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Tout d’abord, nous devons replacer la contribution à l’étude, parue en 1980 dans la revue Der 

Nervenarzt, dans le contexte du diagnostic phénoménologique [1–3]. Comme le souligne Alfred Kraus, 

l’une des spécificités de ce dernier consiste à appréhender la vie de la personne comme un ensemble 

cohérent, et à se laisser saisir par son mode d’être global, par opposition au diagnostic 

symptomatologique-critériologique (incarné de nos jours par le DSM et la CIM) qui, sur un mode 

analytique, consiste à découper et isoler des symptômes à partir de l’observation clinique des 

phénomènes. 

En l’occurrence, Otto Dörr-Zegers et Hubertus Tellenbach analysent les caractéristiques 

phénoménologiques de la dépressivité mélancolique en regard de celles d’autres types de dépression, 

en particulier la dépression épileptique, dont la catégorie n’est plus en usage de nos jours. L’analyse 

porte sur la manière mélancolique d’être ou de ne plus être en relation avec son corps et avec le monde. 

C’est d’abord le rapport à soi et au monde qui est décrit et qui permet de circonscrire dans le détail et 

avec une grande précision le statut phénoménologique d’autrui dans l’expérience du mélancolique, 

c’est-à-dire depuis sa perspective. Les auteurs comparent la perte du rapport à autrui chez Elfriede, une 

patiente présentant un diagnostic de mélancolie, et pour qui autrui ne semble plus valoir (comme l’ont 

décrit par ailleurs Tatossian [4] ou Ey et ses collaborateurs [5]), avec la persistance de cet appel à autrui 

chez un autre patient qui présente un diagnostic de dépression épileptique. 

Une autre des spécificités du diagnostic phénoménologique, corollaire de la précédente et sans doute 

celle qui confère à cet article de 1980 une importance historique, réside dans la prise en compte de la 

subjectivité du clinicien1 – et ce, toujours par contraste avec le diagnostic critériologique2. L’histoire de 

la tradition phénoménologique — s’inscrivant en fait dans un modèle de l’activité clinique que 

Tatossian nomme perceptif [8] par comparaison avec le modèle classique dit inférentiel — a vu cette 

idée conceptualisée par divers auteurs, du diagnostic par sentiment3 de Binswanger [9] au diagnostic 

atmosphérique de Tellenbach [10], en passant par Minkowski et son diagnostic par pénétration [11], 

Wyrsch et son diagnostic par intuition [12]4, ou encore Oury et son diagnostic par sympathie [15]5. En 

cohérence avec l’histoire de l’approche phénoménologique, c’est d’abord à propos de la schizophrénie 

 
1 Ce qui nous renvoie également au domaine de la systémique et notamment de la seconde cybernétique, qui a 
assis le fait que l’observateur faisait toujours éminemment partie du système observé. 
2 Ce dernier charrie une philosophie des sciences visant l’établissement de connaissances « objectives » 
(indépendantes de l’observateur), sur le modèle de la médecine somatique [6,7]. 
3 « Sentiment » entendu non pas au sens du sentiment sensible ou émotionnel mais d’une « perception 
spirituelle d’autrui » ([9], p. 51). 
4 Notons que dans un domaine voisin de la phénoménologie clinique, qu’est celui de la gestalt-thérapie, nous 
trouvons des notions affines, telles que celle de diagnostic intrinsèque [13] ou esthétique [14]. 
5 Pour une revue historique des contributions sur la question de l’expérience subjective du clinicien dans le 
diagnostic psychiatrique, voir par exemple Buonarroti, Fonzi et Pallagrosi [16]. 
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que ce type de diagnostic a donné lieu à des formalisations théoriques. Et, si Wyrsch ou Kraus [17] ont 

souligné l’importance de l’intuition dans le diagnostic de la schizophrénie, c’est à Rümke [18] que l’on 

doit la notion de Praecox Gefühl (« sentiment du précoce »)6 depuis 1942. Celle-ci désigne une forme 

de ressenti régulièrement éprouvée par les cliniciens au contact de personnes présentant un diagnostic 

de schizophrénie. Comme le notent Moskalewicz, Schwartz et Gozé [19], Rümke s’inscrit en fait dans 

la lignée de Minkowski qui, dès 1927, avait précisément conçu le diagnostic par pénétration comme le 

moyen par lequel le clinicien pouvait intuitivement détecter l’essence des symptômes 

schizophréniques, à savoir, selon Minkowski, la perte de contact vital avec la réalité. Depuis lors, si la 

notion de Praecox Gefühl ne s’est pas massivement imposée en psychiatrie, elle a continué d’être 

étudiée [19–34]. 

À cet égard, l’article qui a fait l’objet de notre traduction est présenté aujourd’hui par l’un de ses auteurs 

[6,35] comme étant à la mélancolie ce que l’article princeps de Rümke est à la schizophrénie. En effet, 

de façon corollaire à l’abord de ce qui fait l’essence de la mélancolie dans ses caractéristiques 

phénoménologiques différentielles, les auteurs y abordent les aspects caractéristiques de la rencontre 

avec une personne traversant une crise mélancolique. Surtout, ils décrivent ce qui apparaît – 

supposément de façon interdépendante – dans l’expérience du clinicien ou de celui qui est en contact 

avec une telle personne. Cette « expérience atmosphérique de l’impression immédiate de la 

dépression mélancolique » ([36], p. 6), ou melancholy feeling [6], équivalent mélancolique du Praecox 

Gefühl donc, consisterait en un éprouvé de « perte de fraîcheur », une « expérience du flétrissement » 

([36], p. 6). Celui-ci avait en fait été évoqué dès 1961 par Tellenbach dans sa célèbre monographie : La 

mélancolie ([37], p. 55 – traduite en français en… 1979, un an avant la parution de l’article à l’étude), 

puis prudemment repris en 1968 par le même auteur ([10], p. 53). De quoi s’agit-il ? Il s’agit d’une forme 

de ressenti ou de pré-sentiment du clinicien, dont les auteurs croient avoir remarqué l’apparition 

régulière ou systématique lors de la rencontre avec des personnes traversant une crise mélancolique. 

À l’instar du Praecox Gefühl, cette qualité atmosphérique présente immédiatement dans le contact 

avec le malade en vient à être supposée spécifique. Elle serait propre à la rencontre avec des patients 

présentant un diagnostic de mélancolie, et cette typicité pourrait potentiellement en faire un indice 

diagnostique valable. En outre, comparativement à la notion de Typus Melancholicus, développée par 

Tellenbach dans la monographie de 19617, il ne s’agit pas ici d’un paramètre pré-morbide mais bien 

d’une qualité présente durant la décompensation mélancolique. Il s’agit de quelque chose de moins 

durable et de moins individualisé : là où le Typus Melancholicus désignait un mode de fonctionnement 

psychologique, fait de traits de personnalité stables, les auteurs dissertent ici sur le champ ou 

l’atmosphère qui émerge et baigne les acteurs de la rencontre (bien que cette atmosphère, sur le mode 

d’une aura, est tout de même supposée avoir une source identifiée [38], à savoir la personne 

mélancolique). Cela n’empêche pas Dörr-Zegers de postuler que, dans les mélancolies authentiques, 

on retrouve à la fois la configuration pré-morbide du Typus Melancholicus, et le melancholy feeling 

durant l’épisode [35]. 

Contrairement au Praecox Gefühl, le melancholy feeling ou Melancholie Gefühl (que l’on pourrait 

traduire par « sentiment de la mélancolie ») a été très peu étudié. L’article ci-traduit a trouvé peu de 

suites ; les contributions l’ayant cité étant majoritairement le fait des mêmes auteurs [6,35,39,40], à 

une ou deux exceptions près [41,42] – et lorsqu’il fut cité, c’était parfois sans mention aucune pour la 

partie de l’article consacrée au melancholy feeling (cf. par exemple [43]). Il est utile de rappeler que la 

schizophrénie fut le premier et principal objet d’étude des phénoménologues en psychiatrie – et que 

 
6 Rappelons que praecox fait référence au nom donné par Emil Kraepelin à la schizophrénie avant que Bleuler 
lui donne le nom de schizophrénie : dementia praecox. 
7 Et complétée par son élève Alfred Kraus dans des travaux ultérieurs. 
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la mélancolie fut le second8. En outre, si la subjectivité du clinicien a historiquement figuré à l’avant-

plan des préoccupations phénoménologiques, elle s’est vue quelque peu éclipsée des disciplines 

psychiatriques et psychologiques par la suite. Cependant, les dernières années, peut-être les deux 

dernières décennies, ont vu une multiplication des appels à la réhabilitation de la prise en compte de 

cette dimension dans la pratique clinique et la recherche [2,44–53]. Cela – et la remise en lumière du 

melancholy feeling qui est l’objet de notre propos – n’est pas sans poser d’importantes questions.  

Premièrement, s’« il est clair que le diagnostic sert aux spécialistes pour communiquer » ([54], p. 67), 

et que les enjeux de fidélité inter-juges ont guidé en premier lieu les systèmes de classification 

contemporains, alors que dire d’un diagnostic basé « sur quelque chose que nous percevons avec 

sûreté, sans [cependant] pouvoir le communiquer à d’autres par des paroles » (Rümke, cité par 

Tellenbach [10], p. 53) ? L’argument est imparable. Mais la question est alors : faut-il pour autant 

écarter cet état de fait de la discussion scientifique ? Pour Tellenbach, la réponse est « non » – et la 

plupart des phénoménologues (cf. par exemple Kraus [1]) font remarquer qu’à la perte de fidélité inter-

juges, correspond un gain de validité. 

Deuxièmement, dans l’un des derniers articles [6] rappelant l’existence de la contribution de 1980 sur 

le melancholy feeling, les auteurs situent celui-ci dans le domaine « de la dépression », sans apporter 

davantage de précision – et ce, tandis que l’article princeps ne laisse aucun doute sur le fait que c’est 

bien la mélancolie au sens strict qui est visée. Comme dans de nombreux écrits phénoménologiques 

contemporains, il existe là un certain flou concernant le type de dépression à l’étude9. Si l’article s’inscrit 

notamment dans une volonté de critique constructive du concept de « trouble dépressif caractérisé » 

du DSM et de la CIM, ce concept finit par y être utilisé de manière interchangeable avec le terme 

« dépression » entendu comme une catégorie générale – et dans les faits, les auteurs discourent autant 

à propos de phénomènes cliniques connus dans les dépressions légères à modérées, que de 

manifestations typiques de dépressions plus lourdes, telles que le délire, l’omega mélancolique ou le 

globus melancholicus. Cela pose la question de la spécificité du diagnostic atmosphérique et nous 

amène à deux questions fondamentales : 

1) Alors que, dans la littérature phénoménologique, la schizophrénie est regardée comme 

impliquant un ébranlement des plus radicaux de la sécurité ontologique et de la constitution 

du soi (on parle de troubles du soi minimal, d’un effondrement de la structure de l’existence et 

du sens commun), donc plus sévère que dans la mélancolie, cette dernière, unie à la 

schizophrénie dans le domaine des psychoses par la perte du sens commun mais s’en 

différenciant par une atteinte postulée moindre de la constitution du soi, implique-t-elle aussi 

une ambiance cernable ? L’article de Dörr-Zegers et Tellenbach tenter d’y apporter un début 

de réponse. 

2) Tandis que dans les dépressions non-mélancoliques (non-psychotiques) sont regardées comme 

des conditions dans lesquelles le sens commun et les fondements de l’existence sont préservés, 

peut-on pour autant en conclure que cela ne fait rien d’être face à une personne déprimée ? 

Et à partir de quand le sentiment d’étrangeté ou d’incompréhensibilité surgit-il ? Est-ce le seul 

 
8 Notons que parmi les cinq grandes études de cas de schizophrénie de Binswanger, se trouve le cas Suzanne 
Urban, situation clinique qu’un certain nombre d’auteurs rattacherait aujourd’hui volontiers à la mélancolie 
plutôt qu’à la schizophrénie. Sans doute le caractère très englobant de la définition bleulérienne de la dementia 
praecox, encore bien en vigueur à l’époque des écrits de Binswanger, explique-t-il en partie ce constat. 
9 Si l’on parcourt le reste des travaux du même auteur (Otto Dörr-Zegers ; cf. par exemple [35]), on s’aperçoit 
qu’il n’existe selon lui qu’une seule « vraie » dépression : la mélancolie (ou ce qu’il appelle, par ailleurs, 
« syndrome dépressif nucléaire »). Ceci est représentatif du point de vue d’un certain nombre de 
phénoménologues. Cependant, cela n’annule pas le flou que nous pointons. 
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facteur (« quantitatif ») de sévérité de l’état qui est déterminant, ou une altération qualitative 

séparant la mélancolie des autres dépressions préside-t-elle à ce sentiment ? Le critère de 

« proportionnalité » des réactions affectives du patient à l’ampleur « objective » des 

évènements vécus entre-t-il également en ligne de compte dans ce sentiment d’étrangeté et 

dans l’impression s’imposant au praticien de l’évidence d’une dimension proprement 

psychopathologique ? Tatossian [4] note, par exemple, que l’absence de recours à autrui 

évoquée plus haut est observée dans les dépressions mélancoliques et jamais dans les 

dépressions non-mélancoliques sévères, ce qui laisse penser qu’elle dépendrait de la qualité 

spécifiquement mélancolique de la dépression plutôt que de sa sévérité. En fait, sur le sujet 

précis du « flair » de l’émanation mélancolique, Tellenbach se prononce également dans ce 

sens dans les deux livres ayant précédé la contribution de 1980 [10,37], puisqu’il indique que 

cet éprouvé peut se présenter même en présence de formes assez légères d’altération 

mélancolique (ou dépressive) endogène. 

Roubal et Rihacek [55] ont décrit la manière dont les thérapeutes peuvent vivre la dépression avec 

leurs patients déprimés. Ils évoquent notamment l’impression, durant l’entretien, que « le temps 

avance avec une si terrible lenteur » (p. 112) – on pourrait parler d’une certaine lourdeur du temps. 

Nous pouvons lier cela aux études phénoménologiques sur la dépression et la mélancolie, qui, tantôt 

en les différenciant à cet égard tantôt en les unifiant, font état d’une altération de la structure 

temporelle normale de la conscience [56,57] sous des formes plus ou moins radicales, et d’un vécu de 

ralentissement, d’immobilisation ou de suspension du temps [58,59].  

Ensuite, la réflexion a porté jusqu’ici sur les régularités observées dans le ressenti des cliniciens face à 
certains types de patients, soit définis par une porte d’entrée sémiologique, soit au sens 
phénoménologique de certains types d’être-au-monde. Mais que pourrait-on dire des types de 
fonctionnement psychique au sens psychanalytique et de ce qu’ils évoquent chez le thérapeute ? 
Visentini [60] énonce :  
 

« Il est bien connu des psychanalystes que les enfants ayant de forts vécus autistiques font 
fréquemment éprouver des vécus d’inexistence ou d’extrême solitude, que les personnes ayant de 
forts vécus psychotiques font éprouver des vécus de déliaison psychique – voire somatique – et 
d’angoisse, que les personnes ayant de forts vécus de fragilité narcissique font éprouver des 
tendances maternantes ou – au contraire – rejetantes, que les personnes ayant de forts vécus 
névrotiques font éprouver des vécus d’ennui ou de distraction – l’éventail des impressions contre-
transférentielles du thérapeute (en lien à l’éventail des vies psychiques de ses patients) étant 
évidemment bien plus riche et complexe que ces quelques exemples assez typiques. » (p. 929) 

 

Le fait que l’auteur pointe le caractère « bien connu » de ces phénomènes semble à la fois indiquer que 

ces derniers sont de l’ordre d’une connaissance intuitive possédée par les praticiens, et que cette 

connaissance n’a jamais été (ou eu besoin d’être ?) formalisée comme telle. Cela a en tout cas le don 

d’ouvrir quelques perspectives pour la clinique et la recherche. 

Enfin, il serait dommage de conclure cette introduction sans quelques notes à propos du concept de 

contre-transfert et de ses liens éventuels avec la question de la subjectivité du clinicien telle 

qu’entendue en phénoménologie. En premier lieu, il faut remarquer un usage bien plus répandu du 

terme « contre-transfert » que des dénominations qui s’y rapportent de près ou de loin dans le 

domaine de la phénoménologie (« subjectivité du clinicien », « diagnostic atmosphérique », etc.). Cela 

peut sans doute trouver au moins deux raisons : les abus dans l’utilisation du terme (pour désigner des 

phénomènes ne correspondant pas proprement à ce que le concept recouvre), et le fait que la 

psychanalyse a sans doute historiquement exploré des sujets d’étude dont la psychiatrie générale ne 

s’est pas totalement emparée. En second lieu, et la fin du propos de Visentini l’illustre, il y a sans doute 
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quelqu’embarras à envisager de concert la notion de contre-transfert, censée désigner des 

phénomènes au plus proche de la singularité de la relation analyste-analysant, de l’inconscient et de 

l’histoire personnelle de l’analyste, et l’idée d’une typicité ou d’un schématisme renvoyant à des 

caractéristiques communes à certains ensembles de situations cliniques, qui est en fait plus proche du 

genre particulier de contre-transfert que Winnicott [61] a nommé objectif, et qui ne mérite peut-être 

pas tout à fait le nom de contre-transfert. En troisième lieu, et bien que les multiples acceptions du 

terme « contre-transfert » constituent un vrai problème [62] (l’emploi du terme par Visentini pour 

désigner des phénomènes semblant pourtant au moins en partie de l’ordre de la vie psychique 

consciente le montre encore), l’idée de subjectivité du clinicien recouvre théoriquement une couche 

expérientielle plus superficielle ou consciente que ce à quoi renvoie le contre-transfert. La distinction 

entre contre-transfert et contre-attitude, méconnue mais bel et bien existante au sein d’une partie de 

la communauté psychanalytique, est là pour le rappeler [63]. 

Pour terminer, si nous avons ouvert cette introduction à partir de la question diagnostique, il convient 

de la refermer sur la question thérapeutique. Il est peut-être un point sur lequel le phénoménologue 

et le psychanalyste cette fois-ci se rejoignent, et davantage encore que sur le diagnostic 

atmosphérique : celui de la confluence entre diagnostic et thérapie. En effet, là où Minkowski érigeait 

en objectif de la thérapie le fait de « saisir la psyché du patient » ([64], p. 117) — à savoir, en prendre 

connaissance, la comprendre dans son intimité… c’est-à-dire faire acte de « connaître à travers » (dia-

gnosis) —, Lepoutre [65] rappelle dans quel sens, dans la cure analytique, le diagnostic est le 

traitement. Il reviendra alors au clinicien, en prenant conscience de ce par quoi il se laisse traverser 

durant les séances avec tel patient – et qui comporte autant d’éléments typiques que singuliers –, de 

le mettre au travail afin d’en faire un usage thérapeutique – en lui permettant de mieux se disposer et 

de saisir ce qui n’est pas dit mais imprègne la consultation. 

Il est important d’étudier les manières dont se produisent l’angoisse de qualité psychotique et la 

haine chez ceux qui travaillent avec les grands malades mentaux. Il n’y a que de cette façon qu’on 

peut espérer éviter que la thérapie soit adaptée aux besoins du thérapeute plutôt qu’aux besoins 

du patient. ([61], p. 82, nous soulignons) 
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