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    Présentation

    Nombre de crimes, et des plus terribles, sont en relation avec des perturbations psychiques. Nous ne parlons pas des malades mentaux avérés adressés à l'hôpital psychiatrique après que l'expert les a reconnus irresponsables. Mais de cette catégorie apparentée aux états limites à laquelle la psychanalyse attribue de plus en plus d'importance.
À l'appui d'exposés cliniques, l'auteur analyse la place de l'agressivité dans le fonctionnement psychique de ces patients en dépassant les classifications nosographiques habituelles. Il montre comment l'outil psychanalytique peut être utilisé en milieu carcéral pour obtenir des transformations parfois surprenantes du comportement. Au-delà de la pulsion agressive considérée souvent comme étant de nature primaire et irréductible s'élabore un matériel psychique riche.
Des changements inattendus sont obtenus là où l'enfermement n'évite pas les récidives et où les traitements classiques sont impuissants.
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1. Introduction


Il y a quelques années, un homme tuait par étranglement plusieurs prostituées, en l’espace de quelques mois. Puis il alla se dénoncer dans l’espoir de faire cesser les cauchemars au cours desquels il revoyait ces femmes, vivantes. Il fut étonné qu’on l’arrêtât sur-le-champ, car il ne pensait pas avoir commis quelque chose de grave.

Cet homme était bien ordinaire : plutôt effacé et timide, marié, père d’un enfant, travailleur stable, sans passé judiciaire ni psychiatrique. Il avait cependant souffert de carences familiales et avait quelques problèmes dans son couple, ce qui n’expliquait pas les motivations de tels crimes, qu’il ignorait lui-même.

Une observation si schématique ne manquera pourtant pas d’attirer l’attention du psychanalyste sur la démesure de l’agressivité, la fonction des cauchemars, le clivage du Moi, la désintrication pulsionnelle. Ici, se trouvent condensées quelques-unes des questions soulevées par Freud : comment évaluer d’aussi grandes quantités d’énergie et comment peut-on travailler avec elles, jusqu’à leur transformation en petites quantités permettant la production de pensées ? En quelle partie du psychisme se tiennent-elles ? Nous avons toujours vu cet homme, en apparence paisible ; en tout cas, nous ne lui avons jamais connu d’explosions de colère. Les violentes crises d’asthme qu’il a faites en prison, comme d’autres détenus font des accès d’hypertension artérielle ou des ulcères d’estomac, quand précisément l’agressivité ne peut se défléchir sur le monde externe, ajoutent à nos questions plutôt qu’elles n’éclairent les réponses. Quel est le destin de la pulsion agressive lorsqu’elle est à ce point désintriquée, comme dans le cas que nous avons cité ?

Ce sont toutes ces questions que nous aurons à l’esprit au long de ce travail. Dans la pratique de la cure, le psychanalyste rencontre la pulsion agressive sous une forme élaborée, déjà travaillée par l’union avec la libido. La thérapie des psychoses, des états limites et des affections psychosomatiques la révèle d’une autre façon. Nous avons le privilège d’être confronté à elle dans sa forme la plus brutale et nous pensons en tirer certains enseignements, que nous développerons.

Il peut paraître surprenant que nous employions l’expression : « Psychanalyse des comportements ». A priori, les deux termes s’excluent, puisque, par définition, un comportement, du moins comme signe pathologique, s’oppose à la pensée et la cache. Et précisément, en s’arrêtant au comportement, toute une partie de la psychiatrie nie l’individu et le réduit à l’état de choses. L’histoire se renouvelle avec le mouvement comportementaliste, qui, sous le prétexte, illusoire, de se vouloir objectif et scientifique, laisse délibérément de côté l’essentiel du fait humain. La démarche a beau être volontariste et consciente, elle n’en est pas moins réductionniste et comporte les dangers que l’on sait. Or, tout comportement cache un sens en même temps qu’il le révèle, du moins pour le psychanalyste. L’intérêt n’étant pas le sens en lui-même, mais la démarche pour y parvenir, à travers une rencontre, qui passe nécessairement par des remaniements économiques avant que l’individu devienne sujet de son histoire. Chez nos patients, le déni de sens est forcené, et les remaniements sont considérables.

On pourra également s’étonner que nous utilisions le terme « violents », qui n’est pas synonyme d’ « agressifs ». Mais, outre que nous bénéficions de l’usage courant qui assimile agressivité et violence, ce terme a l’avantage de faire apparaître la quantité d’énergie en cause et de souligner le point de vue économique. Bien que nous y fassions peu référence, l’histoire de « l’Homme aux loups » sera en filigrane de nos propos.

Après avoir décrit brièvement le cadre dans lequel nous exerçons, nous rappellerons les idées principales pour lesquelles l’abord d’une pratique différente, autre que la cure classique, a suscité beaucoup d’intérêt. Ce sont des concepts que nous retrouverons à travers les exposés cliniques, base de notre étude. Elle repose sur l’observation et la thérapie d’hommes jeunes, ayant commis des actes délinquants graves, d’origine pathologique. C’est à partir de ces exposés que nous formulerons ensuite une construction théorique, élaborée après l’étude du devenir des pulsions responsables de passages à l’acte délictueux. Puis nous rendrons compte du travail thérapeutique effectué avec ces patients.

Confronté à cette pathologie, il est naturel que le problème de la destructivité se soit constamment posé à nous. Une phrase de l’Abrégé [42] a conduit notre réflexion : « Après de longues hésitations, de longues tergiversations, nous avons résolu de n’admettre l’existence que de deux pulsions fondamentales : l’Eros et la pulsion de destruction… Le but de l’Eros est d’établir de toujours plus grandes unités, donc de conserver : c’est la liaison. Le but de l’autre pulsion, au contraire, est de briser les rapports, donc de détruire les choses. »

Nous avons donc admis l’existence d’une pulsion de mort qui nous semblait expliquer certains « destins » aboutissant de façon répétitive à l’échec et à la destruction. Puis, comme on le verra au cours de ce travail, notre conviction s’est effritée, en constatant certains aspects bénéfiques de la répétition et de l’agressivité, libérée dans toute sa violence par la déliaison. Le fait que toutes nos observations concernent des « post-adolescents », quand ce ne sont pas des adolescents, a joué un rôle déterminant dans cette évolution. Notre attention a été davantage retenue par ce qui se jouait dans le mouvement de constitution de l’objet et d’individualisation du sujet que par le devenir d’une pulsion initiale ; ce qui ne veut pas dire qu’elle n’existe pas, mais avec une importance éclipsée par le rôle de l’environnement.

Le meurtre, par ce qu’il révèle, a alors été au centre de nos préoccupations. Qu’il soit devenu nécessaire, sous une forme ou une autre, dans la vie de nos patients, est peut-être la conséquence de n’avoir pas traversé l’une de ces crises de rupture au cours desquelles l’enfant, soudain devenu incompréhensible dans son comportement et forcené dans ses attaques, fait dire à la mère, si elle peut assumer l’angoisse créée par son mouvement intérieur : « Dans ces moments-là, je le tuerais. » Le conditionnel rendant compte de la capacité à organiser l’imaginaire.



2. Le cadre de l’étude


Le cadre pénitentiaire
La prison dans laquelle est implanté notre service est une maison d’arrêt d’une capacité théorique de 220 détenus, exclusivement des hommes. En fait, au fil des années, la population s’est située aux environs de 350 puis 400 et même 450, du fait de l’accroissement régulier des incarcérations. Hormis cette surpopulation, les conditions de vie sont correctes : c’est une prison moderne construite dans les années 72 ; les cellules sont claires, l’espace bien aménagé. Activités de travail, sport et loisirs permettent aux détenus de sortir de leur cellule assez souvent dans la journée ; le personnel de surveillance et d’encadrement est dans l’ensemble de bonne qualité ; les rapports avec les détenus gardent leur caractère humain, parfois bon enfant, préservés par la dimension moyenne de la maison d’arrêt.

La population est à peu près représentative de la population pénale en France, qui comportait au 1er avril 1987 plus de 51 000 détenus ou prévenus, avec seulement 4,2 % de femmes. C’est donc une population essentiellement masculine, jeune, puisque 25 % des entrants ont entre vingt et un et vingt-cinq ans, et près de 24 % ont moins de vingt et un ans. Le pourcentage chute brusquement après trente ans et décroît régulièrement avec l’avance en âge.

Des analyses statistiques assez approximatives montrent que un tiers environ des entrante présentent des perturbations psychologiques, ce qui correspond à nos estimations à partir de l’accueil systématique des entrants dans la maison d’arrêt depuis plusieurs années. Les cadres nosographiques utilisés, nécessairement imprécis étant donné les conditions dans lesquelles les informations sont recueillies, permettent néanmoins de conclure que la pathologie est représentée avant tout par des états limites, souvent exprimés à travers des états dits de déséquilibre, d’alcoolisme ou de toxicomanie. Ceci n’étonnera personne.

C’est dans ce contexte qu’a été créé en 1979 le Centre médico-psychologique régional [1]  répondant au texte d’un décret paru sous le ministère de Mme Veil : sa grande originalité est d’avoir placé ce service sous l’autorité du ministère de la Santé et non de l’administration pénitentiaire, par l’intermédiaire d’un personnel appartenant à l’hôpital psychiatrique de la circonscription. Ainsi, l’indépendance du médecin à l’égard des autorités de justice est-elle respectée. Ce qui se manifeste, par exemple, par le fait que c’est le médecin et lui seul qui décide de l’entrée d’un patient dans le CMPR, de son maintien et de sa sortie, donc du temps nécessaire au déroulement satisfaisant d’une thérapie. Même pour des sujets condamnée à de longues peines et qui, aux termes de la loi, devraient être transférée de la maison d’arrêt dans une Centrale ou un Centre de détention, l’administration centrale doit les maintenir au CMPR sur simple demande du médecin. Il nous est arrivé de garder des patients pendant plusieurs années.

Comme son nom l’indique, le CMPR n’est pas un service psychiatrique de type hospitalier et ne dispose pas de l’équipement en conséquence. Lee malades mentaux sévères n’y séjournent pas ou ne le font qu’à titre transitoire. Ils sont dirigés sur l’hôpital psychiatrique voisin, soit après expertise au moment de l’inculpation ou dans le cours de l’instruction, soit sur demande de placement par l’autorité administrative, formulée par le médecin du CMPR lorsqu’il s’agit d’un épisode psychiatrique en cours de détention, donc après le jugement. Ce sont, en fait, des événements relativement peu fréquents.

La population du CMPR est donc constituée par des prévenus ou détenus ayant des perturbations psychologiques suffisamment importantes pour nécessiter des soins en milieu carcéral et après la sortie, mais reconnus responsables de leurs actes. Bien entendu ces perturbations ne sont pas créées par l’incarcération, quelquefois révélées par elle ou en tout cas modifiées dans leur symptomatologie, et remontent à l’enfance.

Le bâtiment du CMPR, de dimensions modestes puisqu’il n’accueille que 22 patients, est situé à l’intérieur de la prison mais quelque peu à l’écart des bâtiments de détention proprement dite. C’est en somme une aile de deux étages, construite dans le même ensemble que les bureaux administratifs. Au premier étage, se trouvent 10 cellules dont 2 sont ce qu’on appelle en langage pénitentiaire des tripales, réparties de chaque côté d’un palier comportant, outre le bureau des surveillants, une petite salle de soins et le bureau des infirmiers et infirmières psychiatriques. Au rez-de-chaussée : 6 bureaux dont le secrétariat, et donnant directement dans une cour assez vaste, une salle d’activités.

Le fonctionnement est assuré par un personnel pénitentiaire et psychiatrique dont les rapports sont plutôt de bonne intelligence que de collaboration. Deux surveillants sont en effet chargés de tout ce qui concerne la vie pénitentiaire : discipline, horaires, repas, parloirs, etc. Ce qui clarifie le rôle thérapeutique de l’équipe psychiatrique, composée d’une quinzaine de personnes dont 9 infirmiers-infirmières et 2 temps pleins et demi de médecins. Equipe suffisamment importante donc pour répondre aux besoins de traitement dans le Centre, aux entretiens d’accueil des entrants, aux consultations et traitements dans les quartiers de détention (800 entrants par an environ), à des consultations à l’extérieur dans un centre de semi-liberté et dans un dispensaire pour les sortants.

L’équipe psychiatrique ne travaille que dans la journée, ce qui accentue la différence avec un service hospitalier et le partage des rôles entre personnels pénitentiaire et psychiatrique. Dans l’esprit des patients, les choses sont claires : ils savent que leur destin judiciaire est indépendant de leur parcours thérapeutique, même si le médecin a inévitablement des contacts réguliers avec le directeur de la maison d’arrêt, exceptionnels avec les magistrats. Toutefois, il ne faut pas nier le rôle interventionniste du chef de service, ne serait-ce qu’au niveau des décisions d’entrée et de sortie du CMPR, et dans un avis à donner pour la mise en liberté conditionnelle. C’est un point important, utilisable à des fins thérapeutiques, sur lequel nous reviendrons.

Les soins psychiatriques ont lieu dans le cadre de certaines plages horaires, matin et après-midi, convenues avec la direction de la prison. Les patients sont alors appelés par les soignants, selon les nécessités, par l’intermédiaire des surveillants. La distribution de médicaments, les activités de loisirs et de travail, les réunions de discussion, certaines techniques particulières d’abord corporelles en même temps que psychologiques constituent la toile de fond de la thérapie. Plus spécifiques sont des entretiens réguliers dans des bureaux, entre un ou deux soignants avec un patient dont ils sont le réfèrent. Chaque infirmier ou infirmière a, en effet, la responsabilité de cinq patients environ durant tout leur séjour, et quelquefois au-dehors après la sortie ; chaque patient a comme référents deux infirmiers ou infirmières, et l’un des médecins. Le matériel recueilli durant les entretiens est repris dans une perspective analytique au cours de synthèses régulières avec nous-mêmes qui sommes le seul analyste de l’équipe, bien que plusieurs soignants poursuivent eux-mêmes de leur côté une analyse ou une psychothérapie analytique.

La qualité de la relation soignant-soigné est d’une importance décisive dans toute institution thérapeutique, mais particulièrement ici dans le contexte qui l’entoure et eu égard à la population concernée. Le soignant, qui n’est pas enfermé dans des rapports hiérarchiques rigoureux comme l’est le surveillant, apporte dans des relations informelles des éléments de réalité du monde extérieur dans ce monde fermé. Il est difficile de saisir ce que cela représente quand on n’a pas perçu l’angoisse du « vertige de la sortie » de détenus restée longtemps incarcérés, et le désarroi de permissionnaires pourtant bien entourés par une famille accueillante. Même les surveillants les mieux intentionnée ne peuvent remplir cette fonction, leur image étant figée par un rôle d’autorité. Ce dont il s’agit en définitive, ce n’est pas tant des faits de réalité eux-mêmes que des attitudes, des messages, du non-dit, qui constituent la toile de fonds de rapports humains souples et variés.

Une relation de cette qualité permet d’obtenir dans les entretiens réalisés par les soignants un matériel différent de celui obtenu par le médecin, qui sera repris par la suite avec lui.

Le champ de la pathologie
La psychanalyse ne pouvait pas se désintéresser de la délinquance. On sait que Freud [54] a fait une courte incursion dans ce domaine en décrivant « les criminels par sentiment de culpabilité ». Il s’agit d’un sentiment de culpabilité inconscient, et le délit est une façon de satisfaire la recherche d’une auto-punition. Par ailleurs, il n’a pas dédaigné d’écrire la préface du livre d’Aichhorn [4] qui tentait d’utiliser une compréhension analytique pour l’éducation de jeunes délinquants.

Des discussions se sont ensuite établies autour de la publication de K. Abraham [2] sur le traitement analytique d’un escroc. Discussions portant notamment sur l’importance respective du Surmoi et de l’Idéal du Moi dans la motivation des actes délinquants.

M. Klein [92] de son côté expliquait les tendances criminelles naturelles des enfants par la projection sur l’objet, non seulement de la haine primitive, mais du Surmoi intériorisé, responsable de l’angoisse, en réponse aux pulsions sadiques et de la partie du Ça dont l’enfant veut se débarrasser. Elle concluait : « Si le comportement criminel dérive ainsi d’une angoisse primitive, notre unique espoir de comprendre le criminel, et peut-être de le réformer, serait, semble-t-il, dans l’analyse des couches les plus profondes de sa vie psychique. »

Devant ces tentatives de compréhension et d’explication de l’acte criminel on ne peut éviter de se poser la question de savoir si la délinquance est une maladie ou pas. On sait le caractère relatif, dépendant de l’époque et du contexte culturel, des définitions d’une normalité, tant dans le registre de la loi sociale que de la santé. Il faut bien se demander pourtant quelle est la zone d’intervention du psychanalyste. Or, rien n’est moins clair dans la littérature. Certains auteurs parlent de la délinquance en général pour caractériser un certain mode de fonctionnement psychique, d’autres parlent des psychopathes commettant des actes délinquants, et si l’on n’est pas attentif à l’énoncé de la population désignée, on risque de faire un amalgame entre ce qui est de l’ordre de la pathologie et ce qui ne l’est pas. C’est particulièrement clair quand on parle de la délinquance juvénile comme d’une entité, car l’âge en soi ne saurait être suffisant pour assurer une définition.

Le recours à l’analyse métapsychologique permet d’échapper à ce genre d’impasse. Déjà en 1951, S. Lebovici, P. Mâle et F. Pasche [100] cherchaient à établir une distinction entre les délinquants accessibles à un abord thérapeutique et ceux dont le passage à l’acte récidivant infiltre un Moi organisé, sans sentiment de culpabilité conscient ou inconscient. A. Hesnard [72] sépare nettement les délinquants ou les criminels en général, qui, même s’ils font preuve de mécanismes psychologiques d’aspect primitif et même si leurs actes, d’apparence utilitaire, obéissent en fait à des motivations inconscientes, ne sont pas pour autant des malades mentaux, des criminels pathologiques dont une évolution interne a pris le pas sur l’influence des événements externes.

On comprend qu’un enfant qui trouve autour de lui des modèles d’identification solidement ancrés dans un milieu de délinquance intègre à son Moi, sans trop de difficultés, des pulsions dont la violence a pu être favorisée par des frustrations précoces. Même s’il engendre des organisations psychologiques somme toute simplifiées, permettant une extériorisation facile des pulsions, le milieu délinquant avec ses règles, sa hiérarchie, son code propre de l’honneur, sa morale permet d’intégrer l’agressivité dans un Moi fort dont la cohérence est confirmée par un Surmoi revêtant peut-être des caractères primitifs, mais bien présent.

C’est un autre monde, dont la particularité se mesure à l’aune de l’idéologie qui l’anime plutôt qu’à un critère d’anomalie ou de pathologie. Ce qui ne l’empêche pas de générer ses propres éléments pathologiques : comme ce jeune garçon auquel le père demandait de se conduire en « vrai voyou » plutôt que de continuer à faire « ses conneries », vols de voiture et petits cambriolages, et qui finit par se suicider. Il est évident que notre action thérapeutique auprès du jeune homme avait bien peu d’impact, à côté de la fascination exercée par les personnalités qui l’entouraient, mais que la faiblesse de son Moi ne lui permettait de suivre que sous le couvert d’une sorte de faux self.

Influence de l’environnement carcéral
Pour bien circonscrire le champ de la pathologie par rapport à la délinquance, il importe de lever les ambiguïtés que font peser les conditions de la vie carcérale sur l’équilibre du détenu et qui peuvent être tenues pour la cause des perturbations observées. Et tout d’abord, pour ceux qui n’ont jamais pénétré dans une prison, il faut se méfier des réactions émotives et projectives que fait naître l’évocation d’un tel univers, généralement perçu à travers les mises en scènes dramatiques des médias. Non qu’il n’y ait pas de drames en prison, silencieux ou spectaculaires ; le problème est de les situer dans une perspective interactionnelle.

Ainsi est-il nécessaire de s’évader d’idées schématiques qui vont à l’encontre de la réalité : telle celle qui fait systématiquement de la prison une « mauvaise mère », alors qu’elle peut aussi bien être vécue comme protectrice par rapport à une vie mal assumée à l’extérieur, ou remplissant un rôle de pare-excitations par rapport à la violence angoissante des pulsions, ou encore comme dernier recours dans un processus mortifère incontrôlable.

Tout aussi erronée est l’assimilation de la « psychose carcérale » à la désafférentation sensorielle. II y a dans toute prison, d’autant plus qu’elle est vétusté d’ailleurs, une vie sociale intense, imprégnée d’homosexualité latente. Il y a plutôt trop d’excitations que pas assez. En tout cas, le délinquant, bien inséré dans son contexte social habituel, ne se plaint pas de la vie en prison, pourvu que la peine lui paraisse justifiée par rapport au délit commis ; il trouve rapidement un mode de fonctionnement qui lui convient. La sensation d’isolement par contre est réelle et préjudiciable pour des personnalités fragiles dans les prisons trop technicisées, dans lesquelles les contacts humains sont rigidifiés par une organisation trop précise. Les projections jouent également un rôle dans l’appréciation des phobies, comme la claustrophobie, que l’on aurait tendance à banaliser et à penser naturelle dans un tel contexte ; un examen attentif retrouve en fait leur existence avant l’incarcération.

La perception objective des faits, et donc de la nature de la pathologie en cause, est également faussée dans le processus d’identification de certains thérapeutes avec leurs patients, perçus comme victimes d’une administration oppressante. Non qu’il n’y ait pas, comme partout, des abus et des actes empreints de sadisme, mais il convient de les resituer dans un contexte global afin d’apprécier leurs justes conséquences et d’échapper aux tentatives de manipulation.

Ce qui est évident c’est le changement dans les comportements et les manifestations pathologiques, apporté par les conditions carcérales au regard de ce qui se passait auparavant. Le symptôme peut s’inscrire dans un ordre relationnel oppresseur-opprimé et perdre ainsi son évidence pathologique. Nous reprendrons ce que nous avons écrit ailleurs [11] à ce sujet à propos d’un exemple typique : « Rien n’est plus évocateur que le parcours de ce criminel, J.-H. Abbott [1], auteur d’un best-seller : Dans le ventre de la bête publié aux Etats-Unis : condamné à une longue peine après avoir tué un autre détenu alors qu’il était en prison pour des faits de l’ordre de la petite délinquance, il a résisté de façon stupéfiante par une violence constante à des “traitements” incroyablement sadiques destinés à le soumettre. En même temps, il acquérait une grande culture par ses lectures alors qu’il n’avait pratiquement pas été à l’école. Auteur devenu célèbre, il était accueilli à sa sortie de prison par les milieux intellectuels new-yorkais et fêté comme un homme exceptionnel qui avait su se sortir d’une situation épouvantable. Quelques mois plus tard, au faite de la célébrité, il tuait à nouveau pour un motif futile après une discussion, au cours de laquelle il dit plus tard au procès qu’il s’était senti en danger. Remis de leur stupeur, les “intellectuels” mirent cette réaction sur le compte des nombreuses années passées dans un climat de violence et de peur, n’ayant pas relevé une phrase du livre de J.-H. Abbott : “Je souffrais de claustrophobie depuis des années, quand on me mit pour la première fois en prison.” »

Il est plus habituel de constater un comportement de régression dans le cadre de la structure hiérarchisée qui régit les relations aussi bien entre administration pénitentiaire et détenus que dans le groupe des détenus qui comporte ses chefs, ses exécutants, ses délateurs, ses exclus. La passivité, la dépendance et, de ce fait, une désocialisation aggravée en sont la rançon, qui se paye par un véritable « vertige de la sortie » qui peut être la cause d’une récidive rapide. La faiblesse initiale du Moi est à l’origine de tels comportements régressifs.

Le changement de la symptomatologie est également évident en ce qui concerne les manifestations agressives qui ne peuvent plus s’extérioriser ; la tension doit trouver d’autres voies de décharge et les réactions, d’allo-plastiques, deviennent auto-plastiques. Ainsi en va-t-il des auto-mutilations, tentatives de suicide et certaines grèves de la faim ; les maladies digestives, allant jusqu’à l’ulcère gastro-duodénal, particulièrement fréquentes en prison entrent également dans ce cadre ; ainsi que les crises élastiques, assez spécifiques, qui représentent une décharge véhiculant une énergie considérable.

Ce n’est donc pas d’une pathologie carcérale qu’il s’agit, mais de troubles préexistants qui revêtent une nouvelle symptomatologie avec l’incarcération. La toute-puissance narcissique qui terrorisait l’entourage devient dépression ; la violence comportementale devient angoisse ; la possessivité devient peur panique de l’abandon.

Il est évident que la qualité de la prison, tant par son environnement architectural qu’humain, joue un rôle dans la répétition ou la sédation des manifestations bruyantes, ainsi que dans l’importance de la régression et de la passivité. Mais il faut des conditions extrêmes pour affirmer qu’elle crée à elle seule de toutes pièces des troubles qui ne préexistaient pas, sous une forme ou sous une autre, avant l’incarcération.

Il se trouve que le CMPR est aménagé dans une maison d’arrêt correcte, ce qui permet de faire plus facilement la part entre les perturbations réactionnelles à un environnement nocif et celles qui sont directement en rapport avec les troubles de la personnalité et analysées comme telles.



Notes du chapitre
[1] ↑ Par un arrêté du 16 décembre 1986, les CMPR ont été érigés en services spécialisés (SMPR). Nous maintiendrons cependant l’appellation de CMPR pour désigner le bâtiment dans lequel séjournent des patients de jour et de nuit, où ils peuvent bénéficier d’une action psychothérapique intensive.

3. Recherche de concepts opératoires




La population que nous étudions, précédemment située à grands traits dans le cadre psychopathologique, n’est pas définie en réalité par des critères psychiatriques. Elle s’est constituée à la suite d’une série d’événements parmi lesquels le critère de responsabilité, s’il y a eu expertise, joue un rôle très relatif qui reste soumis parfois à l’appréciation personnelle du psychiatre et du juge, plus qu’à des données scientifiques. Dans le monde même de la délinquance, c’est une population marginale dont les sujets subissent rejets et sévices, car ils ne s’inscrivent pas de façon naturelle dans le réseau des lois internes qui régissent un tel monde. Ils ont commis un délit, sur lequel les délinquants « d’habitude » peuvent porter un jugement sévère lorsqu’il s’agit par exemple de délits de nature sexuelle ou de toxicomanie, et ne peuvent assumer les conséquences logiques que sont le jugement et la sanction. D’où des « crises » en détention, des auto-mutilations, tentatives de suicide et autres comportements jugés méprisables par les autres, car ils ne sont pas organisés dans le cadre d’une révolte contre la justice ou l’administration pénitentiaire pour peser sur une décision, mais sont l’expression d’une tentative d’échappatoire à la responsabilisation. On peut donc dire que ce sont des sujets dont l’acte trahit une incapacité de maîtrise des pulsions et dont le Moi n’est pas assez fort pour en assumer les conséquences.

Mais d’autres critères interviennent, pour faire de la population du Centre médico-psychologique une population composite : si le Moi est faible, il a tout de même la force de demander une aide de nature psychologique, au risque d’être catalogué comme « fou » par ses camarades ; une aide pour essayer de comprendre, pour faire un travail et non pour se mettre à l’abri des exigences de la vie carcérale. Il y a donc quelque part chez ces sujets, dont la plupart n’ont jamais entendu parler de psychothérapie, une singulière force de vie. Et puis il y a ceux qui ne demandent pas d’aide, mais qui veulent s’infliger une punition plus dure que celle que leur réserve la loi et tentent sérieusement de se suicider. Le désarroi de « l’après-suicide » permet de nouer une alliance thérapeutique en orientant différemment les exigences du Surmoi.

Que la population étudiée soit ainsi définie par des critères qui répondent à une autre logique que celle relevant d’indications posées par un psychiatre ou un psychanalyste nous donne toute liberté pour l’appréhender autrement que par le biais de la nosographie. En fait, la pathologie concernée se trouve au carrefour de plusieurs mouvements internes au développement ou au blocage conflictuel de l’individu. Ce qui va donc nous intéresser, c’est, avant tout, l’histoire de l’individu. Pour autant, nous n’abandonnerons pas toute référence à la nosographie, dont nous avons besoin pour mieux comprendre la signification des symptômes dans un abord métapsychologique et pour communiquer avec ceux qui s’intéressent aux mêmes problèmes et utilisent un langage commun. Mais, ainsi que l’ont remarquablement dit R. Angelergues et R. Diatkine au cours d’un récent débat sur « la solution délirante », terme dont la paternité revient à P.-C. Racamier, au cours d’un séminaire organisé par E. Kestemberg au Centre de Psychothérapie et de Psychanalyse du 13e arrondissement à Paris [95], c’est de l’histoire de la personne que la psychanalyse se préoccupe bien plus que de la maladie. Histoire qui échappe en partie aux meilleurs thérapeutes dans ce qu’elle comporte de négatif, véritable « trou noir », comme le dit R. Diatkine, attirant dans le vide les désirs libidinaux et narcissiques, mais aussi de capacité d’investissements imprévisible et surprenante, force de vie pouvant modifier le pronostic le plus sombre.

Nous allons donc, dans cette perspective, exposer les modes de fonctionnement mental tels qu’on les trouve étudiés dans la littérature, qui nous paraissent le plus souvent accompagner le passage à l’acte de nos patients. Notre souci sera beaucoup moins de procéder à une véritable revue bibliographique que de mettre en perspective les éléments les plus dynamiques qui servent à analyser divers états, qui finalement se rejoignent par identité, par analogie ou par redondance. Nous aurons alors dégagé des outils conceptuels qui constitueront une grille de lecture pour les exposés cliniques, que nous reprendrons ensuite pour proposer un corpus théorique dont l’intérêt sera de nous amener à des considérations pratiques sur la thérapeutique.

C’est ainsi que, successivement, nous allons d’abord nous intéresser à ce qui se passe au moment de l’adolescence et de la post-adolescence, puisque, comme nous l’avons déjà souligné, c’est avant tout chez l’homme jeune qu’on rencontre l’acte criminel violent. Le trouble du comportement étant la réaction fréquente sinon préférentielle à cet âge, cela nous amènera à voir comment les auteurs envisagent la psychopathie dans ses aspects les plus psychodynamiques. Il nous faudra alors passer aux différentes conceptions de l’agressivité, en particulier voir ce qu’il advient de l’agressivité libre. Mais l’ensemble des comportements criminels de nos patients ne se résumant pas, loin s’en faut, au passage à l’acte psychopathique, nous étudierons d’autres modes d’organisation, tel le clivage du Moi, rencontré d’ailleurs dans les états déjà évoqués, mais qui nous ouvrira également le champ d’une autre pathologie. Enfin, nous en viendrons bien entendu aux perturbations narcissiques et à la pathologie dite « limite » qui s’y rattache.




La dynamique de l’adolescence

Il est bien connu que le malaise dû aux remaniements du fonctionnement mental apportés par l’adolescence s’exprime volontiers par des troubles du comportement. On parle alors de délinquance juvénile. Dans de nombreux cas, avec ou sans l’aide de moyens éducatifs, voire thérapeutiques selon l’importance des troubles et le contexte social et culturel, les choses rentrent dans l’ordre après quelques années, quand un équilibre a été retrouvé sous l’effet de nouveaux investissements, qui ont permis notamment au narcissisme d’y trouver son compte. La période des troubles a été une crise.

Si l’étude de cette crise permet de mieux comprendre les changements internes qui marquent l’époque de l’adolescence, ce n’est pas dans cette perspective que nous nous placerons, mais plutôt dans celle qui a présidé aux travaux du colloque sur la post-adolescence à Grenoble en 1983 [3] : quels sont les mouvements profonds qui animent cette période de transformation étirée dans le temps jusqu’à des formes de vie d’adulte jeune qui dépendent du contexte sociologique actuel ; ces mouvements, souvent marqués par des achoppements, des régressions, analogues à ce qu’on observe dans certains états pathologiques devenus plus fréquents qu’autrefois, semble-t-il, comme les « états limites », sont-ils précisément à considérer sous l’angle de la pathologie ou à comprendre, dans un cas comme dans l’autre, dans la perspective du développement de la personne avec toutes ses potentialités destructives et constructives ?

Si l’on ne fait pas une revue bibliographique en mentionnant, comme il se doit, toutes les idées des différents auteurs sur un même sujet, on est amené à faire des choix dont on pourra critiquer le caractère subjectif, dans la mesure où on souligne telle position plutôt que telle autre. C’est pourtant ce que nous allons faire en recherchant dans le phénomène de l’adolescence et la post-adolescence une grille de lecture pour la compréhension de nos cas cliniques.

Dire que l’adolescence opère une réactualisation des conflits œdipiens, en relation avec la poussée pulsionnelle propre à cet âge, est devenu une banalité. Ce qui l’est moins, c’est la façon dont certains auteurs analysent les mouvements qui accompagnent le phénomène. R. Diatkine [34] par exemple parle, parmi d’autres modifications, d’une activation de la position dépressive accompagnée du danger de recours à des défenses de type psychotique. C’est dans la mesure où l’adolescent, au contraire de la période précédente, peut aspirer à des réalisations immédiates que les rapports avec la réalité remettent en cause les objets œdipiens. Dans la perspective de la position dépressive, l’introjection de l’objet pulsionnel s’accompagne d’une liaison entre libido et pulsion agressive. Voilà un mouvement de réparation fondamental, qui sera la préoccupation essentielle de nos efforts thérapeutiques auprès de nos patients, dont le passage à l’acte traduit une désintrication des pulsions.

Mais l’activation de la position dépressive entraîne un danger de recours aux défenses de nature psychotique, dit R. Diatkine [34]. C’est ce que Ph. Jeammet [77] reprend en parlant de la dépression chez l’adolescent, masquée assez souvent par des troubles du comportement pouvant aller jusqu’au comportement psychopathique, dit-il. La dépression traduit, en fait, non pas une élaboration de la position dépressive, mais un évitement avec refus d’une réalité décevante et repli sur des positions fantasmatiques infantiles qui traduisent le maintien des investissements des imagos archaïques.

Nous retrouverons tout au long des exposés cliniques ces imagos archaïques fortement investies, avec leurs conséquences sur les mouvements intérieurs, décrites également par Ph. Jeammet [77] : leur caractère menaçant, envahissant, intrusif, avec chez l’adolescent une crainte de la passivité. D’où l’impasse dans laquelle il se trouve : recherche des imagos toutes-puissantes et peur du danger qu’elles représentent. « Un moyen de défense peu coûteux se présente alors sous la forme de l’identification à l’agresseur », dit J. Bergeret [17], qui parle également, dans une autre optique, des « fantasmes primaires » représentant les imagos archaïques. L’identification à l’agresseur est un problème que nous retrouverons.

Les identifications jouent un rôle essentiel au moment de l’adolescence, tout le monde en convient. Dans un texte déjà ancien, mais qui garde toute sa valeur, E. Kestemberg [84] montre que chez l’adolescent « identité et identification sont alors pratiquement un seul et même mouvement ». La difficulté vient, là encore, de la réactivation des conflits œdipiens et de la capacité du sujet, ainsi que de celle de l’environnement parental et socioculturel, à les intégrer sous forme d’identifications satisfaisantes. Lorsqu’il y a trop de difficultés, il y a atteinte de l’estime de soi et donc incertitude quant à son identité et recours à des idéaux de groupe qui peuvent conduire à la délinquance ; sur le plan du fonctionnement mental, l’identification au parent du sexe opposé est une solution pour éviter le conflit œdipien. Ce qui revient, pour le garçon, à s’identifier à...
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