se demander
comment, en psychothérapie, la parole peut qualiéffet d’'une substance.

Nos cas clinigues évoquent une alliance papblermakon L’'acte de prescrire est ainsi pensé
en termes de création a deux, patient et thérapeute

Une prescription dans la parole donne du mouveraelat molécule en lui permettant de
devenir, par 'effet de parole, un médicament djpgpe a la relation thérapeutique. Cela nous
éloigne d’'une vision purement pharmacologique de plascription médicamenteuse
empreinte d’'une rationalité scientifique implacaldkeescrire dans la parole nous améne a
penser cet acte en tant qu’acte psychodynamigégréndans les mouvements relationnels de
la relation médecin-malade. La prescription demamndeheminement personnel du coté du
thérapeute : la décision de prescrire le renvo®ra intimité psychique. En prescrivant, le
thérapeute transmet, par l'intermédiaire de la md& une part de son vécu intime de la
relation transférentielle. Il intégre, en méme tentipffet pharmacologique de la substance et
un certain degré d’incertitude inhérent au médigd#nmei-méme. Le traitement nous dit
guelque chose de la subjectivité du clinicien eniactdant une part de renoncement du cété
du thérapeute : renoncement au seul pouvoir dealalgp comme outil thérapeutique,
renoncement au controle total de I'action médicames®, renoncement a posseéder le patient,
renoncement a vouloir le guérir a tout prix.

Ainsi, nous proposons une facon innovante de pelssgurescription de psychotrope :
prescrire au-dela de la molécule, c'est-a-dire gpiresen dépassant les seules propriétés
pharmacologiques de la substance aussi importatient-elles, afin de développer de

nouvelles potentialités soignantes du medicament.
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Les interactions entre psychique et effet pharntagglie sont bi-directionnelles : notre
clinigue évoque une influence du psychique sufdtgbharmacologique, et réciproquement,
I'effet pharmacologique du psychotrope modifie lggbsque, créant de nouvelles modalités
relationnelles. Ces échanges sont en mouvementapent) ils s’enrichissent mutuellement
en se mélant a la parole du thérapeute et a aelpatient. Eclairée par cette parole venant de
lintérieur, par la surprise d'une rencontre, la léoole rentre en résonnance avec les
oscillations internes mobilisées par la relaticensférentielle. Le patient est alors apte a
recevoir la molécule de facon a ce qu'elle prenteinpment sens pour lui: leffet
pharmacologique sera d’autant plus thérapeutique.

Le thérapeute prescrit au-dela de la molécule emaapéine déconstruction-reconstruction
des propriétés pharmacologiques du médicamenti,Amg en intégrant les caractéristiques
pharmacologiques de la molécule, au moment du mresde clinicien les met entre
parenthéses pour permettre le cheminement du psgplecau sein de la relation de parole.
Cela permet une déqualification-requalification chedicament pour que la molécule
devienne un médicament spécifigue et singulier. fail, cette opération dépossede
temporairement le psychotrope de ses propriétéa@awalogiques afin de les lui restituer
d’'une maniere singuliere et spécifique.

Le psychotrope, guidé par la magie des mots, ara@jugrieine efficacité. Nous supposons
donc qu’un psychotrope possede en lui une résédmpgeutigue mobilisable par I'effet de
parole. L’acte de prescrire se congoit alors cortianehestration harmonieuse d’'une alliance
parolepharmakon Il vise également a entrecroiser le cheminemetime du clinicien qui
précede la décision de prescrire, le psychiqueatient, et la relation médecin-malade.

En outre, I'hnypothése d'une assise biologique de ptychothérapie démultiplie les
interactions psychigue-médicament en esquissantrandialogue entre neurosciences et
psychothérapie analytique.

Ainsi, prescrire dans la parole consiste en ceftmaiche intégrant les différents facteurs
mobilisés dans la relation psychothérapeutiqueantlide I'effet pharmacologique de la
molécule jusqu’aux mouvements transféro-contre-témastiels.

Cependant, au moment méme de prescrire, il persisjeurs des zones d’ombre sur les
raisons précises de cette décision. Ces zones ddoralevent de I'intimité la plus profonde
du clinicien, de son rapport avec le patient, ddifaension transféro-contre-transférentielle :
fascination, protection contre ses émotions ou augoisse, aliénation, agirs, procurer du
plaisir en prescrivant. Prescrire implique donc gedaine humilité du clinicien face a cet

acte.
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Notre réflexion s’est appuyée sur la psychanalyséme si celle-ci s’est détournée de la
pharmacothérapie en prenant le parti d’'ignorertibecpsychique d’'une substance. Elle offre
en effet une lecture du soin psychique fort intgaate, basée justement sur une éthique du
renoncement, qui éclaire de maniere originaled'ale prescrire.

Il nous semble important désormais de dépasseclieagges entre pharmacothérapie et
psychothérapie en proposant une élaboration commerms deux courants thérapeutiques.
Nous avons montré gu’'une prescription dialectiséat pnéler les deux approches. Notre
recherche clinique évoque des influences récipmquli psychique sur [leffet
pharmacologique d’'une molécule. C’est donc en pergaarmacologie et psychothérapie de
maniére conjointe que nous ouvrirons peut-étre deelles voies pour la psychopathologie.
Penser la prescription en termes de psychopatl&leginon pas de facon symptomatique,
incite a choisir le défi de penser la complexiténgmte a toute relation interhumaine.

Fedida P(1996)a montré que la régle d’abstinence pronée panjehpsalyse aurait intérét
a étre revisitée par le biais du paradigmebdarmakon En effet, la connaissance de I'action
thérapeutique par le psychique est justement e du principe d’abstinence. Or, c’est
cette connaissance qui est propre a déterminer gelefes incidences intervient une action
pharmacologique. Fedida PL996) constate que ks psychanalystes se privent de tout un
champ d’élaboration psychanalytique en faisant alerbyance en la toute-puissance du
psychique un parti pris d’'ignorance, non sans dargel’action d’'une substance. Car, a leur
insu, une telle croyance équivaut a celle gdtsarmakor.

Ainsi, la prescription de psychotropes est, todaauque le symptéme, un formidable terrain
d’enseignement sur le fonctionnement psychiqueugkt.s

La réflexion psychanalytique, tout comme I'anthriggie ou la philosophie, nous a permis
de donner une autre envergure a la question durpeesCes sciences nous ont ameneé a
dépasser largement la seule technicité de la goéscr médicamenteuse en psychiatrie pour
y insérer du doute et relativiser la toute-puiseasupposée de I'effet pharmacologique.

C’est par cette réflexion que nous proposons auica@in d’emprunter des sentiers de traverse
afin de rester au plus prés de la clinique psyctihmpaegique.

Nous l'incitons a se dégager d’'une position purdnserentiste afin de laisser le réve et la
poésie venir caresser la molécule. C’est a cequéxla prescription de psychotrope peut étre
'occasion d’'une authentique rencontre humaine, ogant le patient a ce qu'il peut, a ce

gu'’il veut, a ce qu'il doit ou ose devenir.
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Le psychiatre clinicien se doit désormais d’assutogte la complexité de I'acte de prescrire.
Nous laissons entendre que c’est a partir d’'uriexiéh sur sa pratique de prescription, que

le clinicien possede I'immense privilege de permeetine vraie rencontre entre neurosciences

et psychothérapie analytique.
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