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Introduction1

Pourquoi un tel recueil ? Ni traité (de psychopathologie), ni dictionnaire (des 
idées), ni vocabulaire (de psychanalyse), ni manuel (de psychologie), ces 
Concepts fondamentaux de la psychologie clinique associent le style propre 
à chacun de ces genres : à la fois explicitations terminologiques, approches 
cliniques et psychopathologiques, revues de la littérature, points de vue per­
sonnels des auteurs. Finalement, en s’inscrivant dans l’histoire des idées, 
l’ouvrage montre le chemin parcouru et ouvre de nouvelles perspectives sur 
des notions fondamentales dans le champ de la psychologie clinique. Utile 
pour l’étudiant comme pour le professionnel – clinicien, universitaire et cher­
cheur –, cet ouvrage intéressera aussi bien les psychiatres que les psycholo­
gues, les travailleurs sociaux (assistants sociaux et éducateurs, notamment) 
que les enseignants des collèges et lycées. Bien des psychanalystes trouveront 
également dans ces pages des rappels certes, mais aussi des points de vue 
originaux et novateurs qui aideront ces lecteurs exigeants à renouveler leur 
approche des thèmes qui ont été sélectionnés ici.

Les Concepts fondamentaux répondent à une attente forte d’une définition 
à la fois rigoureuse et vivante, théorique et clinique des principaux concepts 
qui sont à l’œuvre dans la pratique. Il s’agit moins d’une somme que d’une 
sélection de concepts qui, par leur importance même, s’imposent comme des 
repères fondamentaux qui aident le lecteur à penser la réalité clinique. Si tous 
les concepts ne sont pas rassemblés ici, les plus importants y sont abordés. La 
cohérence épistémologique des références développées dans cet ouvrage ne 
s’inscrit pas dans un courant de pensée qui verrait s’amalgamer tous les hori-
zons, tous les points de vue, comme s’il était possible et même souhaitable 
que le lecteur fasse son marché aux idées, prenant tel point, rejetant tel autre, 
comme si tout était équivalent et interchangeable. Ici, le parti pris est inverse : 
c’est la cohérence interne, propre à une théorie bien déterminée, qui préside 
à l’organisation de l’ensemble de l’ouvrage. Le choix des items s’inscrit dans 
cette logique-là. En approfondissant une notion, chaque auteur développe sa 
pensée et s’inscrit en même temps dans un ensemble théorique plus vaste qui 

1.  Par François Marty.



2	 Les grands concepts de la psychologie clinique

couvre la plupart des territoires que le clinicien est amené à rencontrer dans sa 
pratique. Il s’agit d’apporter un point de vue documenté et approfondi, bien 
situé au plan théorique et bien articulé aux réalités cliniques.

Qu’est-ce que la psychologie clinique ? Au-delà de la diversité des défini­
tions possibles, la psychologie clinique postule l’existence de la réalité psy­
chique. Elle tente de comprendre la diversité des modes de fonctionnement 
des personnes, comme elle tente d’appréhender les différentes façons que ces 
personnes utilisent pour se penser comme sujets de leurs actions et de leur vie. 
Elle est donc bien plus qu’une phénoménologie, bien plus qu’une simple des­
cription de l’action, des conduites et des comportements humains. Elle prétend 
donner sens à ce qu’elle observe pour l’organiser dans un ensemble cohérent 
où le sujet – notion difficile à appréhender – serait au centre de ce dispositif, 
avec son caractère unique, ce qui fait dire que la clinique est l’art du singulier 
et qu’elle procède au cas par cas. L’objectivité de la méthode clinique s’appuie 
essentiellement sur la subjectivité du clinicien, sur sa capacité à rendre compte 
de ce qu’il éprouve en situation clinique avec un patient. Moins un sujet com­
munique, plus le clinicien doit faire appel à sa capacité à expliciter ce qu’il 
ressent lui-même dans cette situation, plus il doit faire appel à l’analyse de 
sa position contre-transférentielle. La compréhension passe dans ces cas par 
l’analyse de la subjectivité du clinicien, comme si elle lui servait de guide dans 
l’exploration d’un territoire inconnu.

La singularité de ce dispositif repose sur l’idée que plus l’analyse de la 
situation clinique (celle d’un cas) est approfondie, plus ses conclusions sont 
applicables, généralisables à l’ensemble des cas ; plus elle est singulière, plus 
elle est universelle. Contrairement à la méthode expérimentale qui, elle, tire 
sa validité de l’accumulation de données (méthode quantitative), la méthode 
clinique tire la sienne de la qualité et de la profondeur de l’observation et 
donc de la qualité de la formation de l’observateur et de l’excellence de ses 
outils d’observation ainsi que celle de la méthode utilisée pour le recueil des 
données. Cependant, la méthode clinique ne néglige pas l’aspect quantitatif, 
dans la mesure où ses observations et les conclusions qu’elles permettent 
reposent en réalité sur des centaines, voire sur des milliers d’heures passées à 
écouter des patients, comme le rappelle fort justement D.W. Winnicott. Sans 
parler de la nécessité de confronter sa pratique et les interrogations qu’elle 
comporte avec un tiers expérimenté. La multiplicité des observations et celle 
des séances de supervision, que toute bonne formation clinique suppose, 
représentent au final une accumulation de données considérable dont il faut 
tenir compte pour évaluer ces pratiques. La qualité de l’observation dépend 
aussi de la pertinence de la théorie que l’observateur utilise. Pour ce qui 
concerne la psychologie clinique, telle que nous venons de la définir, seule la 
théorie psychanalytique permet au clinicien de disposer d’un cadre de pensée 
suffisamment pertinent, structuré et cohérent. Elle offre, en effet, un ensemble 
de repères permettant à celui qui s’y réfère d’appréhender et de « lire » un 
vaste champ clinique. Son avantage décisif sur les autres théories tient au 
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fait qu’elle nous introduit à l’hypothèse de l’Inconscient, telle que Freud 
l’a définie, avec ses lois et ses règles de fonctionnement. Non seulement les 
conduites humaines ont un sens, mais ce sens est à chercher – au-delà (ou en 
deçà) de la manifestation de ces conduites – dans l’activité pulsionnelle du 
sujet (sa sexualité infantile) telle qu’elle se déploie tout au long de la vie dans 
son interaction avec l’environnement.

Au moment où certains courants de pensée exhortent les cliniciens à ne se 
référer à aucune théorie (cf. le DSM IV R) – comme s’il pouvait y avoir des 
observations naïves – nous proposons au contraire d’engager fermement le 
lecteur dans une réflexion structurée, organisée par la référence à une théorie 
qui donne toute sa cohérence aux faits observés. La théorie donne l’intel­
ligence des faits, même si, comme le disait J.-M. Charcot, « La théorie, ça 
n’empêche pas d’exister  ». Car au final, la théorie est toujours à reconsi­
dérer parce que ce sont les faits qui ont toujours raison. La théorie n’a pas 
réponse à tout. Elle n’est qu’une approximation de la réalité dont elle est 
censée rendre compte. Elle donne la mesure de notre incapacité (provisoire) 
à proposer une explication (exacte) aux choses. L’histoire des idées témoigne 
de la vanité des théories qui ne durent parfois que l’espace de la vie de leur 
créateur. Mais, avec cette imperfection même, la théorie est indispensable au 
clinicien, comme au physicien, pour penser la réalité sur laquelle il s’inter­
roge. Elle le guide et l’aide à organiser sa pensée. Pour trouver sa validité, 
la psychologie clinique doit être armée ; elle doit pouvoir compter sur une 
réflexion qui envisage l’ensemble de la vie psychique, réflexion qui donne au 
clinicien des repères pour entendre et comprendre ce qu’il perçoit. De cette 
théorie dépendent, en psychologie clinique, les modalités thérapeutiques qui 
seront proposées au patient. Le sujet n’est pas réductible à l’ensemble de ses 
fonctions. Il est aux prises avec son histoire, en quête d’un sens à donner à son 
existence. Mais cette activité de repérage de soi est inlassablement menacée 
par la vie pulsionnelle qui, elle, ne connaît que la quête de sa propre satisfac­
tion.

C’est ce cadre de pensée que nous exposons ici à partir de notions qui nous 
paraissent incontournables parce qu’elles sont au fondement même de l’acti­
vité psychique et de la clinique. Le choix des concepts fondamentaux retenus 
dans l’ouvrage s’organise ainsi autour de cinq axes :

1)  les notions clés qui permettent de penser le fonctionnement psychique : 
l’inconscient, la pulsion, le rêve, la projection, l’identification, le fan­
tasme, les mécanismes de défense ;

2)  les principes d’organisation dynamique de la psyché : l’infantile, le narcis­
sisme et le complexe d’Œdipe ;

3)  les modalités d’organisation de la vie psychique dans la diversité des situa­
tions cliniques rencontrées, ses différents registres de fonctionnement au 
plan psychopathologique : névroses, psychoses, états limites, dépression ;

4)  la répétition et le levier du changement : le transfert ;
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5)  le traumatisme, enfin, comme concept central dans l’œuvre freudienne et 
dans la clinique au quotidien.

Tous les auteurs de l’ouvrage ont une authentique orientation psychanaly­
tique et exercent la psychanalyse, la plupart sont universitaires, enseignants et 
chercheurs. Ils prolongent par cet ouvrage leurs activités de passeurs, de trans­
metteurs d’une théorie vivante parce que quotidiennement mise à l’épreuve, 
interrogée dans la pratique.



Chapitre 1

L’inconscient





Introduction1

La définition négative de l’inconscient comme non-conscient lui donne un 
sens très large. Historiquement, les limites de la conscience et de la volonté 
ont conduit les philosophies du sujet à faire place à la notion d’inconscient, 
de préconscient ou de subconscient. Dans la problématique classique des 
rapports du corps et du psychique, trois catégories sont généralement distin­
guées : la représentation (la connaissance), le vouloir (l’action volontaire) et 
la passion (l’affection) : toutes impliquent la dimension inconsciente.

L’intérêt pour les forces obscures en jeu dans les passions humaines, le rêve 
et la folie, prit une grande place au xixe siècle, notamment dans le roman­
tisme allemand, dans la philosophie et la littérature. La pratique et la théo­
rie du magnétisme animal, illustrée par le médecin autrichien F.A. Mesmer 
(1734-1815), suscita un grand intérêt, de même que, sur le plan scientifique, 
la psychophysiologie expérimentale et la clinique des automatismes et des 
dissociations de la conscience. Avec le baquet de Mesmer, il s’agissait de 
capter, en vue de la guérison, les forces du « magnétisme animal ». Les traite­
ments par l’hypnose en ont été l’héritage. Les effets spectaculaires de la sug­
gestion hypnotique, notamment de la suggestion post-hypnotique qui induit 
l’hypnotisé à faire ensuite, en donnant de fausses raisons (la rationalisation), 
ce qui lui a été ordonné, illustrent l’existence de l’inconscient, son pouvoir 
d’abolition de la conscience et de la volonté dans la dépendance à l’autorité 
de l’hypnotiseur.

C’est dans ce contexte et avec ces références initiales que Freud établit la 
théorie psychanalytique de l’inconscient à partir du traitement des hystériques. 
En 1917, Freud écrivait à Groddeck : « L’inconscient est la médiation cor­
recte entre le corporel et le spirituel, peut-être le “missing link” qui a manqué 
si longtemps. »

À La Salpêtrière, J.-M. Charcot, célèbre neurologue spécialiste de l’hyp­
nose des hystériques, accueillit Freud et l’incita à poursuivre ses travaux du 
côté de l’étiologie de l’hystérie. Les thèses de l’époque sur la dégénérescence 

1.  Par Bernard Brusset.



8	 Les grands concepts de la psychologie clinique

et l’hérédosyphilis n’excluaient pas le rôle de « la chose génitale » et l’étio­
logie traumatique. Cette dernière conception fonda la méthode hypno-cathar­
tique décrite par Freud et Breuer en 1895 (Études sur l’hystérie). Le cas d’une 
jeune fille hystérique (Anna O.), traitée en 1880 et 1881 par Breuer, suscita 
un grand intérêt chez Freud et ils publièrent ensemble la Communication 
préliminaire (1893, rééditée en 1895 dans Études sur l’hystérie). Des repré­
sentations liées à des traumas sexuels anciens, à défaut d’issues dans la vie 
psychique consciente, déterminaient de nombreux symptômes que les auteurs 
expliquèrent par des «  réminiscences  » non liquidées. La disparition des 
symptômes était attribuée à la catharsis par l’hypnose.

Devant l’effet thérapeutique souvent inconstant, partiel et provisoire de 
l’hypnose, Freud abandonna cette forme de traitement des hystériques, mais 
il continua à s’interroger sur le phénomène qui devait le conduire à la théorie 
du transfert, et d’abord à celle de la dynamique de l’inconscient pulsionnel. 
Surtout, il découvrit l’efficacité, dans la remémoration des traumas refoulés, 
d’une nouvelle méthode : la libre association des idées qui devint la règle fon­
damentale de la psychanalyse. Acceptant la demande d’une de ses patientes 
de la laisser parler, Freud renonça à l’activisme thérapeutique qui jusqu’alors 
multipliait les moyens supposés thérapeutiques  : outre l’hypnose, les mas­
sages, les bains, les médicaments, les manipulations et les chantages. C’est à 
partir de là que la psychanalyse, comme pratique thérapeutique de l’interpré­
tation, fut découverte et instituée : « Il s’agissait maintenant de concevoir le 
matériel que les idées incidentes des patients fournissaient, comme s’il ren­
voyait à un sens caché, de deviner ce sens à partir de lui. L’expérience montra 
bientôt que le médecin analysant se comporte ici de la façon la plus appro­
priée s’il s’abandonne lui-même, dans un état d’attention en égal suspens, à 
sa propre activité d’esprit inconsciente, évite le plus possible la réflexion et 
la formation d’attentes conscientes, ne veut, de ce qu’il a entendu, rien fixer 
de façon particulière dans sa mémoire, et capte de la sorte l’inconscient du 
patient avec son propre inconscient. » (Freud, 1923b). Cette phrase qui définit 
la méthode par le fonctionnement psychique attendu du patient, et aussi celui 
de l’analyste, est fondatrice. Elle a donné lieu à de nombreux commentaires. 
Elle situe clairement la pratique de la psychanalyse dans un mode de rela­
tion particulier qui suppose l’effacement de l’analyste comme personne au 
service de l’écoute métapsychologique de la parole du patient. En découlent 
logiquement l’importance de la formation de l’analyste et ce qui deviendra la 
deuxième règle fondamentale de la psychanalyse : l’analyse personnelle du 
futur analyste (règle définie par Ferenczi).

La théorisation ouverte et sans cesse remaniée de l’inconscient psychana­
lytique chez Freud et chez ses héritiers est directement liée à l’expérience de 
la pratique psychanalytique, de ses échecs, de ses difficultés et de ses succès. 
Elle est d’abord une théorie de cette pratique, mais elle utilise de nombreuses 
sources de connaissance de l’âme humaine dans les sciences, la culture, les 
mythes, les arts.




