Chapitre 1

Le positionnement clinique

La première formulation d’une conception, plus large et plus pré​cise à la fois, du terme de clinique revient à D~ Lagache; lors d’une célèbre conférence, en 1949, destinée paradoxalement à affirmer 1’ «unité de la 
psychologie», il définissait les contours d’un «programme» clinique, repris et développé quelques années plus tard par

J.
Favez-Boutbnriier’ notan1ment~ se caractérisant par une posture générale à l’égard de l’homme, souffrant ou non, et du savoir mis en jeu dans cette relation² Cette définition s’écartait de façon notable d’une conception de la clinique référée aux seules professions de soin et conforme avec la démarche médicale classique — qui correspond aujourd’hui par exemple à une psychologie clinique qui serait réduite au diagnostic, à l’entretien3 ou aux tests projectifs. Les thèmes évoqués par Lagache et Favez-Béutônnier — l’accent mis SUT la singularité du

1.
Celle-ci caractérisait ainsi la clinique comme une (approche contôlée de l’homme par l’homme dans une situation d’implication réciproque , l’objet de la (psychologie clinique» étant d’êtte humain en tant qu’il existe et se sent exister comme être unique ayant son histoire personnelle, ‘vivant une situation qui ne peut être assimilée à aucune autre », J. Favez—Boutonnier (1966).

2.
Envisager la conduite dans sa perspective propre, relever aussi fidèlement que possible les manières d’être et de réagir d’un être humain concret et complet, et cher​cher à en établir le sens,.la structure et la genèse» (Lagache, 1949)..

3.
Cf. par exemple C. Chiland (éd.) (1983).

sujet envisagé dans sa globalité et ans son histoire, l’implication du thérapeute—chercheur dans une situation concrète, la visée de recherche .de structure et de sens —. préfigurent les principaux axes de l’approche et de la démarche clinique, ‘dont plusieurs écrits récents’ four​nissent des définitions assez convergentes. Ces thèmes concernent non seulement les professions d’aide, mais aussi les chercheurs dans de nombreuses disciplines des sciences de l’homme, comme l’attestent les travaux de Mauss, ou ceux d’anthropologues contemporains2.

LA DÉMARCHE CLINIQUE

Bien plus qu’un ensemble de méthodes et de techniques, celle—ci se définit comme un positionnement global, par rapport à l’autre, mais aussi par rapport au savoir et à son élaboration; en ce sens, elle pose en termes nouveaux la question des rapports entre recherche et action, ou entre théorie et pratique.

Elle comporte ainsi deux faces complémentaires : l’acte, ou interven​tion, d’une part, c~est—à-~ire telle forme particulière de réponse à une demande d’aide, d’allégement d’une souffrance, de traitement d’un pro​blème. Et une pratique de la recherche d’autre part, directement impliquée dans es processus de changement aiflsi engagés, et rompant donc avec les principes du positivisme scientifique. Certains ont pu donner la priorité à l’un ou à l’autre de ces deux versants3 d’autres peuvent esti​mer au contraire qu’une démarche clinique de recherche n’est pas tou​jours, nécessairement, réf~rée à une demande. En ce qui nous concerne,

1.
Notamment Revault d’Allonnes et Plaza, in R. d’Allonnes et al. (1989) ; Sévi— gny, Houles, Rhéaume. Lévy, Jeani~et, Gaulejac, Enriquez, in Enriquez et al. (1993); cf. également Barus—Miche~ et al. (1996).

2.
J. Favret-Saada (1977) ;: également G. Devereux (1980).

3.
Par exemple, R. Sévigny(l993, p. 21): «Dans l’approche clinique, la priorité va d’abord ~ la pratique, â l’action, à l’intervention, car le centre de l’analyse est Ufl problêm~ à résoudre ou, du moins, une pratique à expliquer. «

mais nous reviendrons sur cette question,’ il nous semble ‘que, bien que poursuivant des visées différentes qui peuvent étre privilégiées selon les moments, ces deux dimensions de la clinique s’impliquent réciproque​ment, et sont toujours liées, d’une façon où d’une autre.

Qu’il s’agisse de recherche ou d’intervention, l’approche clinique est tout d’abord l’approche d’un sujet ou d’un ensemble de sujets réunis dans un groupe ou une organisation, aux prises avec une souffrance, une crise qui les concernent en entier; le clinicien suppose des sujets vivants, désirants et pensants, parlant également,~ tout aussi bien pour ne rien dire, que pour se faire reconnaître, ou pciur trouver un sens à leurs émotions, à leurs souvenirs, ou à leur histoire qu’ils construisent à tout instant.’ Des sujets donc toujours en mouvement, à la recherche d’une identité problématique, et ne se laissant’ ni réduire à un cas par​ticulier d’une catégorie générale préétablie, ni rendre inertes tel un objet statique défini une fois pôur toutes. L’approche clinique se refuse à céder à la facilité de découper le sujet en parties, en fonctions, ou en facultés (Lévi—Strauss, 1950),’ pour l’appréhender comme une totalité signifiante. Paradoxalement, cette compréhension du sujet comme un tout ne se réalise que dans une expérience singulière, dans un moment historique donné, où le sujet’ est saisi dans sa singularité, à travers les détails qui le rendent unique, voire aberrant,” différent de tout autre ( le’ Mélanésien de telle ou teileuie»).

Une telle approche suppose de la part du clinicien qu’il se déplace, non seulement physiquement surie’ «terrain» de l’autre, mais surtout mentalement; autrement dit, elle suppose une démarche, de la part d’un thérapeute, intervenant ou chercheur, cheminant à l’aveuglette, sur ce « terrain » qu’il connaît mai, ou pas du tout, et s’efforçant d’écouter ceux qu’il cherche à comprendre, ‘notamment dans leurs efforts pour donner sens à leurs conduites, et aux événements qui tissent leur histoire. Le lieu du travail clinique correspond à une situation concrète et à un temps vécus — et non une utopie comrne le voudraient les sciences positives.

La sympathie, la’ bonne volonté; lâ’ ‘disponibilité d’esprit,’ ne sont cependant pas des conditions suffisantes. ‘Pour appréhender’ lâ dyna​mique complexe des relations entre les différents niveaux de la réalité vivante à laquelle il est confronté, le chercheur ou thérapeute est certes
conduit à élaborer des notions théoriques et à s’y référer. Mais,, il lui faut surtout faciliter et prendre part à la mise en sens par les sujets de leur histoire propre, et pour cela être en mesure d’admettre le plus invraisemblable, le plus inattendu, le plus incompréhensible, donc résister à toute tentative de le réduire à du déjà—connu, ou à du déjà— vut, ou à le rejeter comme sans intérêt. Pour cela, il doit savoir que c’est lui—même, en tant. que sujet, avec sa complexité et ses zones d’ombres et de questionnement propres, qui est l’agent de ce travail.

C’est dire aussi que l’approche clinique n’a de sens que dans une relation mutuellement acceptée, avec tous les aléas, les doutes et les incertitudes qu’elle comporte. Elle ne se justifie et n’est rendue possible que parce que le clinicien est d’une certaine façon désiré, attendu, espéré; autrement dit, qu’il est l’objet d’une « demande», de la part de personnes ou de groupes aux prises avec des processus, conscients et inconscients, qui génèrent en eux des phases, tantôt d’espoir, de stabi​lité ou d’équilibre relatif, tantôt de rupture, de découragement et de déséquilibre. Et aussi qu’il est disposé à recevoir ces « demandes », à tenter de les comprendre, et à en assumer les conséquences et les ris​ques, notamment pour lui-même.

La « demande», son analyse et son traitement sont donc au centre de la démarche clinique, individuelle ou sociale. En empruntant ce concept à la science économique, la psychologie a profondément fait évoluer et enrichi sa signification, qui néanmoins reste marquée par son origine, qui explique en partie sa complexité et ses ambiguïtés.
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