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préface 

Jadis les maladies mentales étaient considérées comme des mala­
dies surnaturelles. Les personnes atteintes de ces troubles étaient des 
possédées ou des démons. La notion actuelle de la maladie mentale 
ne s'est dégagée que progressivement pour être intégrée dans le 
cadre des sciences médicales. La culture traditionnelle, à travers les 
différentes nations, joue un rôle dans le développement de la 
personnalité; les facteurs d'environnement jouent un rôle tout aussi 
prépondérant. Cet équilibre nécessaire à toute personne pour se 
développer selon sa tradition et son environnement, est sérieusement 
secoué par les différentes mutations au sein de nos populations. 

L'introduction des cultures différentes, l'urbanisation avec l'exode 
rural, la toxicomanie au cannabis et autres drogues, l'alcoolisme chez 
les jeunes, ont provoqué des bouleversements et souvent des troubles 
mentaux. C'est un véritable problème de santé publique. L'OMS a 
sonné l'alarme et recommande aux pays membres d'inclure dans leur 
programme de formation, d'éducation sanitaire et de soins, les 
problèmes l iés à la santé mentale. 

L'introduction des programmes de santé mentale dans le cadre des 
soins de santé primaires est l 'une des stratégies recommandées par 
l'OMS. De cette façon, lès populations sont instrnites des origines 
des troubles mentaux et des moyens de les prévenir, pour essayer de 
retrouver un nouvel équilibre individuel et collectif. 

Puisse ce livre servir d'outil de travail sur le terrnin immense de la 
souffrance psychique. Puisse-t-il aussi servir de proposition de 
recherche aux acteurs de ce travail ,  les aidant à créer, à partir de 
réalités locales, les réponses les plus adéquates aux problèmes de la 
santé mentale. 

Professeur M'Pania pene Membele 
Médecin Directeur du Centre Neuro Psycho Pathologique 

Vice-Doyen de la  Faculté de Médecine de l'Université de Kinshasa 
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avertissement 

Les cas cliniques 

Nous venons successivement: 

• 

• 

• 

• 

4 cas cliniques�' de névrose* (après les chap 4,5,7,8) 

3 cas cliniques* d'étaF-limite (après les chap 1 0, 13, 14) 

3 cas cliniques* de psychose* (après les chap 1 6, 1 8, 19) 

1 cas clinique* de handicapé avec affection psycho*-
somatique (après le chap 20). 

Il apparaîtra au fil des histoires que les personnalités* sont 
rarement "pures" : les conflits* réels des personnes':' sont 
fréquemment un mélange de plusieurs types de conflits*, mais 
avec une dominante reconnaissable. 

Les théories exposées dans les 23 chapitres servent non 
pas à mettre des étiquettes diagnostiques, mais à se repérer* 
dans une pratique à l 'écoute* de personnes en difficultés 
variées. 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



avant-propos 

Pour comprendre la vie psychique,,(!) et ses problèmes, un fil 
conducteur est nécessaire, c'est-à-dire un choix théorique. 

Son but est de servir: 
1 )  d'outil de travail clinique* et thérapeutique* 
2) de proposition pour une recherche scientifique. 

Les difficultés sont accrues par les différences de cultures. 
Peut-être les changements en cours obligent-il s  à réétudier les 
situations et à créer de nouvelles théories miginales. 

Ainsi ,  la psychopathologie est marquée par le passage* 
de prises en charge collectives à des fonctionnements plus 
personnels*. On passe alors de : 

• l'expression corporelle liée* à la parole* 

• la thérapie* par le groupe 
• la séparation'' inachevée avec le thérapeute* 

vers des fonctionnements plus personnels* comme: 

• l'investissement* plus grand de la  parole* 
• la psychothérapie* parfois individuelle 

• la  séparation* plus complète après la thérapie*. 

Ces passages�' correspondent à des élaborations* plus 
intérieures. 

Comment mieux comprendre pour mieux aider dans ces 
changements des groupes et des personnes? 

Les propositions'!' diagnostiques de ce livre sont adaptables à 
une autre culture en y étudiant la psychogénèse'' pour repérer les 
grandes pathologies, telles que les psychoses*, les étatS''-limites, 

lll Pour /'explication des termes psychologiques marqués par un astérisque 
( *), se reporter au lexique en fin de ce livre. 
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8 
les névroses''· A vwlt-propos 

Mais les proposztwns* thérapeutiques* auront à être da­
vantage retravaillées pour être en p1ise avec les fonction­
nements culturels en cours, et tenir compte du désarroi des 
personnes*. Entre la tradition, où l'individu* est souvent fondu 
dans le groupe, et un nouvel équilibre psychique*, i l  y a un 
chemin à parcourir: l 'individu* finira"' par être plus autonome, 
mais sans se couper des collectivités. 

La personne* apprendra à en parler* pour en sortir! 

Tout au long de ce chemin, les confl its'' se posent aux 
humains, et les tableaux pathologiques manifestenP les 
angoisses* et les défenses* du moment. Les propositions de ce 
l ivre cherchent à les éclairer pour favoriser ensuite la créativité 
des soignants dans leur réalité locale, vers une promotion de la 
santé mentale*, par les soins, la prévention et l 'éducation. 
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première partie 

les signes en psychiatrie 
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chapitre 1 

quelles sont les principales maladies 

mentales ?<1i 

Imaginons qu'un bateau porteur de passagers coule. Chacun 
essaie, avec beaucoup d'angoissePl, de survivre au naufrage, 
comme i l  peut: 

1) ce1tains sont submergés, tant par l'angoisse* de mort ou de 
morcellement* que par l'eau, et succombent dans la panique 
ou le repli* total sur eux-mêmes 

2) d'autres parviennent à s'accrocher à n'importe quel déb1is 
flottant et  évitent ainsi de sombrer s ' i ls  n'en sont pas séparés*, 
tout en vivant dans l'angoisse* de perdre* cet objet* 
salvateur 

3) d'autres enfin réussissent à assembler des débris pour se 
construire un radeau plus ou moins stable; i ls peuvent parfois 
s'y tenir au sec et entrer en contact avec d'autres rescapés;  i ls 
sont alors confrontés aux relations'' sociales et à la sexualité':' 
génitale*, et devront assumer une certaine angoisse* de 
castration*. 
Les structures'' de personnalité*, évoquées à la suite de la  

naissance vécue comme un « naufrage » du navire maternel, 
sont successivement: 

1 )  les psychoses''' 

2) les états*-limites 

3) les névroses*. 

(1) Pour l'explication des termes médicaux, se reporter au « Dictionnaire 
médical », édité à Kangu-Mayombe. 

<2J Pour l 'explication des termes psychologiques marqués par un astérisque 
( *), se repo1ter à l'annexe 1 de ce volume. 
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Quelles sont les principales maladies mentales ? 1 1  

Voici au tableau A, une vue d'ensemble de la pathologie mentale* 
d'après ces trois catég01ies. 

Tableau A. Essai de nosographie psychiatrique* 

Psychose* Etats*·limltes Névroses* 

•Type 
morcellement* perte• d'objet· castration· d'angoisse 

•Rapport dénié* ou 
anaclitisme· complexe 

ou à l'objet* fusionnel* passage• à l'acte• 
d'Oedipe* 

déni* de réalité* 
non-séparation· refoulement• 

•Défenses* 
et (ou) 

ou et 
principales inhibition· dépres-

projection· sive• 
déplacement• 

· psychoses· aiguës ·états dépressifs* - névroses* : 
•bouffées délirantes• 

· psychopathies •d'angoisse• 
ou de confusion· 

· perversions* 
•hystérique• 

•Tableaux o maniaco*-dépressive* 
• «"sexuelles• " 

•phobique• 
cliniques · psychosss chroniques 

•toxicomanies* • obsession-
•délires· chroniques nelle*. 

(ou paranoïas*) 
•schizophrénie* 

·troubles psycho-somatiques* 

•Hors 
· troubles déficitaires 

catégories •oligophrénies 
•démences 
•épilepsie. 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



chapitre 2 

l'examen clinique 

2.1.  Conditions nécessaires pour l'examen clinique'� 

Le point essentiel est l'écoute'' du patient. Celui qui examine fait 
preuve de patience et prend son temps. Tout en restant maître de lui­
même, il se montre accueillant, attentif à la sensibilité souvent très 
grande du patient. Ce dernier ne demande* ni jugement ni même 
diagnostic; i l  demande* surtout à être entendu, et si possible compris, 
dans un certain respect de sa personne*. 

Ainsi, ce premier contact est déjà un acte thérapeutique*, car 
il peut créer une confiance et un apaisement, parfois efficaces 
d'emblée. Le fait de s'asseoir calmement à mi-distance (voir 
moyenne* di stance'') malgré le fait que le patient soit angoissé* 
ou agité, peut contribuer à détendre l 'atmosphère et aide à mieux 
comprendre la situation. 

On comprend déjà toute la disponibilité de temps et de 
sensibi lité nécessaires à ce travail ''' : l 'examinateur offre sa 
personnalité* comme instrument récepteur au patient considéré 
comme émetteur. 

2.2. Circonstances de l'examen et origine de la demande* 

• Un patient peut venir consulter pour diverses raisons. 
Fréquemment, il présentera des plaintes somatiques* par 
lesquelles le corps participe à l 'expression des conflits':' (voir 
les chapitres 5, 6, 10 et 20): le patient demande* de l'aide en 
présentant inconsciemment'� ses difficultés dans un 
"langage*" plus médicalisé, qui peut aussi cacher ses 

conflits'' profonds. 

Exemples: maux de tête, sans explication organique, qui 
recouvrent les problèmes anxieux* et dépressifs* d'un étudiant. 
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L'examen clinique 13 

• D'autres fois ,  la demande'' en consultation se fera par des 
plaintes de « nervosité », de malaise diffus, d'angoisses*, 
d'insomnie, de découragement*. 

• Le patient peut encore se présenter de façon étrange et 
parfois inquiétante, sans faire de demande* explicite, 
ho1mis celle de sa fami lle par exemple. 

2.3. L'examen proprement dit 

2.3.1. Regarder le patient 

Le regard exp1ime de façon directe et profonde le vécu de la 
personne*; i l  révèle la façon, parmi d'innombrables variantes, 
dont la relation* interpersonnelle'' est investie* par le patient. 

Il s'agit d'une communication « archaïque » et potentiellement 
intense (fusionnelle*, par exemple), exp1imant les sentiments;,, 
pouvant mfüir dans une relation* à moyenne'" distance* ou entraîner 
une fuite (évitement du regard, ou regard « vide », par exemple). 

Il pe1met d'estimer aussi : 

- l'aspect extérieur du patient (habil lement négligé ou très 
soigné) 

- l'attitude générale du corps (raide, ou voûté, ou replié* sur 
lui -même) 

- la mimique (anxieuse* et inhibée'' dans la dépression*; 
perplexe dans la  confusion'' ; indifférente dans la  schi­
zophrénie''; mobi le et variée dans la  manie*, etc .) 

2.3.2. Ecouter* le patient 

Puisque patient et thérapeute* ignorent au déprut les origines 
des difficultés , il est plus important de laisser parler la 
personne* que de lui poser des questions. Celles-ci seront 
réduites au mm1mum (identité; adresse et téléphone, 
éventuellement), pour faire place à ce qui amène la rencontre. 
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14 Les signes en psychiatrie 

Après les formes habituelles de politesse et l 'installation dans 
un local suffisamment silencieux et confortable, l'examinateur 
propose: «je vous écoute'" »II pouITa alors observer: 

- ce1tains patients sont inhibés"', n'osant pas parler*, alors qu'i ls 
le voudraient 

- certains au contraire parlent* trop (logorrhée) et arrivent à 
submerger par leur flot de paroles 

- d'autres sont réticents , méfiants ou plus ou moins mutiques. 

En lai ssant au patient le temps de s'exprimer, de prendre 
confiance (ou en cadrant ceux qui parleraient* trop ou trop 

vite), on apprend ainsi : 

- les plaintes du patient, telles qu'il les ressent 

- l'histoire de ces plaintes, provenant des problèmes rencontrés par 
le patient dans le passé, et amorçant une approche 
psychothérapeutique'' · 

Il n'est pas favorable de prendre des notes pendant l'écoute''' du 
patient, pour ne pas altérer la confiance du patient, et pour se centrer 
sur le discours du patient (voir attention"' flottante). 

Après l 'entrevue, il peut être nécessaire de prendre quelques 
notes sur les points apparus comme les plus imp01tants, 
l'examinateur revenant ainsi sur l 'écoute':' dans un travail* 
d'évaluation. 

2.3.3. Evaluation de l 'état� psychique''' du patient 

Ceci nécessitera bien entendu de poser quelques questions, mais 
elles devront se limiter au minimum. La démarche est donc f01t 
différente des « anamnèses systématiques » telles qu'on les apprend 
en médecine organique''' . 

2.3.3.1. Troubles de la vie affective''' 

Quels sont les sentiments* (ou affects''') du patient? Quelle est 
son «humeur»? Quel est son vécu subjectif"', c'est-à-dire de sujet? 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



L'examen clinique 1 5  

L'anxiété* est u n  sentiment* de malaise et d'insécurité, une 
sorte de peur, mais sans danger objectif*. L'angoisse'' est plus 
intense encore, comme l 'imminence d'une menace interne, qui 
pe1turbe le système nerveux involontaire (voir les manifestations 
somatiques* au chapitre 5). 

Lorsque l 'angoisse* déborde les défenses* psychologiques* de 
la personne, il peut s'en suivre un état de panique\ avec une 
désorganisation aiguë de la personnalité*. 

L'humeur* (ou encore « thymie'' ») peut être gaie, paifois en 
excès: l'euphorie et l'exaltation sont des impressions de bien­
être inappropriées, souvent associées à une accélération 
psychique* et motrice. 

L'humeur* peut être triste, également de façon excessive: un 
sentiment'! dépressif* peut s'alourdir, depuis la morosité*, en passant 
par le découragement*, jusqu'à la mélancolie'' et au désespoir; il y a 
le plus souvent alors un ralentissement psycho-moteur. 

D'autres sentiments* peuvent encore être exprimés ou 
perçus: agressivité*, passion, hypersensibilité,  etc. Ou bien i l  
peut y avoir une indifférence affective*. 

2.3.3.2. Troubles de l 'activité et du comportement* 

Ils peuvent être diminués ou intensifiés, souvent de la  même 
façon que la pensée* et la parole''' . 

• L'activité peut être nulle (apragmatisme) ou désordonnée, mal 
adaptée; le patient peut même refuser toute sollicitation 
(négativisme), ne disant rien (mutisme) et allant jusqu'à retenir 
tout ce qui s01t de lui (voir mélancolie). 

• Il peut y avoir de l'agitation, souvent associée à de l 'anxiété* ou 
de l'angoisse*. L'excitation psychique* et motiice peut entraîner 
des passages à l'acte*, des impulsions*, avec par exemple des 
tentatives* de suicide* ou des agressions aux conséquences 
médico-légales. 
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16  Les signes en  psychiatrie 

• Entre le ralentissement de l 'activité et l 'agitation, on observe 
des activités stéréotypées (répétitions':' sans motif des mêmes 
mouvements, chez les schizophrènes par exemple) ; des 
activités compulsives (actes'' répétés* pour soulager 
l 'angoisse* obsessionnelle"', par exemple se laver les mains de 
très nombreuses fois par jour) ; ou encore des comp01tements* 
révélateurs d'hallucinations'' (attitudes d'écoute, mouve­
ments des lèvres, repli* avec l es mains contre les oreil les . . .  ) .  

2.3.3.3. Troubles intellectuels 

Tous les systèmes du fonctionnement psychique* peuvent être 
perturbés et donner des signes* pathologiques. 

• Troubles de la perception : chacun des cinq sens peut être l a  
source d'illusions (perception interprétée de façon eiTOnée, 
comme prendre une ombre pour une personne) et 
d'hallucinations''; cel les-ci sont des perceptions sans objet, 
c'est-à-dire sans stimulus extérieur. Le stimulus provient de 
l ' esprit même du patient et, sans qu'i l s'en rende compte, lui 
apparaît comme s'il venait de l 'extérieur. Il y a donc des 
hallucinations* auditives (les plus fréquentes: l a  personne* 
entend des « voix » ) , visuelles (la personne'' voit des choses 
comme dans un rêve* éveillé), tactiles, etc. Tout se passe 
comme si l 'imaginaire'' de la personne':' se "greffait" sur ses 
perceptions. 

• Troubles de la pensée*: la pensée* peut être perturbée quant 
à son cours ou quant à son contenu. 

- Troubles du cours de la pensée* : la capacité normale 
d'association* des idées* peut être accélérée (« fuite dans les 
idées'' ») signe* d'excitation maniaque*: les pensées* se 
succèdent à un rythme très rapide et sont exp1imées 
incomplètement) ou ralentie (tableau inverse, comme on 
l 'observe dans les états* dépressifs*). L'excès de cohérence 
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L'examen clinique 17  

logique et  Iigoureuse peut s'observer chez les personnes 
obsessionnelles* et paranoïaques\ comme une tentative de 
maîtiise absolue de l 'incohérence apparente de l 'inconscient<. 

- Troubles du contenu de la pensée : dans les névroses*, on 
observe classiquement les phobies'' (peurs iITationnelles 
devant ce1tains objets'' ou ce1taines situations sur lesquels 
l 'angoisse* s'est déplacée''' ;  peur des lieux obscurs, par 
exemple) et les obsessions* (pensées iITationnelles qui font le 
« siège » de la personne'; et s'imposent à elle de façon 
répétée*). Dans les psychoses*, le contenu de la pensée* est 
plus ou moins envahi par des idées délirantes*, c'est-à-dire 
des convictions propres au patient et non partagées par le 
groupe social où il vit. Délire;' veut dire « hors du sillon »; i l  
est enraciné dans des conflits* profonds et inconscients*, et ni 
la logique ni la persuasion ne parviennent à le modifier. Les 
principaux thèmes en sont: la persécution* (conviction déli­
rante* d'être poursuivi par des agresseurs malveillants); la 
grandeur (par exemple, idée'' de toute*-puissance, dans la 
paranoïa*) s'opposant à l'impuissance psychique* totale (par 
exemple, faute délirante* impardonnable, dans la mélancolie*); 
ou encore la jalousie':' délirante"', ou l 'érotomanie (conviction 
délirante''' d'être aimé de quelqu'un). 

• Troubles de la mémoire: la mémoire a comme fonctions de 
fixer de nouveaux souvenirs, de les conserver, de les 
réévoquer et de les reconnaître. L'intensité de la fixation et 
de l 'évocation dépend en paitie des sentiments* qui 
accompagnaient les choses* mémorisées, mais aussi des 
conditions neurologiques (amnésie après commotion 
cérébrale, par exemple) et des conditions psychologiques'; 
(l'oubli apparent n'est alors souvent qu'un refoulement* hors 
de la conscience*, qui empêche l 'évocation). 

• Troubles de l'intelligence: l'évaluation de l'intelligence se fera 
cliniquement (et paifois de façon plus approfondie par la 
déte1mination du « QI », le « quotient intellectuel » - voir plus (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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loin) pour estimer différents aspects: les troubles sont-ils 
congénitaux (voir les oligophrénies) ou acquis? Dans ce dernier 
cas, relèvent-ils d'un processus de détérioration (voir les 
démences) ou de mécanismes défavorables à son fonctionne­
ment, tels que l 'angoisse''' ou les états psychotiques*? Il faut se 
garder de prendre des défenses* momentanément appauvrissantes 
pour un manque réel d'intelligence, alors qu'elle n'est que 
suspendue (pseudo-débilité), comme par exemple dans ce1taines 
psychoses;'. 

2.3.3.4. Troubles des fonctions physiologiques 

Les fonctions instinctives l iées au fonctionnement du corps 
peuvent également être perturbées. 

• Troubles du sommeil : i l  est rapidement perturbé en cas 
d'anxiété;' ou d'angoisse* de toute origine, et parfois même 
impossible chez les patients agités ou chez certains alcooliques en 
difficulté. Par contre, le sommeil est prolongé et utilisé comme 
repli;' dans ce1tains états* dépressifs* ou psychotiques';. 

• Troubles de l'alimentation : l 'appétit peut être augmenté 
(boulimie) ou diminué (anorexie), avec un goût accru ou 
diminué pour les boissons .  

• Troubles excrémentiels : par régression* psychique*, les urines 
peuvent être retenues (rétention) ou émises sans contrôle 
volontaire (énurésie); il en est de même des selles 
(encoprésie), ce qui relève d'une certaine gravité dans 
l 'insuffisance du contrôle que pouvait exercer une personne. 
Exemple: incontinence par régression* psychique* ou par· 
détérioration démentielle. 

• Troubles de la sexualité*: ces signes* sont très fréquents et 
révèlent le fonctionnement intime de la personne'\ qui 
devra être abordée avec tact; le choix du partenaire 
(hétéro- ou homosexualité'') peut être précisé, de même que 
les activités sexuelles* (inhibées'' ou accrues; centrées sur l a  

( C )  b e r p s _ k a n g u @ y a h o o . f r   -   0 6 . 2 0 1 8
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masturbation; perturbées dans des relations* sexuelles* 
normales, avec frigidité chez la femme, ou éjaculation 
précoce et impuissance chez l 'homme; ou encore pe1turbées 
dans des relations* sexuelles'' perverses*, avec pratiques 
sado':'-masochi stes\ par exemple). Toutes les affections 
psychiques* peuvent perturber la sexualité*, principalement 
par des mécanismes d'angoisse\ d'inhibition* ou de clivage*; 
cependant, c'est dans les névroses':' et les états'' dépressifs* 
que les troubles sont les plus typiques,  sous l ' influence du 
complexe* d'Oedipe*. 

2.3.4. Bilan somatique 

Il importe de faire preuve de circonspection et d'éviter deux 
excès lors de tout examen clinique'': ne pas penser à un 
problème psychiatrique:' devant des plaintes ou des 
somatisations':' diffuses, et perdre de vue que de nombreuses 
affections organiques':' peuvent se traduire par des symptômes 
proches des signes':' psychiatriques*. Par exemple, une personne 
présentant de la confusion* devra être examinée complètement, 
tant sur Je plan physique que psychiat1ique''': il pouJTait s'agir 
tout autant d'une méningite débutante que d'une décompensation 
psychique* ! 

Quels sont les examens physiques à effectuer dans ces cas? 

• examen clinique':': inspection (exemple: recherche des signes* 
d'un traumatisme crânien), examen neurologique complet, 
examen des ptincipaux appareils (cœur, poumons, foie, système 
digestif et u1inaire), tension arté1ielle; 

• examens de laboratoire: une mise au point générale est 
nécessaire: complet sanguin, avec glycémie, urée, tests 
hépatiques, etc . ;  recherche de parasites; 

• examens complémentaires: examen du fond de l '  œil ,  
radiographies du crâne, ponction lombaire, EEG, examens 
neurologiques plus spécialisés, etc. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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En effectuant ces examens, si possible par d'autres personnes 
que celle qui serait appelée à être le psychothérapeute*, il faut 
rester pragmatique: tout en étant prudent, i l  est inutile, ou 
même nuisible sur le plan psychologique*, de vérifier chacun 
des symptômes par un examen technique ! 

2.3.5. Rencontre avec le milieu familial et l 'entourage 

Fréquemment, mais pas toujours, il sera uti le de rencontrer la 
famil le du patient (conjoint, parents, enfants) ou des personnes* 
de son entourage. Cette rencontre est surtout nécessaire lorsque 
le patient n'a plus de contact bien maîtrisé avec la réalité 
(exemple: en cas de confusion\ de délire*, de dépression* 
profonde), et ne peut ou ne veut pas décrire sa situation. 

Il faut ici aussi se garder d'obtenir du milieu des info1mations qui, 
même exactes, « confirmeraient » en quelque s01te le patient dans son 
incapacité psychique*, et feraient obstacle à une approche 
psychothérapeutique*, comme si la famille et le thérapeute;' pouvaient 
être de connivence. Une décision assez rapide est donc nécessaire: ou 
bien on cherche à aborder psychologiquement* le patient (même 
enfant ou adolescent) seul, et un seul contact avec la famille suffit; ou 
bien au contraire, il y aurait une indication à aborder 
psychologiquement* le patient dans le cadre plus large de sa famille, et 
on s'oriente alors vers une thérapie* familiale ou de groupe*. 

A travers les tentatives de chacun pour minimiser ou 
dramatiser, on poutTa connaître mieux: 

• les antécédents personnels (tant psychiques* que physiques) 
et familiaux 

• des renseignements sur le développement du patient, depuis 
sa naissance, son enfance, son adolescence 

• des informations concernant la biographie du patient 
(événements marquants dans l 'éducation, la santé, la scolarité, 
la profession, la vie affective et sentimentale, la vie sexuelle, 
la  fonction parentale, etc.) (C) berps_kangu@yahoo.fr  -   06.2018
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• une évocation de la  personnalité* des parents, des 
éducateurs, de toutes les personnes* auxquelles le patient 
s'est identifié* pour se f01mer; exemple: le père était très 
autoritaire et la mère peu affectueuse. 

2.3.6. Premières impressions diagnostiques 

Une foi s  l 'examen te1miné - et l 'on observe qu'il y faut pas 
mal de temps -, on peut essayer de rassembler les données en 
une première image clinique* de la personnalité* du patient et 
de ses conflits* internes et externes. 

• quelle est l'histoire du cas? 

• quelles sont les plaintes et que peuvent-elles recouvrir? 

• quels sont les liens* entre le patient et sa famille,  son milieu, 
et cela intervient-il dans ses difficultés? 

• comment le patient perçoit-il lui-même ses problèmes, et se 
les explique-t-il? 

• objectivement, quelle est l a  nature des signes* et de leurs 
mécanismes* plus profonds? 

• quelles sont au moins les hypothèses possibles sur les 
origines des conflits*? 

• y a-t-il sur place, là où le patient consulte, les moyens 
thérapeutiques* suffisamment adéquats? (un infümier fo1mé* 
pour reconnaître et soigner les difficultés courantes peut faire 
face à de nombreux cas) 

• en util isant un médicament anxiolytique* ou sédatif, et en 
donnant des consei ls rassurants, n 'oublie-t-on pas la 
possibilité d'une approche psychothérapeutique* du patient ou 
de sa famille? 

• y a-t-il des indications pour transférer le patient vers un 
centre de référence? (souvent un diagnostic plus précis 
nécessite un temps d'observation après les premières 
impressions cliniques*). (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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2.4. Techniques annexes au diagnostic 

Si les symptômes psychiatriques''' ont valeur de signes* d'une adaptation 
psychique*, comme un fonctionnement qui atténue l'angoisse\ par exemple, 
il y a des situations psychologiques''' et neurologiques où le diagnostic 
nécessite des examens paracliniques. Telle est l'uti lisation des tests 
psychologiques*, ou de l'électro-encéphalogramme (EEG). 

2.4. 1. Les tests psychologiques* 

Ils relèvent du travail de psychologues dans des équipes pluridisciplinaires, et 
ne sont donc le plus souvent accessibles que dans les villes. 

2.4.1.1. Les tests d'intelligence 

Ils cherchent à évaluer l'acquis culturel d'une part, et d'autre part les 
aptitudes d'une personne donnée. 

C'est au début du xime siècle, qu'on a proposé la notion de « quotient 
intellectuel » (QI), qui est le rapport de l'âge mental (mesuré par le test) à 
l'âge chronologique, multiplié par 100. 

AM xlOO=OI 
AC � 

Normalement, l'âge mental suit l'âge chronologique, et le QI est donc de 

lxlOO=lOO 
1 

Les résultats inférieurs à 100 montrent une intell igence plus faible que 
normalement, et inversement. 

Les tests les plus couramment util isés font partie de l'échelle de 
Wechsler-Bellevue chez l'adulte, ou du Wise chez l'enfant de moins de 13 
ans. Ces tests comprennent plusieurs parties, aboutissant à des chiffres de QI 
« verbal » (au suj·.c:t des acquis pédagogiques, scolaires et culturels), de QI 
« de performance » (au sujet de l'efficience de l'intell igence pratique), et 
enfin de QI « global » (chiffre pondéré par les deux précédents). Le chiffre 
du QI «de performance » est certainement plus proche de l'estimation de 
l'intelligence effective, si les acquis notamment scolaires sont restés limités. 
Exemple: soit les chiffres de QI global :  95 (verbal: 85; performance: 110); i l  
est ici possible que la  personne a i t  appris peu de  choses à l'école, mais qu'elle 
ait utilisé une bonne intelligence pratique à d'autres fins! 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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2.4.1.2. Les tests projectifs* ou de personnalité* 

Ces tests ne donnent pas seulement des résultats quantitatifs comme les 
tests d'intelligence, mais également des résultats qualitatifs. Ils proposent 
pour cela d'étudier les réactions d'un suje(' dans des situations particulières; 

on l'invite à s'y projeter*, c'est-à-dire à exprimer dans la scène ou l'image 
proposée ses sentiments\ ses désirs* et ses fantasmes* conscients et 

inconscients*. 

Le psychologue'' pourra retirer de nombreux enseignements de tout ce que 
la personne va projeter*, associer* ou même refuser : sa personnalité* devient 

plus apparente, et révèle ainsi les grandes lignes de sa structure* psychique*, 

de ses identifications* et de ses conflits* psychiques*. 

Les principaux tests projectifs* sont: 

• le test de Rorschach 

• le test TAT 

• le test de Szondi 

• le test de Hamilton (l'échelle de dépression*) 

• le BPRS, le MMPI, 

• les échelles d'évaluation de l'anxiété'-' et de la détérioration. 

2.4.2. L 'électro-encéphalogramme (EEG) 

L'EEG est l'emegistrement des courants électriques émis par le cerveau. 

La méthode a été mise au point au début du xx
ème siècle. Elle consiste à 

placer plusieurs électrodes en dérivation bipolaire sur le cuir chevelu. Les 

anomalies observées dans les courants électriques sont emegistrées sur 

papier, avec plusieurs dérivations simultanées qui permettent de localiser la 

région du cerveau qui souffre. 
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chapitre 3 

d'où viennent les symptômes 

psychiatriques? 

3.1.  La maladie psychiatrique* 

D'où proviennent les signes* que nous avons parcourus 
jusqu ' ici? Quelles sont ces souffrances*, parfois spectaculaires 
et souvent étranges, qui amènent à demander* de l'aide*? 

Ces signes* et ces souffrances'' proviennent d'une maladie 
psychiatrique*, dont on pourrait donner une définition 
générale: on entend par maladie psychiatiique* tout ce qui , dans 
une culture donnée, chez une personne ou un groupe de 
personnes, perturbe la capacité d'aimer, de travailler et d'être en 
relation* avec les autres; ces perturbations sont les conséquences 
de diverses difficultés, notamment de conflits* psychiques*, et se 
manifestent* dans des symptômes'' observables, que nous avons 
appelés des signes*. 

3.2. Les origines des signes''' psychiatriques'' 

Il y a toujours eu des explications données aux manifestations* 
des maladies psychiatriques, d'autant qu'elles étaient troublantes ou 
angoissantes*. Les humains, en effet, sont angoissés* devant des 
situations qui n'auraient pas de sens et ils ont de tout temps imaginé* 
des interprétations;,, sources de significations*. 

Ce n 'est qu'assez récemment (fin du 19ème siècle), avec les 
progrès de la science dans différents domaines, qu'on a pu « se 
contenter» de faire des hypothèses et de s'obliger à les vérifier 
objectivement, autant que possible. On était passé ainsi de la 
croyance à la compréhension d'un sens*. 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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3.2. 1. Les explications traditionnelles 

Elles sont à comprendre dans le cadre d'équilibres culturels 
historiques, pour lesquels il y avait une s01te d'urgence à intégrer 
les maladies psychiatriques* par le sens* qu'elles pouvaient 
avoir, au besoin en l 'imaginant* inconsciemment* <3l_ 

Les maladies psychiatriques* étaient ainsi expliquées par: 

• un mauvais s01t jeté par un sorcier 

• la vengeance de l 'esp1it d'un ancêtre offensé 

• l 'action de « revenants », qui dominaient une personne 
malade de l 'intérieur (« possession ») 

• l a  transgression de tabous*, entraînant angoisse*, culpabil i té* 
et puis punition 

• la volonté de personnes j alouses* dans un groupe, etc. 

Les cultures traditionnelles ne sont jamais à court d'explications, et 
elles parvenaient, partout dans le monde, à donner un sens* à la 
plupait des maladies psychiat1iques*. Et, logiquement, des personnes* 
et des institutions étaient chai·gées de découviir le sens* dans un cas 
précis (les devins), puis de lutter contre les influences malveillantes 
(les féticheurs) ou pour le rétablissement de la santé (les guérisseurs) . 

On donne au cadre général de ces fonctionnements traditionnels le 
nom de « chamanisme* »; la projection*, l 'hypnose* et la suggestion* 
faisaient que les explications imaginaires* y étaient p1ises pour des 
réalités. 

Toute culture comp01te ainsi ,  de façon encore pleinement 
active ou variablement atténuée dans un folklore, ses croyances, 
magies, superstitions, sorcelleries . . .  Ces aspects d'une culture 
étaient des diagnostics et des traitements pré-scientifiques, 
qui méritent d'être compris et non rejetés, car on peut souvent en 
tirer un enseignement utile aux humains plus modernes. 

<3l Se reporter à la brochure illustrée 11° 1 7 :  «Santé et tradition », éditée à 
Kangu. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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3.2.2. Les origines expliquées scientifiquement 

Actuellement, les maladies psychiatriques·:· reçoivent des 
explications scientifiques quant à leurs 01igines et leurs 
mécanismes. Cependant, ces explications sont souvent 
multiples, combinaisons de plusieurs d'entr' elles, ou bien 
encore elles restent mal connues. 

3.2.2.1. Causes génétiques 

Certaines maladies psychiatriques* auraient des causes 
héréditaires, semblables à des malformations .  On invoque ces 
causes pour quelques maladies seulement: en dehors des 
malformations sources de ce1taines débilités mentales (exemple: 
le mongolisme), on a fait une hypothèse génétique pour 
l 'origine de la psychose* maniaco*-dépressive*, et même pour l a  
schizophrénie*. 

3.2.2.2. Causes dues aux facteurs physiques 

Toute lésion cérébrale peut entraîner des troubles psy­
chiatriques*, qualifiés alors d'« organiques* »; ainsi peuvent agir 
les maladies du système nerveux central : traumatismes crâniens, 
infections (méningites, encéphalites), tumeurs cérébrales, troubles 
circulatoires, sénilité, troubles nutritionnels (carences nutrition­
nelles et vitaminiques), etc. 

Beaucoup d'affections organiques* peuvent déclencher des 
symptômes psychiat1iques* plus ou moins transitoires, par l'action 
de la fièvre élevée, de pe1turbations respiratoires, circulatoires, 
hépatiques, rénales, infectieuses, parasitaires (exemples: malaria 
« cérébrale », trypanosomiase . . .  ), endoc1iniennes (diabète, troubles 
thyroïdiens . . .  ), métaboliques (complication des déshydratat�ons, des 
anoxies, des troubles ioniques), etc. 

Un exemple de combinaison classique de ces facteurs 
physiques est l 'ensemble des conséquences de difficultés 
néonatales : des lésions cérébrales surviennent chez le jeune 
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enfant à cause de la prématu1ité, des contraintes mécaniques 
imposées à la tête de l 'enfant, du manque d'oxygène, des troubles de 
l'hydratation ou de la nuhition après la naissance, etc. Il en résulte 
par exemple I'appmition d'un retard de maturation nerveuse ou 
mentale*, de ciises d'épilepsie, de débilité mentale*, de difficultés 
d'apprentissage scolaire, de troubles du comportement*, etc. 

Deux conséquences apparaissent déjà : un diagnostic 
psychiatrique* nécessite souvent un examen médical physique 
appropiié; et, d'autre part, il y a au niveau des facteurs physiques 
de nombreuses possibil ités de traitement préventif ! 

3.2.2.3. Causes dues aux facteurs sociaux 

Outre I'intiication des facteurs physiques et sociaux (exemples: 
effets de la sous-alimentation, de soins médicaux insuffisants . . .  ) , le 
milieu familial ou social peut être à l' migine de troubles 
psychiat1iques* par les souffrances* et les angoisses* intenses qui 
viennent perturber réellement (et pas seulement subjectivement) les 
personnes: pressions familiales, scolaires, professionnelles, 
financières; pressions traumatiques des maladies, des accidents, des 
troubles sociaux, des gueJTes, des famines, des épidémies . . .  ; pressions 
pénibles des grandes villes, de la solitude, de ce1tains âges de la vie 
(adolescence, ménopause, troisième âge), de l'infe1tilité, des pratiques 
magiques, etc. 

Ces facteurs sociaux agissent le plus souvent en combinaisons 
avec d'autres facteurs (voir plus haut) et sont liés aux effets 
psychologiques* (voir ci-dessous) sur une personne* donnée. Par 
exemple, une difficulté professionnelle (pe1te d'emploi . . .  ) aura 
d'autant plus d'effets pathogènes qu'elle survient chez une 
personne;' fragilisée dans sa santé physique et déjà en difficulté 
psychologique* à cause d'une angoisse* dépressive* préalable. 

3.2.2.4. Causes dues aux facteurs psychologiques 

Comme nous venons de le voir, il n 'est pas possible de 
séparer entièrement ces facteurs les uns des autres; i ls  ont tous 
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des retenti ssements réciproques. Il en est cependant qui peuvent 
avoir une importance insoupçonnée, ce sont les facteurs 
psychologiques*, qu'il s  soient actifs isolément ou avec les autres 
facteurs . 

Ainsi , des expériences négatives durant l'enfance peuvent 
entraîner des difficultés d'adaptation tout au long de la vie; une 
expé1ience négative unique n'a pas, le plus souvent, la capacité 
d'exercer cette influence défavorable, mais c'est la répétition* des 
traumatismes* psychologiques* dans l'enfance qui s' « inscrit », et 
est alors à l 'origine d'un conflit* psychique* cette fois mis à 
l'inté1ieur de la personne, souvent même en dehors de sa 
conscience*. Exemple: difficultés psychologiques* d'un enfant qui 
a vécu avec des parents toujours en dispute pour des raisons pro­
fondes ignorées de chacun . . .  

Pour comprendre ces facteurs psychologiques*, i l  nous faut 
survoler le trajet parcouru par l 'enfant, c'est-à-dire l a  
psychogenèse*, et la façon dont ces événements entraînent 
certains fonctionnements de la personne. 

3.3. Les mécanismes* des signes* psychiatriques* 

3.3.1. La, psychogenèse* 

C'est le développement d'une personnalité* psychologique* 
pendant la période de structuration* du psychisme*, depuis l a  
conception de l 'enfant j usqu'à l a  fin de sa  croissance. Cette 
personnalité* est justement ce qui est spécifique d'une personne':' 
et ce qui pe1met de la différencier des autres, quasiment aussi 
bien qu'à l 'aide d'une photographie de sa physionomie. 

3.3.1.1. De la conception à la deuxième année 

• le développement intra-utérin : le fœtus y subit déjà des 
influences et en garderait (en fantasme*) le souvenir d'un 
paradis perdu* 
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• la naissance: elle serait vécue comme un "traumatisme*" et 
comme le premier modèle d'une séparation* d'avec la mère, qui 
entourera dès lors son enfant d'affection* 

• les premiers mois et le stade''' oral*: l'intérêt de l'enfant et son 
plaisir'-' sont centrés sur sa bouche; allaitement et contact 
physique font vivre l 'enfant dans la relation* avec une "bonne 
mère" ;  les limites sont vécues comme des frustrations* émanant 
d'une "mauvaise mère" source d'angoisses* de dévoration ou 
de morcellement*. Si la "bonne mère" prédomine, l 'enfant peut 
se constituer une première image* parentale (identification* 
primaire); inversement, si la "mauvaise mère" prédomine, i l  y 
aura angoisse''' et conflits* psychotiques* 

• le sevrage'', l 'angoisse* du gèmc mois ou "de l'étranger" :  
l ' al imentation de ! 'enfant change et i l  reconnaît bien s a  mère; 
aussi constate-t-il avec angoisse''' qu'il y a d'autres personnes* 
qu'elle, et notamment Je père 

• le stade* du miroir et la formation du moi*: à la fin de la 
première année l 'cn lant peut déjà garder en lui l'image* de sa mère; 
celle-ci peut alors "présenter" l 'enfant à l'image* de lui-même, 
comme elle Je ferait devant un miroir; l'enfant a un moi*, et Je 
père en est Je témoin. Moi* bien fragile, narcissique\ dépendant*, 
vulnérable, mais qui échappe au morcellement* et se montre plein 
de potentialités, contrairement aux angoisses* de séparation* qui 
avaient surgi lors du sevrage* ; l'enfant échappe ainsi aux fixations 
mélancoliques* et aux régressions* toxicomaniaques* les plus 
graves 
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Une relation harmonieuse du petit en/am a vec sa mère /,uipennet de 
s 'identifier pour la première/o is et cela endéans les six premiers mois 
de sa vie (JPPF). 

Tableau B . Psychogenèse• et stade* ana l*  

• Stades • : ora l *  I anal * I  I a n a l ' l l  I p h a l l i q u e *  1 géni ta l '  
' 

E 

morce l l e m en t •  E -------+ 
vers l ' extér ieur  i tti n tér ieur  

Oed i p e ·  

s e n s  de  l a  psychogenèse • 

• Les états*· l imites : i l s  se s i tuent  à la front ière e n t re l e s  deux veorsants  d u  to i t  
de l a " ma ison • du  moi • ,  c 'est'à-d i re e n t re psycli o s e ·  et  névrose * .  

• Voir  a u s s i  l'e tableau A, p l u s  h a u t .  
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• les premiers développements du moi*: ayant acquis cette 
confiance de base en lui-même et en son corps grâce à ses 
parents, l 'enfant explore tout avec sa bouche et ses mains;  i l  
devient aussi capable de parler: dire des mots e t  e n  percevoir 
la valeur symbolique*, pour que son moi* s'exprime 
(langage*) et communique (première socialisation*). 

3.3. 1 .2. Le stade* anal'' 

A partir d'un an, le stade* oral* se poursuit, mais ,  l 'enfant s'étant 
unifié (naissance psychique* ci-dessus), i l  s 'intéresse à tout ce 
qui sort de son corps. Il  pense ainsi inconsciemment* à l a  
récente séparation* d'avec sa mère. 

La région anale et la force musculaire sont investies* par l a  
libido*, pour maîtriser l e s  objets* ou  exprimer l 'agressivité* : 
l 'enfant dit « non ! » 
• premier sous-stade anal* : le plaisir* est d'abord d'expulser 

des objets* mauvais,  avec tendances* à la projection* et à l a  
paranoïa* 

• second sous-stade* anal* : le plaisir'' devient celui de retenir 
pour ne plus perdre et maîtriser; les fixations* donneront des 
tendances* obsessionnelles*, antidépressives* ou perverses* 

• entre les deux étapes se situent les états*-limites (voir 
chapitre 9). 

3.3. 1 .3. Le stade* phallique* 

Au cours de sa troisième année, l 'enfant progresse au point de 
pouvoir fréquenter l 'école gardienne, où l 'affection* reste 
essentielle. 
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donne affection au plus jeune et servira d'image symboliquement 
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Sa cmiosité se déplace* vers l a  différence* entre les sexes. 
Les réponses obtenues des adultes s'all ient aux fantasmes* pour 
former des "théories sexuelles infantiles". Par exemple, les 
enfants s '  imaginent* que les bébés naissent par le nombril ou 
par l 'anus.  De même, les enfants de 3 ou 4 ans s' i maginent* que, 
les garçons ayant un pénis et les fil les n'en ayant pas, la 
clifférence est le résultat d'une perte*. 

Cette représentation'' de la différence* des sexes devient l a  
source d'une angoisse* d e  castration* : on est phallique* ou 
castré*, suivant qu'on est garçon ou fille. Les garçons se 
rassurent par l 'affirmation de leur force ou par la masturbation. 
Les fil les imitent les garçons, ou les séduisent•·, ou désirent* des 
enfants Ueux•· avec les poupées). 

Si  l ' angoisse'' de castration* est trop f01ie, on observera des 
régressions* au stade anal*. 

3.3. 1 .4. Le stade* génital* et le complexe* d'Oedipe* 

Plus tôt qu'on ne le croît, l 'enfant s'est attaché à ses parents 
comme personnes sexuées*. Les désirs·:· de l 'enfant vont alors 
concerner ses parents dans un ensemble triangulaire* de 
relations*, appelé "complexe* d'Oedipe". 

L'enfant investit* sa libido* sur les organes génitaux (stade* 
génital ·:'). Normalement, le garçon éprouve un désir* sexuel'' 
pour sa mère, et est en iivalité avec le père; la fille s'oppose à sa 
mère et désire* son père. Ces désirs* sont appelés incestueux* 
(du mot inceste, c'est-à-dire non chaste, non séparé*, reliant* des 
personnes* d' une même famille). 

Ce qui empêche là réalisation de ses désirs oedipiens*, c'est 
le taboll'' de l'inceste*; cette loi* interdiF la mère au garçon (et 
à la file également), et est présentée par le père ou celui qui en 
exerce symboliquement* la fonction* (l 'oncle maternel, par 
exemple). Ainsi , la loi* protège le développement de l'enfant, 
qui doit grandir via des séparations'''. 
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Le père joue également un rôle fondamental dans la croissance 
psychique de l 'enfant. Symboliquement il se forme alors un triangle 
dit « oedipien » père-mère-enfant qui permet à l 'enfant de grandir. 

Tableau C • La notion d'inconscient• (la 1ère topique*) 

La censure• peut être subdivisée en deux parties, dont l'une entre le con· 
scient et le préconscient* (dans cette situation. se trouvent par exemple les 
mots qu'on utilise couramment). Le retour* du refoulé* n'est possible que 
par les flèches en pointi l lé, c'est-à-dire après transf01mations pour • !rom· 
per • la censure*.  

sens du 
retour* 
. du 
refoulé* 

I 
CONS

1
CIENT* 

, t : \ 

. ' 

(PR�CONSCIENT°) 
. f , t 1 \ . INCONSCIENT* 

(CENSURE*) i \ 

(CENSURE*) 

/ 

sens du 
refoulement 
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L'inconscient* de l 'enfant imagine que la punition des désirs* 
incestueux* est la menace de castration*. Cette menace 
imaginaire* ("loi du talion" dans l'inconscient*) crée un conflit* 
névrotique* entre désir* et interdit*; l'enfant n'émerge de ce 
conflit* que si ,  grâce à la fonction* paternelle, la  menace de 
castration* devient symbolique* et porteuse de significations* 
constructives. 

C'est l'ensemble de ce complexe* d'Oedipe* qui est ensuite 
refoulé* dans l'inconscient*; il n'en subsiste apparemment que 
les images* d'identifications* aux parents et l 'introjection* dans 
le surmoi* de l'enfant des idéaux* (tu doi s  . . .  ) et des interdits'' (tu 
ne peux pas . . .  ) . 

3.3. 1 .5. La période de latence"' 

Classiquement, entre 6 et 1 1  ans environ, une accalmie se 
produit dès le refoulement'' du complexe''' d'Oedipe*; l 'enfant 
atteint l ' âge de raison et est disponible pour la seconde 
socialisation* : école primaire, apprentissages de tous ordres .  

Les forces* pulsionnelles* peuvent être sublimées '". 
Exemples: la  tendresse* est un des moteurs de l'amitié; 
l 'agressivité* est utilisée de façon socialement acceptable dans 
les compétitions sportives ; les "mouvements de jeunesse" 
suppléent au manque de rites''' de passage*, etc. 

3.3. 1 .6. L 'adolescence 

A partir de 1 1  ans, l a  pube1té peut commencer. Une 
croissance rapide survient dans tous les domaines et amène à 
devenir un jeune adulte en quelques années. 

Cette révolution transforme le corps de l 'adolescent et 
réactive les tendances* infantiles refoulées* (complexe* 
d' Oedipe'\ masturbation, homosexualité*). 
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Cette image de femme-mère puissante exerce une grande influence sur 
le groupe et relègue l 'image de l 'homme à l 'arrière plan. Si l 'on veut 
sortir de cette influence, il faut accepter de passer par cetre image 
d 'homme-père symbolique. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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Les adolescents ont besoin dès le début d'un accompa­
gnement psychologique* chaleureux mais ferme, par des 
adultes qui seront les modèles des nouvelles identifications*. 
Les jeunes pourront alors "acquérir" leur équi libre propre, et 
oseront prendre distance* sans tomber dans l 'opposition 
systématique. 

Les cultures traditionnelles proposaient des passages''' sous 
forme d'initiations rituelles*: informations dans tous les 
domaines, notamment sexuel*, modèles identificatoires*, 
reconnaissance d'une identité* et inscription d'une loi''' (les 
règles de vie du groupe*). 

Actuellement, l ' intégration dans le groupe* se fait sur des 
modes plus intériorisés*, plus longs et plus difficiles.  La fin de 
l 'adolescence est donc plus floue et plus tardive, smtout si les 
études se prolongent. 

3.3. 1 .  7. La maturation du jeune adulte 

Le grand adolescent en aITive enfin à faire, assez incon­
sciemment*, ses choix d'objets* et construit ses équi l ibres 
personnels :  choix d'études, d'un travail, d'un(e) partenaire, d'un 
projet de vie, etc. 

On potmait dire qu'i l n'arrive à maturation que lorsqu'il se 
sent prêt à être lui-même un parent, à désirer'' un enfant, qu'i l 
soit réel ou symbolique*. 

Dans une communauté traditionnelle, les modes de vie du 
jeune adulte sont bien précisés par les coutumes, qui régissent 
tous les moments impo1tants de la vie. 

Le poids des responsabilités était ainsi accompagné 
beaucoup plus qu'il ne l'est actuellement, smtout dans les villes. 
Les jeunes adultes y sont donc plus angoissés*, et se défendent" 
par des tendances* dépressives''' ou toxicomaniaqües*. 
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L 'identification du fils à son père : le fils est comme l 'image en miroir 
de son propre père. En intériorisant cette image, le fils reçoit la force 
virile de ce père et pourra devenir un homme (BIT). 
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3.�.2. Les conflits* psychiques* et les défenses* du moi* 

La vie comporte toujours des souffrances* et des 
frustrations*, tant externes qu'internes. Ces dernières entraînent 
des états de tension* psychiques*, sources d 'anxiété* et de 
"stress" .  Si cela se répète* ou devient intense, i l  se forme un 
conflit* interne, avec angoisse* et mise en place de défenses* 
psychologiques*. 

3.3.2. 1 .  Conflits* psychiques* et notion d'inconscient* 

Quand la personne* ne peut plus supporter l ' angoisse*, ses 
défenses* vont empêcher que les représentations* douloureuses 
restent conscientes* : les liens* psychiques* sont suspendus, 
déconnectés provisoirement; les souffrances* diminuent, même 
si rien n'est arrangé sur le fond ! C'est le mécanisme* du 
refoulement*, qui aboutit à ce que les représentations* et même 
les affects* deviennent inconscients*, c'est-à-dire non présents à 
la  conscience* (voir le  tableau C p .34). 

Ce qui est refoulé* reste cependant sous "pression" et peut 
faire retour* dans la conscience* en trompant ce qui le 
maintenait dans l'inconscient*, la censure*. Exemple:  le lien* à 
l a  mère étant source d '  angoisse*, i l  est refoulé* et maintenu 
inconscient* par une censure* stricte; la nuit cependant, ce 
conflit* revient partiellement à la conscience*, sous forme 
déplacée*, dans les rêves*. 

Ainsi naissent à l a  conscience* : rêve*, rêverie*, fantasme*, 
symptômes* divers; les affects* sont moins transformés, mais 
plus ou moins réprimés*. 

Quels sont les grands types de conflits* psychiques*?  

Au chapitre 1 ,  et dans la psychogenèse*, nous en observons 
trois :  
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1 .  l a  découve1te de l'objet* (la mère, à cette époque), et le 
risque de psychose;' 

2. la perte de l'objet* (séparation'' d'avec la  mère), et la 
menace de dépression* 

3 .  les conflits''' avec et entre les objets* (situation oedi­
pienne*), et la névrose*. 

3.3.2.2. Instances* psychiques* et mécanismes* de d�fense* du moi* 

L'appareil ;, psychique* peut encore être compris autrement. 
Au début de la psychogenèse*, une ébauche de moi;' se sépare* 
du ça*, totalement inconscient'\ et où se trouvent les forces* 
pulsionnelles* et les choses* refoulées'' ·  Ce moi* se construit 
par les identifications''' (introjection'' d'images'' vivantes des 
personnes* et des relations*); le moi ''' est ce qui perçoit 
(perception par les organes des sens) et ce qui a des moments 
de conscience'' (aussi fugace et étroite que la lumière d'une 
petite lampe de poche dans une grande pièce obscure ! ) .  

Avec les  conflits*, des pa1ties du moi* se détachent pour 
fonner le surmoi*: instance de contrôle, en paitie inconscient\ 
où les introjections'' amènent la conscience* morale, l 'auto­
observation, les idéaux*. Le surmoi* est une sorte de juge 
parental pour le moi*, à qui il dit ce qu'il faut faire (les idéaux''') 
et ne pas faire (les interdits'''), sous peine de culpabilité;' . 

Le moi'' est de plus en contact avec la réalité* extérieure et 
ses exigences à elle. 

Ainsi ,  le  pauvre moi'' n'a pas facile: i l doit tenir compte du 
Ça'', du surmoi* et de l a  réalité* ! Le moi* ressent donc un signal* 
d'alarme en cas de tension* trop fo1te: c'est l'angoisse'' . 

Exemple: dans la névrose*, le moi* cherche à diminuer son 
angoisse''- en refoulant* les désirs ' du ça* interdits* par le 
surmoi''; si le moi ''' s'épuise, les signes* de névrose;' s 'aggravent, 
ou le moi '' se replie* et peut se décourager' et se dép1imer*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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Dans chaque type de conflits*, des mécanismes;' de défense* 
du moi* interviennent: 

1 .  dans les névroses* 

• Je refoulement*: une représentation* est maintenue hors de la 
conscience*; exemple: refoulement"' du complexe* d'Oedipe* 
pour apaiser l'angoisse* de castration* due aux désirs* 
incestueux* 

• la régression*: retour à un niveau de fonctionnement 
antérieur, ramenant la libido* à des points de fixation*; 
exemple: régression;' au stade anal* dans la névrose':' 
obsessionnelle* 

• le déplacement*: une cause d'angoisse'' interne est 
déplacée* dans le corps (exemple: conversion somatique* 
dans l'hystérie*) ou dans une situation extérieure 
(exemple: formation d'une phobie''') 

• les défenses ' obsessionnelles'' (ch. 8) 

2. dans les états*-limites 

• l ' anaclitisme*: recherche d'un appui'' sur une présence ou 
un objet''; exemple: angoisse'' dépressive* apaisée par l a  
non-séparation* avec un  enfant 

• l ' inhibitiOil''': freinage des forces* pulsionnelles* pour 
moins souffrir; exemple: personne* dépressive* se 
plaignant toujours de fatigue 

• ke clivage*: le moi'' s'est divisé en une partie qui tient 
compte de l' angoisse''' de castration\ et une autre partie 
qui la dénie* (et l ' impose à autrui); exemple: la per­
version* dénie':' la menace de castration* 

• le passage':' à l'acte*: devant l 'échec ou l'absence des autres 
défenses\ la personne* réalise ses fantasmes; ; exemple: 
personnalité* impulsive* faisant un acte* agressif' , sans 
culpabili ré':' 
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• le repli*: les relations* objectales* sont plus ou moins 
suspendues; exemple: personne* déprimée* se repliant* 
sur elle-même 

3. dans les psychoses* 

• l e  déni*: à ne pas confondre avec le refoulement*, c'est un 
refus inconscient* de reconnaître une réalité* 
angoissante*, qui entraîne une méconnaissance totale du 
conflit* interne, lui-même souvent projeté* (voir 
ci-dessous) ;  exemple: schizophrène* n 'ayant pas un con­
tact adéquat avec la réalité* 

• la projection*: le conflit* dénié* est transformé en 
délires*, vécus comme choses* étrangères venant de 
l ' extérieur; exemple: déni* de séparation* et délire* de 
persécution* avec des "voix" 

• les modes psychotiques* d'identifications*, dans les­
quelles la relation* est fusionnelle* et agressive* (ch . 15) 

4. les sublimations'': dans toutes les personnalités*, le moi* 
peut dériver une pulsion'' vers un nouveau but différent, 
socialement valorisé; i l  s'agit d'une "défense* réussie", ne 
produisant pas de symptômes mais source de créativité; 
exemple: l 'éducation dérive une partie de la sexualité* et de 
l 'agressivité* vers la connaissance, l 'art et le  sport. 
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les névroses 
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La force du groupe traditionnel donne à chacun sa place et sa fonction 
et ainsi apaise l 'angoisse. Inversément, la personne qui se sépare de 
cette force doit affronter des angoisses avec menace de névrose et de 
dépression (FA O). 

Tableau D · Représentation de l'appareil* ps�
.�

hique* (la 2e topique*) 

� 
REALITE· 

Le pauvre moi •  doit tenir compte d u  ça•, du surmo i •  et de la réal ité• : i l  n'a 
pas fac i l e !  (C) berps_kangu@yahoo.fr   -   06.2018



chapitre 4 

généralités sur les névroses 

4.1. Définition de la névrose 

La névrose* est une maladie de la personnalité\ càractérisée 
par des conflits* intra-psychiques'' qui entravent les conduites 
sociales. 

La suite des phénomènes est en général : le moi* souffre* d'un 
conflit* interne, source d'angoisse*, puis de défense'' contre 
l ' angoisse'' et enfin de signes'' variant suivant les mécanismes 
uti l isés; la  personne souffre'' de ces signes''' et se sent bloquée 
dans la relation aux autres, dans la vie sexuelle\ dans le travail 
scolaire ou professionnel. 

4.2. Mécanismes des névroses* 

Il y a plusieurs théories: compo11ementaliste*, sociogénétique 
et psychologique'''. 

4.2. 1. Théorie comportementaliste'' 

Partant d'expéiiences avec des animaux, ce1tains comprennent les 
névroses* comme des réflexes mal conditionnés; ainsi les 
thérapies* comp011ementales des phobies* visent à "déconditionner" 
le patient, sans chercher plus avant dans sa personnalité*. 

4.2.2. Théorie sociogénétique 

Ici les névroses* sont att1ibuées aux conditions sociales et 
culturelles, pensant que c'est la société qui fait problème et non 
le patient. Un argument i mportant est. que chaque culture "crée" 
ses propres maladies mentales, relatives au groupe en question. 
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4.2.3. Théories psychologiques* 

Les névroses* sont reliées à des conflits* intérieurs de l a  
personne. C e  n 'est donc pas uniquement l'environnement qui fait 

problème, mais smtout la façon dont la personnalité·:· intègre 
ses désirs* et les causes de stress. 

Peu avant 1 900, Freud, psychiatre viennois, développe une 
compréhension psychodynamique* des névroses*, en abordant 

le "pourquoi ?"  et pas seulement le "comment?" Il fait appel aux 

notions psychanalytiques* qu'il a découvertes : 

a. existence de conflits* psychiques;· inconscients*, dont les 
composants font retou1'; de façon censurée"' pour donner les signes* 

b .  l e  conflit* névrotique* oppose le  surmoi* (les interdits·:· et 
les i déaux* intériorisés) et le ça* (les pulsions·:· et les désirs* 
qui les expriment) 

c. la source de conflits* dans les névroses* est le complexe* 
d'Oedipe;·, où le moi* doit se détacher de la mère (taboU'; de 
l'inceste*) et passer devant une personne interdict1ice*, 
symboliquement* paternelle (identification* à un "totem"); 
l'angoisse* de castration* est à la mesure des désirs* 
incestueux*, et entraîne le refoulement* de ! ' Oedipe* ; le 
retour* du refoulé* donne les symptômes* névrotiques*: ils 
traduisent ! 'angoisse*, ou les défenses* contre celle-ci, ou 

encore des compromis entre désirs·:· et interdits·:·; chaque 
culture donne aux symptômes* une expression assez typique. 

4.3. Formes des névroses* 

4.3.1. Formes classiques 

Ce sont: la névrose* d'angoisse* (chap. 5), l 'hystérie*, 
les phobies* et les obsessions (chap. 6,7 et 8). 

4.3.2. Formes apparentées 

Souvent, les formes classiques sont modifiées: 
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- masquées':' par des somatisations* diverses (chap. 20) 

- évitées par le caractère névrotique'-': le moi* évite en partie le 
conflit en se déformant pendant sa croissance; il devient un 
porc-épic difficile, qui fait souffrir les autres pour se protéger 

- défenses* d'allure névrotique*: en pratique, on observe 

souvent un mélange de signes* classiques, de névroses* 
masquées*, de caractère* névrotique*; ou de simples 
défenses* d'allure névrotique*; exemple: lourdes phobies* 

. .  

qui évitent en fait un état* dépressif* à un patient. 

4.4. Traitement général des névroses* 

4.4. 1. Traitements médicamenteux 

Les anxiolytiques* peuvent atténuer l' angoisse':' et adoucir les 
symptômes*, mais ils ne changent rien à leur origine; ils 
risquent cependant d'entraîner une toxicomanie*. 

Les autres médicaments sont peu utiles (somnifères) ou 
paifois complémentaires (antidépresseurs*). 

Il est important de les uti liser au minimum, ou même, s1 
possible, pas du tout. 

4.4.2. Traitements psychologiques* des effets 

La lutte contre les symptômes* peut rester supeificielle, et 
consister en un effort exercé par le thérapeute* (suggestion*) 
sur un patient influençable. 

Les thérapies* du comportement* essaient de "décon­
ditionner" les tendances à la répétition*. 

Les thérapies* inspirées de l'hypnose*, comme la  réas­
surance, la relaxation*, la sophrologie*, le chamanisme*, 
associent la suggestion* et même la projection'-' (techniques 
traditionnelles des devins, guérisseurs, sorciers) .  
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4.4.3. Psychothérapies* 

Ici ,  le traitement psychologique* cherche à modifier les 
causes par un travail*  actif de la  personne elle-même. Il y a 
toute une gamme de psychothérapies* : 

- thérapie* de soutien* : appui sans interprétation 

- thérapie* rogérienne : accompagnement par des "réponses*-

reflet" ,  sans interprétation* 

PIP* (psychothérapie* d'inspiration psychanalytique'') 

l 'analyste écoute* le patient et interprètera son conflit* 
inconscient* pour qu'il puisse l 'élaborer avec moins de 
symptômes* 

- psychanalyse* : créée par Freud, elle reste une technique 
idéale*, mais peu fréquemment indiquée pour les consultants 
du "tout-venant" . Pour devenir analyste*, il  faut avoir fait une 
analyse* personnelle 

autres psychothérapies* analyse* existentielle, psy­
chothérapie* à médiation corporel le, psychodrame*, "psycho­
palabre*" . 

Tableau E · Les formes de la névrose• 

Conflits• Internes 
oedipiens• ? 

de ca.,rnt lo"•  

mécanismes •  de défense• (refoulement *)  
ou 

� �  
signes* classiques • névroses• masquées• 

de névrose• (somatisation * )  

i ou 
le moi* souffre • caractère* névrotique• 1 de blocages divers (les autres souffrent!)  
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un cas clinique de névrose 

1er entretien* 

Mademoiselle L se présente au dispensaire de l 'hôpital de B avec 
des plaintes diverses: maux de tête « comme du piment », oppression 
au niveau du cœur, douleurs vagues au bas-ventre; elle a aussi peur 
de « craquer » quand elle se retrouve seule. . .  L'infirmier du 
dispensaire l 'examine et pratique quelques examens de laboratoire, 
qui se révèlent sans résultat qui puisse expliquer les plaintes; i l  
l 'adresse donc à la personne qui, à l 'hôpital, est chargée d'écouter' 
les plaintes fonctionnelles*. 

Ce psychothérapeute* T lui demande de parler-" de sa situation, 
en dehors de ses plaintes, et « comme ça* lui vient à l 'esprit ». 

L se raconte donc. Elle a 22 ans et elle subit des échecs dans ses 
études d'enseignante. Elle en dort mal et sent toutes les tensions*, déjà 
déc1ites, dans son corps. Parfois, elle perd patience et la moindre 
contrmiété provoque des accès de colère, qu'elle regrette aussitôt. 

Elle se tracasse en tant que jeune fille:  les contacts avec les 
garçons ne durent pas, et elle désespère de se mmier et d'avoir 
des enfants. Elle est triste et doute même de sa fertil ité, pensant 
que lorsqu'elle a mal au ventre, elle est atteinte d'une maladie 
vénérienne. Sa famille fait pression sur elle, et on lui a dit :  « si 

tu meurs actuellement sans enfant, tu seras coupable ! » . . .  
Invitée à parler de cette famille, elle explique que son père 

est mort quand elle avait 10 ans, et que sa mère a dit qu'elle ne 
se remarierait j amais .  Elle se rappelle à ce propos une phrase de 
son grand-père maternel , qui a remplacé quelque peu son père: 
« je crois que tu ne te marieras j amais ». 

Elle pm-Ie* alors de sa mère qui est très attachée à sa fille, ne 
pouvant se séparer' d'elle sans la rendre coupable*. T lui demande 
alors où est sa mère, dont elle parle au présent. L doit ainsi évoquer 
que sa mère est en fait décédée il y a moins d'un an, et elle remarque 
qu'elle continue d'en parler comme si elle vivait encore. 
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T termine* l ' entretien* en proposant'!' la règle* de « dire ce 

qui vient à l 'esp1it »; il rappelle que les examens physiques sont 
nonnaux et qu'il est donc plus uti le d'essayer de comprendre 
l 'origine profonde des tensions* ressenties, par l 'évocation de son 
histoire, de ses souvenirs, de ses rêves* . . .  Si  l 'insomnie est trop 
tenace, L pouffait prendre 5 mg de diazépam le soir. Un rendez­

vous est convenu pour la semaine sui vante. 

2ème entretiell'' 

L est à l ' heure au rendez-vous. Elle reparle de ses plaintes 
avec insistance, mais T lui demande de parler d'autres aspects de 
son vécu. 

Elle raconte alors qu'elle a fait de nombreux rêves*, mais 
qu'ils sont restés très confus et fragmentaires: i l  s'agissait 
d'enfant, d'homme, de voyage, d'eau, de pompe, de danger. .. Des 
images* apparemment sans lien* logique ni précis,  qui la  lai ssent 
dans une « incapacité » de s'y retrouver. 

Invitée malgré cela à associer sur ces éléments, L parle de la  
tradition familiale où régnait un certain mat1iarcat. Les femmes 
sont les supports de la lignée et engendrent les enfants qui la 
continuent. L ajoute qu'elle a peu connu son père, qui était 
souvent absent, et que les aufres hommes lui paraissaient 
menaçants. Sa mère la mettait en garde à ce point de vue au fur 
et à mesure qu'elle grandissait. 

T lui explique que son désir* d'enfant passe d'abord par les 
garçons, et que ce cheminement est différent, et même opposé à 
la tradition de son clan. L'absence de son père accroît encore son 
sentiment* de culpabilité*, comme si en profondeur elle se 
révoltait contre la tradition matiiarcale. 

L se sent fort troublée par ces paroles, et l 'entretien* se 
termine* sur une réflexion intérieure en pleine activité. 
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3ème entretien* 

La semaine suivante, L évoque à nouveau ses parents. Le peu 
qu'elle sait de son père, c'est qu'il était resté fo1t attaché à sa 
propre mère; il était fils unique et il ne pouvait rester fidèle à sa 
femme. Il connaissait d'autres femmes, et cela semble l 'avoir 
intéressé plus que de s'occuper de son couple ou de ses enfants; 
elle ne comprend pas pourquoi et en est triste. 

Sa mère était assez dure, ne manifestant que peu son 

affection; elle parlait du père sur un ton aigri, pour le critiquer. L 
ne pouvait s'éloigner de sa mère sans détailler l 'entièreté de ses 
activités et contacts pendant la séparation* ;  même en l ui disant 
tout, sa mère lui faisait des reproches . . .  L ne voulait  pas faire 
souffrir sa mère, et faisait tous ses effo1ts pour la satisfaire. Il 
mTi vait que des tensions"' deviennent très fo1tes entre mère et 
fi lle, avec des mouvements de colère vite réprimés.  

T lui fait remarquer qu'elle se plaignait au départ de tels 
mouvements de colère, sans bien savoir pourquoi ; il y aurait donc 
un conflit* intérieur qui continue, même après la mort de sa mère? 

L raconte alors un rêve* qu'elle a fait la nuit précédant 
l'entretien*. Elle était dans une maison qu'elle ne connaît pas; un 
homme, qui est « comme un mari » pour elle dans le rêve*, la  
menace de m01t; elle s'enfuit avec « son enfant » (un enfant 
supposé le sien, dans le rêve''\ puis est obligée de laisser cet enfant 
et de se réfugier elle-même sous un lit; l'homme cesse d'être 
menaçant et même lui « pardonne » . . .  Le rêve* s'arrête ainsi. 

Après un silence, T demande à quoi ce rêve':' lui fait penser*. L 
est embaiTassée; elle n'a ni maii ni enfant en réalité; ce1tains hommes 
lui font peur, mais elle ne peut préciser pourquoi. Laisser cet enfant, 
accepter de se sépai·er* de lui semble calmer l 'homme du rêve* et 
elle-même serait apaisée. Elle ne voit pas ce que ça* veut dire. 

T interprète* que l a  maison est celle de son enfance refoulée* 
dans l 'inconscient"';  le « mari » qui la menace l 'oblige à laisser 
son « enfant », et l 'on peut y voir ce qu'elle avait espéré de son (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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père j adis, c'est-à-dire qu'il obl ige sa mère à la laisser; au lieu de 

cela, son père était ailleurs, et sa mère la « possède » encore au 
point de la faire soufftir* à l 'inté1ieur d'elle; le rêve* symbolise·:· 

donc la fonction'" paternelle qui fait contrepoids à la  tradition 
matriarcale qu'elle a vécu comme si puissante. 

L répond: « oui, c'est ça* ... », mais elle ne peut iien ajouter d'autre. 

Le temps de l 'entretien"' étant écoulé, T te1mine''' en disant: « 

c'est bien; à la semaine prochaine ». 

4ème entretien* 

L fait un autre rêve*: elle raconte à un chef comment la mère 
de celui-ci est morte devant elle; le chef se reproche fortement 
d'avoir été absent et se frappe la poitrine avec force . . .  

T lui demande d'associer''. Elle ne connaît pas ce chef, mais 
s ' imagine'' son angoisse'' de ne pas avoir été auprès de sa mère 
lors de sa mort; c'est ce qui est anivé à elle-même et depuis lors, 
elle souffre :>; cependant, elle estime qu'elle avait surmonté 
d'elle-même le chagrin de perdre sa mère, et elle ne comprend 
donc pas pourquoi des tensions·: de colère surgissent en elle. 

T interprète* que ses sentiments* pour sa mère étaient restés 
doubles, ambivalents*, de haine et d'amour à la fois ;  la haine, 
accumulée dans son inconscient* depuis l 'enfance, n'a pu 
s'exprimer dans la période de deuil'', car elle se serait sentie trop 
coupable* de se réj ouir quasiment de sa m011. Mais tant que la  
haine restait refoulée*, le  travail* de deuil'', comme séparation* 
intérieure, restait bloqué; les mouvements de colère étaient des 
retours* du refoulé* et des tentatives de gué1i son. 

L relie ces explications aux intenses pressions familiales 
qu'elle a subies, et qui critiquaient sa prise de distance par 
rapp011 au clan*; sans doute d'autres personnes de la famille 
étaient-elles également aux p1ises avec leurs propres sentiments 
agressifs*,  et supportaient mal que quelqu'un comme elle se 
tourne vers d'autres solutions, moins traditionnelles. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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T reprend et termine''' en disant : « c'est probablement leur 
difficulté, mais ils la vivent en groupe, tandis que vous cherchez à 
la surmonter de façon personnelle, ce qui demande du courage ». 

5ème entretien* 

L se sent mieux, mais est encore tendue;' à certains moments. 
Elle se tracasse pour son avenir et veut demander* conseil au T, 
qui se garde de répondre* autrement que par un soutien* et la 

propositi on* de revenir au fond du problème. 

L se dit assez frustrée*, évoquant même un reproche au T de 
ne pas s'intéresser vraiment à elle, mais uniquement à l a  
« psychologie » . . .  

T interprète''' sa réaction comme u n  effet du transfert"' 
inconscient* : l a  non-réponse* de T est revécue comme le 
désintérêt de son père pour ses difficultés d'enfant et c'est cette 
frustration*-là qui est revenue dans la relation* thérapeutique*. 

L reste presque incrédule, puis dit : « ça* me fait penser à un 
rêve''' encore ». Elle voyait son neveu prisonnier d'un grand 
serpent qui l ' entourait de ses anneaux (ou bien était-ce une 
vipère?): sa mère et sa grand-mère maternelle se retirent en 
écartant un petit chat; son père intervient pour l ibérer le neveu 

et se fait mordre au bras; elle lui propose un « corrot », et le 
rêve* se tennine ainsi . 

L associe* de nombreuses choses* à propos de l 'inter­
vention, enfin, de son père pour l ibérer un enfant du matriarcat, 
mais elle s'inquiète de sa blessure. 

T interprète* que le rêve* passe du boa à une vipère, comme 
son inconscient"' passe de l 'emp1ise orale* du claff au rôle accru 
de son « vieux père »; mais la blessure infligée au clan* doit 
alors être po1tée symboliquement* par le père, et c'est ce qu'a 
fuit j adis son père à elle; elle vient à son secours, sans doute 
avec l ' idée médicale de placer un garrot, mais le « g » et le « a »  
sont amputés, comme blessés eux aussi dans le mot « c01Tot ». (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



54 Les névroses 

Après un si lence, L évoque son projet récent de reprendre des 
études, non plus d'enseignante mais d'infirmière. La rentrée 
approchant, elle devra atTêter ces entretiens*, mais il lui semble 
déjà y voir un peu plus clair. Elle donnera des nouvelles par 
lettre, et remercie avec émotion T, qui lui souhaite une bonne 
continuation de son travai l* intérieur. 

L n'a pas écrit en fait, mais a pu mener à bien son projet et 
fonder une famille sur des bases nouvelles. 

bref commentaire 

Ces cinq entretiens* constituent une « psychothérapie'-' brève» 
d'une personne souffrant de difficultés de séparation* après un 
complexe* d'Oedipe* conflictuel*: l'image* maternelle restait trop 
prédominante sur celle du père. L' angoisse* de castration* était 
quasi uniquement vécue par rapport à la mère, avec ambivalence* 
et refoulement'!' de l 'agressivité'' . 

Le travai l* a consisté en appmt de matériel'' :  h istoire, 
souvenirs, plaintes , sentiments*, rêves'', associations*, éléments 
transférentiels*; le thérapeute* a pu aider ce1taines p1ises* de 
conscience* pour remobil iser* les conflits* qui ne trouvaient pas 
d'issue. Le but limité de la thérapie'' semble atteint suffisamment 
pour que la personne puisse continuer par elle-même 
l 'élaboration* de ses questions intérieures et y appmter des 
solutions par la sublimation* et la réalisation des désirs* de son 
moi* en dehors du cadre familial d' origine, au prix de 
l 'affrontement avec l 'angoisse* de castration*. 
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la névrose d'angoisse 

5.1. Définition 

C'est une névrose':' où !' angoisse* n'a pas (ou pas encore) été 
contrôlée par des mécanismes* de défense*. Elle est pénible, 
instable et peut amener aux autres formes de névroses*, suivant 
les défenses* mises en route. 

5.2. Causes 

L'angoisse* est forte parce qu'un complexe* d'Oedipe* 
pathologique a été refoulé* et fait retour. La menace* de 
castration* ne devient pas assez symbolique* parce qu'il y a excès 
de réalité de ! 'Oedipe* (actes* pervers* ou incestueux* de la part des 
parents, par exemple) ou parce que la tiiangulation* oedipienne* est 
pe1turbée (absence de père symbolique*, par exemple). 

5.3. Mécanismes 

L'angoisse* envahit toute la personne, et les tensions* 
psychiques* en excès sont dérivées dans le système nerveux 
involontaire (ou "sympathique"). Cette somatisation* est parfois à 
l 'avant-plan, au point de ressembler à une affection physique. 

5.4. Signes* 

5.4. 1. Les crises d'angoisse* 

- éléments psychiques* : l 'angoisse* est vécue comme un 
cauchemar* éveil lé,  mais sans contenu précis .  Une 
menace lourde entraîne des sentiments* de panique*, de 
désatToi ,  de découragement* ou de paralysie (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- signes* somatiques* "neurovégétatifs" C4l 

• respiratoires: dyspnée, toux nerveuse 

Les névroses 

• cardio-vasculaires: tachycardie, palpitations, extra 
systoles, hyper ou hypotension artérielle 

• digestifs: sensation de "boule dans la gorge", nausées, 
bouche sèche, crampes d'estomac, coliques, diarrhée 

• neuro-musculaires : tremblement des mains, de la face 

• sensoriels: bourdonnements, vertiges, vision trouble. 

5.4.2. L 'anxiété permanente 

- éléments psychiques* : la  personne est toujours en alerte 
et se plaint de tensions* internes, de fatigue . . .  

- signe somatiques':' 

• troubles du sommeil (insomnies, cauchemars''') 

• troubles sexuels* (impuissance, éjaculation pré­
coce, fiigidité) 

• divers (céphalées\ vertiges, etc . ) .  

5.4.3. Formes cliniques* 

Certaines angoisses* sont des réactions à des chocs émo­
tionnels si importants qu'i ls  font effraction dans la personne. On 
parle alors d' états de panique'� (agitation confuse, proche des 
psychoses* aiguës - ch. 16) ou de névroses* "traumatiques" 
(élaboration par des cauchemars* à répétition) . 

Il y a toujours des signes'' d' angoisse* dans ces situations, ce 
qui les oppose à l ' hystérie* (ch. 6) ou aux affections psycho*­
somatiques'� (ch . 20) . 

C4l Voir aussi la brochure 11° 16 : "On ne trouve rien au dispensaire, et 
pourtant je suis malade . . .  ", éditée à Kangu. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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5.5. Evolution 

Elle se fait, paifois rapidement, dans une direction plus 

stable: 

57 

• somatisation* accrue: un masque* somatique* infléchit 
le tableau vers l ' hysté1ie* (ch. 6) 

• mécanismes* de défense;' pour abai sser l ' angoisse* et 
donner les signes* des autres névroses* : hystérie*, 
phobie* ou obsessions* (ch. 6,7 et 8) 

• régression* et somatisation* totale, donnant des troubles 
psycho*-somatiques* (ch. 20) 

• régression* moins marquée et inhibition*, amenant des 
états* dépressifs (ch . 10),  ou des dépendances''' orales* 
(toxicomanies* et alcoolisme - ch. 13 et 14).  

A l 'université, les difficultés psychologiques se présentent le plus 
souvent au début ou à la fin des études. La culpabilité de quitter les 
liens familiaux qui est inscrite dans le surmoi de l 'étudiant risque 
d'entraîner des perturbations d 'allure dépressive (OMS). (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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5.6. Traitement 

Les médicaments anxiolytiques*, surtout les benzo­
diazépines, peuvent calmer l'angoisse*, mais sans calmer 
la cause ! Cette action sur les symptômes* peut aussi être 
obtenue par des doses modérées de neuroleptiques* 

L'abord psychologique* de l ' angoisse* se fera par une 
psychothérapie* adaptée. Apaisant les tensions* 
(soutien*, relaxation*, etc.),  elle cherchera à mettre à j our 
le conflit* à l'origine de l ' angoisse*, et à apaiser les 
signes* de façon plus durable, prévenant ainsi les 
somatisations*, dépressions* et toxicomanies*. 

un cas clinique de névrose d'angoisse 

1. Mademoiselle NA, 20 ans, est amenée en urgence au centre 
de santé (CS) pour un état d'angoisse* intense, proche de la 
panique*. Elle est soutenue, et même maintenue, par ses 
parents, eux-mêmes très inquiets. La jeune fille est agitée, 
très nerveuse et parle de façon peu compréhensible. 

L'infirmier T écoute* les inquiétudes, les plaintes et perçoit 
l ' angoisse* qui a diffusé de la patiente dans toute sa famille. 
Il décide de faire une injection IM de diazépam (Valium®) 
pour calmer la patiente, et, indirectement, ses proches. Il 
reviendra la voir dans une demi-heure. Pendant ce temps, ses 
parents la surveilleront dans une chambre calme. 

Après la demi-heure écoulée, l 'infirmier T revient et écoute* 
la patiente et ses parents. 

NA se plaint de sensations de chaleur dans la tête, de 
migraines, de vertiges, de "fièvres" ;  elle fait souvent des 
rêves * d' eau . . .  

Les parents expliquent que tout a commencé il y a environ 
6 mois.  La famille a consulté alors un infirmier, sans succès,  
puis un guérisseur, sans amélioration. NA est connue dès son 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



Un cas clinique de névrose d 'an1toisse 59 

enfance comme une personne* nerveuse, avec des poussées 
de fièvre fréquentes, attribuées à la malaria. Elle a quitté la 
maison familiale  depuis un an, pour commencer à enseigner 
dans une école. 
L'infirmier T demande si quelqu'un a une explication des 
crises * d ' angoisse* à répétition*, mais ni NA ni ses parents ne 
voient d' événement important durant cette période récente. T 
propose'!' alors de revoir NA seule le lendemain matin, et 
qu'elle prenne d'ici là j usque deux fois  un comprimé de 5 mg 
de diazépam, si nécessaire. 

2. Le lendemain, NA vient au CS, accompagnée de ses parents. 
T reçoit la patiente seule et l'écoute* à nouveau. Elle va 
mieux, mais reste inquiète de son état, sans être tout-a-fait 
découragée* (ce qui écaite un vécu principalement 
dépressif*). 

T demande* quelles étaient les circonstances à l ' époque du 
commencement des crises *. 

NA voulait quitter ses parents pour enseigner dans une école 
pour devenir "monitrice" d'enfants . Elle ne voit pas 
d'événement important dans cette première période de liberté. 

T insiste sur le fait que la jeune femme est belle, et devait 
être attrayante pour les hommes. 

NA résiste* d'abord et minimise, puis avoue, en hésitant, 
qu'elle avait fait la connaissance d'un homme et en était 
tombée amoureuse. Elle est devenue l ' amante de cet homme, 
qui lui promettait de ! ' épouser. . .  

T s e  contente d' écouter* c e  que N A  raconte spontanément 
après le moment d' hésitation. 

NA poursuit; elle a appris plus tard que son ami cohabitait 
déj à avec une femme, dont il avait un enfant. Mais NA assure 
qu' elle n ' était pas déçue par ces faits et qu' elle continue 
à avoir confiance dans les promesses de l'ami de quitter 
l 'autre femme et de l 'épouser, elle . . .  
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T souligne l 'absence de désappointement, mais sans en dire plus. 
Il rappelle les rêves* "d'eau"  que NA fait depuis longtemps, et 
l ' invite à en reparler lors du prochain entretien*, dans deux jours. 

3. Lors de l 'entretien* suivant, NA explique qu'elle n'a dû 
prendre les comprimés qu'une ou deux foi s  seulement, et que 
les angoisses* ont été rapidement apaisées. Elle raconte alors 
un rêve* "d'eau ", comme convenu. 

- NA : "Je suis debout dans l ' eau, qui n'est pas très 
profonde; je me sens seule et abandonnée. Je suis entourée 
par de nombreux petits enfants qui jouent dans l ' eau . . .  " 

- T :  "A quoi cela vous fait-i l penser* ? . . .  " 

- NA : "Je ne sais pas . . .  J'aime l 'eau .. . et les enfants aussi . . .  " 

- T :  "Mais pourquoi seule et abandonnée* ? . . .  " 

- NA : "En fait, j ' ai encore peur d' avoir des enfants pour le 
moment. . .  Je suis trop jeune .. . Mais plus tard, j 'en aurai 
beaucoup, au moins cinq ! . . .  " 

- T :  "Vous y pensiez'' en quittant la famille ?" 

- NA : "Oui, mais les angoisses* sont devenues trop fo1tes, 
smtout quand j ' ai connu mon ami . . .  Cela me fait penser* à 
un rêve* très arfgoissant* que j ' ai fait plusieurs fois :  nous 
étions dans la maison de ma petite enfance; mon père est 
fâché et ciie très fort; je suis telTorisée; puis il dit : "ne me 
fais plus ça ! " ,  et se calme . . .  " 

- T: "Qu'en pensez*-vous?" 

- NA : "Mon père me faisait peur: je le voyais peu, et i l  se 
fâchait très fort; ma mère me rassurait alors . . .  " 

- T :  "Pourquoi ces colères de votre père ?" 

- NA : "Je ne sais pas; quelque chose l 'énervait f01tement 
durant les rares moments oü i l  était là . . .  " 

- T: "Il faudra mieux comprendre ce qui se passait ;  soyez en 
observation de vos souvenirs. " 
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4. - NA: "Un autre rêve;: m'est revenu en mémoire: mon père 
était aussi fâché, mais i l  disait: "gardez le secret ! " ; puis toute 
la famille devait se cacher sous un l it ,  ou même en creusant 
un trou, pour échapper à des poursuivants . . .  " 

- T :  "Garder le secret, vous cacher dans un trou ? . . .  " 

- NA : "Oui , c'était très angoissant*, comme quand j 'étais 
petite . . .  ou comme si c'était la guene . . .  " 

- T :  "Une guen-e ?" 

- NA : " . . .  Il  y avait une sorte de guen-e entre les parents, qui 
se disputaient souvent. Ma mère voulait garder les l iens* 
entre elle, ses enfants et sa famil le à elle; mon père voulait 
cela aussi ,  mai s en faisant en plus pression pour que les 
enfants fassent plus d'études que lui ! . . .  " 

- T: "Vous étiez mal prise dans ces tensions* . . .  " 

- NA : "Je prenais le parti de mon père, dont cependant" 
j ' avais peur . . .  " 

- T :  "Voi là un élénient du conflit* qui vous angoisse* : vous 
aviez besoin de votre père et i 1 vous crée d'autres peurs ! "  

- NA : "Cela ressemble à ce que je  vis actuellement avec mon 
ami : j 'ai besoin de lui et j 'ai des angoisses * ' "  

- T: "Ça* s'explique déjà mieux" ! 

5. - NA: "Je ne comprends pas bien quelle attitude je dois 
avoir avec mon ami, ou même avec mes parents ?" 

- T : "Prenez le temps de comprendre suffisamment l' migine 
de vos angoisses ··· et puis vous venez par vous-même . . .  " 

- NA: "J'ai peur de perdre mon ami . . .  Vous ne me donnez pas 
de solution ! Je suis seule contre tous ! " 

- T: "Seule contre tous?" 
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- NA : "J'ai fait un affreux rêve cette nuit: j 'étais dans l a  
maison des grands-parents maternels ;  m a  mère rapporte des 
"objets perdus" et fait des reproches; il y a parmi les objets 
une boule hérissée de piquants, qui envahit tout ! Tous 
fuient, comme des animaux devant un feu de brousse . . .  Je 
suis comme une souris qui tente de parler à des lions, je  
pourrais être mangée comme rien . . .  Mais je tente de faire 
front dans une chambre fermée, en laissant la porte à peine 
entrouverte; et je pourrai me défendre?" 

- T: "C'était angoissant* . . .  " 

- NA : "C'est bien ce que je ressens : ma famille maternelle 
voudrait me garder. .. Et mon père se débat avec sa famil le à 
lui . . .  Comment laisser entrer quoi que ce soit sans être 
envahie ?" 

- T: "Et cette boule, hérissée de piquants ?" 

- NA : " . . .  Ça* me rappelle une photo dans une brochure : on y 
représentait* ainsi le virus du sida . . .  C 'était effrayant ! .  . .  Et 
mes parents m'avaient dit il y a un an : "Ne va pas avec 
n'importe qui, tu attraperais le sida ! .  .. " Je crois que ça* m 'a  
coincée . . .  " 

- T: "Il sera nécessaire d'en parler* encore, pour que les 
angoisses* trouvent un apaisement durable. 

bref commentaire 

1. Il s ' agit d'un cas amené en urgence, avec des angoisses* 
proches de la panique*, sur un fond de conflits* névrotiques* 
avec les parents et les familles. L 'écoute* et l 'injection 
d'anxiolytique suffisent pour une première réponse*, mais très 
vite l ' infirmier reprend l ' écoute* dès l'accalmie et ouvre la 
possibilité d' autres entretiens* . 
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2. L'entretien* du lendemain permet à la  patiente d'être 
entendue seule et de préciser les circonstances d' apparition 
des symptômes* : séparation * d'avec les parents*, désir* 
d'enfants, désir* sexuel\ rencontre avec un homme "pas 
libre" ,  attachement à un partenaire ayant valeur oedipienne*. 

3. Le matériel* inconscient* est abordé par les rêves*, et 
l 'association* libre. Apparaissent alors: culpabilité *  
inconsciente* de séparation*, conflits* avec les parents, 
ambivalence* du père (ayant lui-même de fortes angoisses* 
de castration*), etc. 

4. Un rêve* en rappelle ou en entraîne un autre. Le matériel* 
semble se précipiter dans " l 'ouverture" qu'est le début de 
psychothérapie*. Les conflits* familiaux s'éclairent déjà 
mieux, ainsi que les répétitions* en cours avec l 'ami de la  
patiente. 

5. L'infirmier invite à se donner le temps de comprendre avant 
de décider de quelque chose. L'obstacle profond paraît être la 
difficulté d'être en dehors des attaches historiques sans être 
envahie d'angoisses et de menaces mortelles. Outre une 
information sur la contraception et le sida, la poursuite d'une 
PIP* est indiquée et permettra d'apaiser les angoisses* et les 
culpabilités*, tout en pouvant dire "non",  si nécessaire, aux 
excès familiaux ou à ceux de l 'ami . 
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la névrose hystérique 

6.1. Définition 

Appelée encore "hystérie de conversion'' " , cette névrose* est 
caractérisée par le mécanisme* de défense�' de la conversion* 
somatique*, chez une personnalité'' sensible à la suggestion* et 
infiltrant la relation* d'une érotisation* inconsciente* .  

Depuis ! 'Antiquité, les médecins supposaient que cc1tains signes* 
chez la femme étaient causés par des déplacements* Je l ' utéms 
dans le corps des patientes (d'où le nom d'hystérie*, c'est-à-dire 
"utérus", en grec). Il s'agissait de déplacements* de l 'angoisse* de 
castration*, et on retrouve cela chez l'homme également. 

6.2. Causes 

Il y a refoulement* de désirs* oedipiens*, avec retour* du 
refoulé* contre lequel le moi * se défend* par la conversion* 
somatique''· L'angoisse* de castration* est déplacée* et exprimée 
symboliquement* dans le corps. Il y a conflits'' avec les images* 
parentales: la mère reste proche et l'intéri01isation* de l'image'' 
paternelle et de la loi * est problématique. Les désirs* incestueux* ne 
sont contrôlés que par une forte angoisse* de castration* et un fort 
sentiment* de culpabilité*. 

6.3. Mécanismes * 

L'esprit et le corps ne sont pas séparés* en réalité: la conversion''' 
est ainsi un déplacement* dans les liens* psychiques* vers le 
somatique*. Le conflit'' s'exp1ime dans un langage* du corps. Par 
exemple, une angoisse* de castration* est manifestée* par la 
paralysie d'une main, sans aucune affection neurologique. La 
paralysie représente* inconsciemment* un compromis* entre le 
désir* (attouchement sexuel*) et l 'interdit (menace imaginaire* de 
castration* sous fonne de la main inutilisable). 
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6.4. Signes* 

6.4. 1. Les crises * 

Elles surviennent devant un public: 

• la "grande attaque" évoque une crise* épileptique de grand 
mal ou les transes'' des thérapies'' traditionnelles 

• les "crises* de nerfs" ,  fo1me atténuée de la précédente 

• les syncopes, souvent théâtrales 

• les crises* de tétanie ou "spasmophilie* " (calcium normal) 

• les crises* " crépusculaires" : somnambulisme, états "seconds". 

6.4.2. Les troubles de conversion ':' somatique* 

• les paralysies: atteignant les muscles, elles empêchent la 
personne de se tenir debout (astasie) ou de marcher (abasie), 
ou perturbent des zones localisées (exemple: aphonie 
hysté1ique qui fait chuchoter la personne tout près) 

• les contractures musculaires: équivalents de zones* 
érogènes *, on observe des torticolis, des spasmes para­
ve11ébraux , la  "boule hystérique* "  dans la gorge, les nausées 
ou les spasmes minaires 

• les troubles de la sensibilité: des anesthésies sans réalité 
anatomique, des douleurs aux yeux, au bas-ventre, des 
troubles de la vue (cécité), de l 'audition (surdité), de la 
mémoire (amnésie) 

• les troubles sexuels * : il y a refoulement* de la sexualité * 
génitale* (frigidité, éj aculation précoce, impuissance) et 
érotisation* inconsciente* de la relation* à autrui , avec 
plaintes gynécologiques (dysménorrhée, tension pré­
menstruelle, grossesse nerveuse). 
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6.4.3. Le caractère * hystérique* 

Même sans signe* de névrose*, des traits de caractère* 
peuvent manifester* la structure* de personnalité* : 

• suggestibilité* : l 'hystérique* est influençable par la 
suggestion *, et donc aussi par l 'hypnose*, la sophrologie* et 
les pratiques magiques* 

• relation* de j eu *: la personne* joue de façon théâtrale avec 
le désir* de l 'autre, spécialement si celui-ci veut l 'aider 

• relation*  paradoxalement érotisée*: sans abord de la  
sexualité* génitale*, la personne hystérique* prend l 'autre 
pour un parent incestueux* ou régresse* vers les autres 
stades*. 

6.4.4. Formes cliniques'' de l 'hystérie* 

On peut être proche de la phobie* (ch. 7), de l 'épilepsie 
(ch .  23), des états *-l irnites (ch .  1 1 ) ,  de la psychose* (ch. 16),  

proche également des crises collectives ou des transes* du 
chamanisme* dans les thérapeutiques* traditionnelles. 

6.4.5. Diagnostic différentiel des somatisations* 

Il faut distinguer : 

• les plaintes atypiques d 'affections physiques, avec examen 
médical par une personne différente du psychothérapeute* 

• les signes '' de conversion* somatique*, ayant valeur de 
langage* corporel, sans lésion 

• les signes* des affections psycho-somatiques*, n'ayant pas 
valeur de langage* symbolique* et pouvant troubler le 
fonctionnement corporel (ch. 20) 

• les signes* de l ' hypochondrie* (ch. 1 0  et 17) ,  ayant 
valeur d'équivalent dépressif*. 
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6.5. Evolution 

• El le peut être durable. Les signes* peuvent être remplacés 
par d'autres, par des c1ises\ des états dépressifs *, des 
tentatives'" de suicide* souvent peu dangereuses, des 
régressions * comme la boulimie, l ' alcoolisme ou l a  
toxicomanie*. 

6.6. Traitement 

Les médicaments, surtout les anxiolytiques*, sont peu utiles, 
ou même nocifs quant à l 'évolution. 

L'abord psychothérapeutique* se fera par une PIP*, la plus 
proche possible de sa référence psychanalytique*, à la mesure de 
l'acceptation du patient. 

En attendant cette PIP*, il peut être uti le de proposer de la  
relaxation *. Les crises * seront accueil lies avec neutralité*,  sans 
rejet ni dramatisation, et en séparant* le patient de tout public. 

Dans la PIP*, la  relation* thérapeutique* permet le transfert*, 
avec le déplacement de l 'angoisse* de castration* vers le 
thérapeute*, pour l ' y  confronter intensément. Ainsi les conflits �' 
peuvent-ils être réabordés et les répétitions* apaisées. 
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la névrose phobique 

7.1. Définition 

Appelée encore "hystérie* d'angoisse*" ,  c'est une névrose* où 
l ' angoisse* est déplacée* sur des personnes, des choses ,,, ou 
des situations, qui deviennent sources de peur et d'évitement. 

Ces défenses* fonctionnent aussi dans certaines dépressions* 
ou psychoses*. On les retrouve aussi dans les cultures 
traditionnelles, avec les tabous* imposés pour prévenir les 
malheurs. 

7.2. Causes 

Le conflit: est d'origine oedipienne>:, source de l 'angoisse* 
de castration*, et refoulé* depuis l 'enfance. Ce sont donc des 
peurs infantiles qui surgissent par le retour* du refoulé*. 

7 .3. Mécanismes* 

L'angoisse'' est déplacée* sur un objet\ qu'on cherche alors à 
éviter*. La personne* phobique* doit donc constamment 
refouler* un objet*, comme s' i l  était interdit*, rappel d'un objet* 
incestueux*. Des compromis'' se forment, en légère régressioll'\ 
puisque le déplacement* se fait toujours de façon symbolique*, 
mais en dehors du corps. Il ne faut cependant pas confondre 
cela avec la projection", mécanisme* psychotique*. 

7.4. Signes* 

7.4. 1. Les phobies* 

• phobies* de l 'espace: peur de sortir, des espaces découve1ts, 
des espaces clos, des hauteurs 
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• phobies* des animaux, gros ou petits 

• phobies* des objets pointus 

• phobies* des moyens de transport 

• phobies''' dans les relations* aux autres 

• phobies* des maladies: cancer, maladies vénériennes, sida, etc. 

7.4.2. Les réactions de la personne phobique'" 

69 

• des réactions d 'évitement* des objets* et des situations 
devenus sources de l 'angoisse*; exemple: un patient 
phobique* reste cloîtré chez lui 

• des réactions contra-phobiques, qui rendent nécessaire la 
présence d'un personnage rassurant (exemple: un fils ne peut 
sortir sans sa mère! . . .  ) ou d'objets''' rassurants (exemples: 
nécessité superstitieuse d'avoir toujours telle photo ou telle clé 
sur soi ; ou encore, dans ce1taines cultures, le rôle magique* 
attribué aux talismans, aux fétiches* protecteurs, aux rites* qui 
pennettent d'éloigner les mauvaises influences) 

• des troubles sexuels* sont toujours présents, par évitement 
de la sexualité* génitale* trop angoissante*. 

7.4.3. Le caractère'' phobique* 

Le moi* se déforme pour éviter le conflit� et faire souffrir* les 
autres : 

• personnalité''' hyperémotive, toujours en alerte et à 
l 'imagination* débordante, suggestible* 

• tendances* à la fuite ou au défi : la personne* fuit la source 
d'angoisse* (passivité, inhibition*) ou au contraire la défie 
(hyperactivité, ambition). 
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7.4.4. Formes cliniques* 

Il peut y avoir des phobies* délirantes*, comme les 
persécutions* imaginaires'' dans les psychoses*. 

On retrouve aussi toutes sortes de phobies* culturelles : les 
superstitions\ les tabous*, le "kindokisme*" comportent une part 
phobique*. 

7.5. Evolution 

Souvent, des phobies* de l 'enfance se calment pendant la période 
de latence*, puis réapparaissent à l 'adolescence. Plus tard, les 
phobies* peuvent s'aggraver, avec d'autres défenses* qui se 
manifestent* : contrôle obsessionnel*, syncope hystérique*, ou 
encore état* dépressif*. 

7.6. Traitement 

L'abord psychothérapeutique'; se fera comme pour 
l 'hystérie*, mais avec une demande* moins manipulatrice*. Une 
PIP* permet au patient de remobiliser* les conflits* profonds: 
complexe* d'Oedipe'', attachement aux enveloppes maternelles 
(phobies'; des espaces larges ou étroits), désirs* sexuels* 
refoulés* (phobies* des objets pointus ou des petits animaux). 

Le déconditionnement* peut être utile. Les médicaments ne 
sont indiqués que lors de fortes angoisses* ou de menaces 
dépressives* . 

un cas clinique de névrose phobique 

1. Le jeune P 19 ans, vient consulter au centre de santé, car il a 
des angoisses* et dort mal. 

L'infirmier T qui le reçoit comprend que P devrait en parler* 
davantage, et il lui donne rendez-vous après les consultations 
habituel les. 
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- T: "Expliquez-moi ce qui vous amène . . .  " 

- P : "Je suis étudiant en dernière année d'école secondaire, et 
j 'ai peur, je n'arrive plus à dormir". 

- T: "Depuis quand ?" 

- P : "Il y a deux mois, juste avant les examens de janvier. Je 
n'arrivais pas à étudier; i l  était impossible de m'y mettre . . .  J'ai 
eu plusieurs échecs, et depuis lors, j 'ai peur". 

- T: " . . .  Peur de quoi ?" 

- P : " . . .  Peur de rater. . .  Peur de décevoir ma famil le, qui paie 
beaucoup pour mes études . . .  " (Après un instant d'hésitation) 
" . . .  Je n'ai pas été aux derniers examens. J'avais peu étudié, 
mais surtout il y a eu cette peur qui m'en a empêché". 

- T : "Et la nuit ?"  

- P "Ça* ne s'an·êtait pas . . .  Je faisais des cauchemars*, chaque 
nuit. . .  Et encore maintenant ! "  

- T :  "Quel rêve*, par exemple?" 

- P : "La nuit passée, j 'ai rêvé* que c'était la guerre. J'étais 
poursuivi par des "méchants", et je me cachais avec mes frères 
dans une maison. L'un de mes frères fait involontairement 
tomber un objet, et nous sommes repérés et pris. Nous allons 
être exécutés, moi le premier !. .. Mais mes frères s'interposent 
entre les tireurs et moi : si une balle est tirée, elle nous 
transpercera tous d'un coup.. .  Et je m'éveille avec beaucoup 
d'oppression et de palpitations . . .  " 

- T : "Je comprends . . .  Il faudra que nous en reparlions, mais 
nous n'avons plus le temps aujourd'hui. Revenez demain à la  
même heure, et  retenez les rêves* qui viendront encore" . 

2. Le lendemain, P anive avec un léger retard. 

- P :  " Je suis en retard, j 'ai traîné pour me mettre en route" .  
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- T: "Encore la peur ?"  

- P:  "Oui , comme pour les examens; c'est plus fort que moi* . . .  " 

- T :  "Comme dans ce cauchemar* que vous avez raconté" .  

- P : "J'ai fait un autre rêve*, cette nuit: je jouais au football 
avec mes frères ,  contre des amis ,  et je ne parvenais pas à 
marquer de but; c'était apparemment facile, et je tirais à côté, 
ou contre le poteau . . .  Une fois ,  j 'ai même marqué contre mon 
propre camp ! J'étais honteux, et jaloux des amis  qui 
marquaient des goals très difficiles . . .  " 

- T : "Qu'en pensev-vous ?" 

- P: " . . .  C'est bien ce que je sens: même les choses faciles me sont 
interdites* . . .  Les autres y anivent; moi*, je suis bloqué . . .  " 

- T : "Vos frères sont très présents ?" 

- P : "Oui , mais ça* m'étonne. Nous sommes très attachés, mais en 
réalité, les études nous ont dispersés, et nous nous voyons peu . . .  " 

- T : "Dans vos rêves*, il y a une grande solidarité entre les 
frères: ils pouJTaient mourir pour vous .. . " 

- P : " . . .  Pour cela, je penserais* plutôt à mes parents, qui ont tant 
d'espoir dans mes études . . .  Je dois les décevoir teniblement, par 
ma faute* . . .  Ils sont très "entiers" : finir d'abord les études, pas 
de relations* avec les fil les avant cela! C'est "tout ou rien" : je 
me plie totalement ou je suis totalement en faute* ! . . .  " 

- T: "Pourquoi les parents sont-ils si durs ?" 

- P: "Je ne sai s pas. Je crois qu'ils  ont peur eux-mêmes. Mon 
père a essayé de prendre un peu de distance�· avec sa fami lle, 
mais celle-ci fait pression sur lui ;  i l  a donc fot1 peur pour ses 
enfants . . .  " 

- T : "Voi là une partie d'explication possible. Revenez me 
parler encore après-demain" .  
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3. Le surlendemain, P ne vient pas au rendez-vous. Un ami 
transmet à T des excuses et une demande* pour un autre 
rendez-vous. 

4. P est là à ce rendez-vous et s'excuse encore. 

- P : "La peur était trop forte . . .  " 

- T: "Vous en parlez comme un enfant. Je le comprends, mais i l  
faut venir: je ne peux vous aider que s i  vous venez me parler*" .  

- P :  "D'accord, mais que faites-vous pour calmer ma peur ?" 

- T : "Ce qui importe, c'est que vous découvriez dès que 
possible l 'origine de vos peurs. Si elles sont trop fortes, vous 
poun-ez prendre un tranquil lisant". 

- P: "Je préfère ne plus en prendre, car j'ai eu fo1t difficile à arrêter. . .  " 

- T' : "C'est bien. Qu'avez-vous encore à me dire?" 

- P : " . . .  J'ai fait encore un rêve* (qu'il raconte à la 3e personne): 
son frère aîné et lui font pression sur le frère le plus jeune, qui 
est avec U\)e fille peu fréquentable; un groupe d'inconnus 
s'intéresse de près à ce qu'il lui a dit, et il prend peur. . .  " 

- T : "Encore cette peur. .. " 

- P: "Ça* me fait penser à mon amie. J'y suis très attaché 
depuis l 'année passée. A -çrec elle, je n'avais plus d'angoisse* 
mais j 'ai quand même raté mon année. Elle me consolait de 
mes échecs . . .  " 

- T : "Elle prenait aussi toute votre attention ?" 

- P : "Je n'atTivais pas à mettre une l imite à notre relation*. Et 
je me sens en faute: je ne peux plus m'en passer et c'est contre 
les principes des parents . . .  " 

- T: "C'est pour cela que votre rêve* parle de fille "peu fréquentable", 
mais en déplaçant le problème sur votre jeune frère". 
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- P : "Oui, mais que faire? J'ai besoin de mon amie et ça* me 
fait rater. . .  Toute ma famille me surveille et attend mes 
résultats ! . . .  "Pourquoi ces études si longues? Jadis, 
l 'initiation* donnait aux jeunes un statut d'adulte beaucoup 
plus clair. .. On n'était pas seul pour affronter les désirs* et les 
peurs . . .  Alors que maintenant, j 'ai quasiment peur de mourir 
si j 'avance, et je ne sais pas pourquoi ! . . .  " 

- T : Vous devez davantage affronter seul les angoisses* de la  
vie. Ainsi , un examen devient une séparation*, source 
d'angoisse* de mort . . .  " 

5. - P : "Un souvenir m'est revenu; c'était il y a un an et demi: 
j 'ai , sans m'en rendre compte, annoncé la  m011 accidentelle de 
l 'ami précédent de mon amie actuelle . . .  J'ignorais que c'était 
son ami , et j 'ai annoncé la nouvelle sans précaution . . .  C'était 
dramatique; je me suis fo11 culpabilisé* . . .  Puis, ça·:· nous a 
rapproché, de façon étonnante . . .  " 

- T : "D'où l 'attachement'' si fort . . .  " 

- P : "J'ai aussi rêvé* que mon amie ne réagissait pas quand 
j 'étais devant el le avec une autre fi l le. Je participais à une 
fête grandiose. Puis, il fall ai t  passer par une pièce, mais 
j ' avais trop honte d'être vu par deux anciens camarades, qui 
n'ont pas doublé . . .  Je voulai s  donc sortir par la  fenêtre, me 
tenant au mur. Mais une partie du mur cède, et je tombe 
d'assez haut. "  

- T :  " . . .  Vous quittez en catastrophe? ! "  

- P : "C'est une peur: si je me détache, je dois le faire sans être 
vu ni abandonné . . .  Avancer, c'est perdre tout ! . . .  " 

- T : "Il vous faut un appui* intérieur, sinon il doit être 
extérieur, comme l 'absence de jalousie''' de votre amie, ou 
encore le secret de vos progrès. Mais votre angoisse* de 
séparation* reste fo11e encore . . .  " 
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- P (gêné) : "Je ne pounai plus venir aux entretiens*, car les 
examens approchent; je reprendrai contact par après . . .  " 

- T: "J'attends votre appel; d'ici là, bon travail ! "  

6. Plusieurs semaines après l a  fin des examens, P est revenu en 
consultation. Il avait moins de peurs, mais était resté passif et 
replié\ sans chercher à connaître le résultat des examens. 
C'est son père qui a dû s'informer et supporter qu'un examen 
était à représenter. P a poursuivi l'élaboration�' de ses sources 
de peur, et il lui est apparu qu'i l avait été l 'enfant le plus 
protégé par sa mère, el le-même fot1 anxieuse*. P finit* par 
réussir, et a pu passer à l 'étape suivante de sa vie, mais sans 
son amie. 

bref commentaire 

1. Angoisses'' et insomnies sont fréquentes chez les étudiants. P 
s'en défend* par un évitement" phobique'"." i l  a peur d'aller aux 
examens. Les angoisses* alimentent des rêves* de poursuite, 
et la perte* d'un objet* le trahit. Mais le clan* se reforme pour 
affronter ensemble la menace de mort. 

2. Le retard peut être une conséquence de la phobie"'· Dans le  
rêve du football ,  l 'inhibition* est typiquement névrotique'"." 
rater ce qu'on désire* . . .  La solidarité des frères masque* en 
fait les parents, leurs principes et leurs anxiétés'' : la di stance* 
avec les famil les claniques* entraîne angoisses* de 
castration'' et de séparation". 

3. Les rendez-vous manqués peuvent être un transfert* de 
l 'évitement phobique'' sur le thérapeute* ! 

4. P reste assez infantile et ambivalent*, mais ne fuit plus vers 
les médicaments anxiolytiques. Il raconte un rêve* "à la 3e 

personne", comme s' i l  prenait distance*. L'attachement* à son 
amie est un appui''' quasiment matemel, et donc culpabil isé* (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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("peu fréquentable") et typique du conflit* oedipien/' : 
inceste''' et castration''. La nostalgie d'une irutiation* 
traditionnelle est grande, mais peu en rapport avec le monde 
actuel. Les angoisses* de la vie pèsent sur les personnes* plus 
que sur les groupes . . .  

5.  Le souvenir culpabi l isant* d'annoncer la mo11 de l 'ancien ami 
est lui aussi oedipien;', mais a été refoulé;' par un 
attachement* "aveugle". Enfin, P rêve* de séparation'� ap­
prouvée par son amie-mère, et sans honte* devant les autres, 
mais il " tombe de haut" devant la grandeur de la perte* et du 
deuil* à faire, pour intérioriser* ses appuis*. L 'arrêt des 
entretiens* est en partie un transfert* d'évitement*, mais le 
thérapeute* l 'accepte et respecte ce résidu défensif* , vu les 
examens réels qui approchent. 

6. Un progrès ce11ain est survenu, mais au 1 i 1 1x d'une passivité 
et d'un repli'' imp011ants, nécessitant que le père de P assume 
une bonne pai1 des angoisses'�. Le travai l*  psycho­
thérapeutique* amène enfin prise* de conscience':' et deuil* de 
la surprotection ancienne par la mère; P perdra donc son 
amie, l 'attachement ayant été sm1out un transfe11 maternel 
oedipien*. 
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la névrose obsessionnelle 

8.1. Définition 

Elle est caracté1isée par des idées* ou des conduites 
obsédantes*, qui s'imposent au patient, malgré sa lutte* permanente. 

La personne* est donc comme assiégée, entourée complè­
tement par une force''' dont elle ne parvient pas à se séparer* . 

Les apparences varient fort avec les cultures. 

8.2. Causes 

La source est une difficulté du complexe* d'Oedipe*. L'angoisse''' 
de castration* est ici plus forte, et a entraîné une régression* 
partielle à la seconde moitié du stade* anal. Il y aura donc un 
plaisir' de retenir, de contrôler, avec une ceJtaine agressivité*. 

L'origine est un conflit* d 'identification* aux parents : pas 
d ' identification''' paternelle satisfaisante (père dominé par la 
mère, par exemple), relation* ambivalente'' à la mère (celle-ci 
reste toute* -puissante, non séparée'', à la fois objet'' du désir* 
et source de l ' interdit''). Cet inceste':' inconscient* persiste, avec 
les angoisses* de castration* à la même mesure. 

8.3. Mécanismes* 

Les relations* inté1ieures aux images* d'identification'' sont donc 
pleines de contradictions inconscientes;· : le névrosé* obsessionnel''' 
aura des difficultés à décider! Pour éviter l'angoisse*, il reste dans les 
doutes'\ l ' inhibition*, les rituels*. Cette lutte* se fait par un contrôle 
psychique*, au dét1iment du corps (à l'inverse de l'hystérie*). La 
sexualité* est seulement pré-génitale* (agressivité* érotisée*). Des 
compromis* entre désirs* et interdits* s'imposent au patient sous 
forme de compulsions* ("ruminations" obsessionnelles* restant 
contenues, à l'opposé des impulsions''' où le passage* à l'acte* se fait). 
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Outre le refoulement".' et la régression'' anale\ d' autres 
mécanismes* de défense* interviennent: 

• isolatioll'": une pensée est isolée''' des liens* avec le reste du 
psychisme*, et donc inoffensive pour la censure'; 

• annulation*: une pensée n'est magiquement;' pas arrivée 

• formation'' réactionnelle: des traits de personnalité* 
s'opposent à un désir'' refoulé''· 

8.4. Signes'' 

8.4. 1. Les idées* obsédantes* 

Ce sont des idées·; ou des images* vécues comme scan­
daleuses ou coupables (scène érotique* ou agressive\ 
fantasme* évocateur pour la personne). 

Aussitôt des tics* ou des rituels* viennent cacher ces choses* 
"impensables" :  la personne '' a l ' obligation répétée'' de dire 
certains mots ou chiffres dans un certain ordre, sous peine 
d'angoisse''. Les sentiments* de faute\ d'oubli sont ainsi 
réprimés*. 

8.4.2. Les actes* obsédants* 

La personne craint un passage* à l ' acte*, comme par 
exemple voler un objet, ou blesser son enfant. Le contrôle de 
cette agressivité'' se fait avec beaucoup de souffrances'' internes 
"compulsives* " .  

8.4.3. La lutte* contre les obsessions'' 

Le refoulement* se maintient aussi par une "toute* -puissance 
de la pensée" ,  qui contrôle magiquement* par l ' isolation* et 
l ' annulation rétroactive, tout en dissimulant ces compo11ementS '' 
vécus comme honteux. 
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8.4.4. Le caractère* obsessionnel* 

Pendant la psychogenèse*, le moi ·:· évite des obsessions* en 
se déformant par un caractère·:· qui fait souffor·' davantage les 
autres. La lutte* contre J ' angoisse* se manifeste* par : 

• la tendance* à ne pas décider (doute\ scrupule, manque de 
confiance en soi) 

• la tendance* perfectionniste (méticulosité, problèmes 
moraux, malaise dans les contacts) 

• la tendance* à être ordonné, économe et entêté (régression* 
anale* entraînant la recherche des impeiiections, l ' avarice, le 
collectionnisme, l'obstination, l ' autoritarisme) 

• les tendances* agressives·' dans les conduites sociales 
(ironie, ambition) et sexuelles (fantasmes* homosexuels* ou 
sado·' -masochistes*). 

8.4.5. Les formes cliniques* 

On observe des défenses* d'allure obsessionnelle* dans:  

• la partie défensive* des personnalités* dépressives*, 
perverses* ou impulsives* 

• la partie supeiiicielle des personnalités "borderline* ", dont 
la structure* profonde est en fait psychotique* 

• des cultures non-occidentales, où l ' on retrouve toujours des 
rites·:· et des tabous* à respecter sous peine d'angoisse* et de 
culpabi l ité·:· <5l_ 

8.5. Evolution 

Cette névrose* peut amener des contraintes de plus en plus 
setTées. La lutte* contre l 'angoisse* devient iigide, souvent stable et 

<5l Voir la brochure 11 ° 1 7 : "Santé et tradition ", éditée à Kangu, ainsi que le 
chapitre 32. 
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parfois épuisante ("psychasthénie"). Parfois encore surviennent des 
états dépressifs* d'allure mélancolique* ou paranoïde*. 

8.6. Traitement 

Les médicaments sont peu utiles ; seuls les antidépresseurs ou 
les neuroleptiques* à doses modérées sont indiqués dans les cas 
graves. L'abord psychothérapeutique*, par une PIP* adaptée, 
proposera* de parler d' autres choses* que des symptômes*. Les 
conflits'; profonds ne sont accessibles qu'au-delà de résistances* 
et de rationalisations*. Le transfert* est ensuite ambivalent* 
(reflétant la frustration* de perdre* des objets* incestueux*), puis 
il devient oedipien* (permettant d'intégrer la menace de 
castration"' comme symbolique*, et non plus réelle* ou 
imaginaire'') . Enfin, la personne peut élaborer* la séparation* 
d'avec le thérapeute*, sans être trop menacé de rechute. 

un cas clinique de névrose obsessionnelle 

1. Mr N, 32 ans, est hospitalisé pour des douleurs sous les côtes 
droites et des difficultés digestives. Les examens médicaux 
effectués ne montrent rien de particulier. Par contre, N se 
sent nettement mieux depuis son séjour à l 'hôpital . Devant 
cette situation, on lui propose* de rencontrer l 'infirmier T, 
pour parler* . 

Pour préparer cet entretien*, N écrit une lettre, dans laquelle 
il  explique ses souffrances*: 

"Monsieur l ' Infümier, 

Je ne sai s  pas ce qui m'arrive. J'ai l ' impression que tout pèse 
sur mes épaules. Je ne parviens pas à retrouver goût aux 
plai sirs''' de la vie, trop angoissé* par mon état de santé. Les 
examens médicaux n'appmtent pas d'explication. 
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Mon combat est difficile, contre les douleurs, l e  stress, le 
sentiment* d'échec. 

Un de vos col lègues m'a guéri de mes maux de dos;  ma 
colonne ve1tébrale, cet "arbre de vie" , était tendue excessi­
vement tellement tout me pesait. 

Actuellement, mes douleurs se trouvent sous les côtes, à 
droite, et elles m'empêchent de digérer normalement. 

Je veux que vous m'aidiez à dénouer ce problème, dont je ne 
connais pas l 'origine. Ces tensions* bloquent ma vie, et je ne 
peux arrêter d'y penser*. 

J'essaie de vous faire confiance, avec l 'espoir d'en sortir. 

Veuillez agréer, etc . . .  " 

2. - T: "J'ai bien lu  votre lettre, mais racontez-moi : quelle est 
votre histoire ?"  

- N : "Depuis mes 15  ans, j 'ai toujours eu des douleurs; elles 
ont changé de place, mais ne m'ont jamais quitté ! " 

- T :  "Comment était votre famille ?"  

- N : " . . .  Mon père est m01t quand j 'avais 8 ans. Je  suis resté 
avec ma mère, mais le second mari de ma mère m'a rejeté. 
J'ai alors été confié à ma grand-mère maternelle. Mes tantes, 
sœurs de ma mère, ne m'aimaient pas, parce que mon père 
avait refusé de leur donner de l 'argent pour leurs propres fi ls  
et  elles l 'avaient accusé . . .  " 

- T : "Cela vous a angoissé* depuis des années . . .  " 

- N : "Je ne comprends pas pourquoi. J'ai l 'impression d'avoir 
su1monté ce passé pénible, et pourtant je souffre*. Même la 
nuit, je suis tourmenté; c'est comme si j 'étais en guerre . . .  " 

- T :  "En guelTe ?"  

- N: "Oui, à l 'intérieur, c 'est comme dans un rêve* que j 'ai fait: 
c'était la  guetTe ; avec un autre homme, ils doivent reculer et 
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se cacher sous un l i t ;  pour ne pas être trouvés, i l s  y creusent 
un trou assez grand pour s'y cacher longtemps". 

- T: "Voilà une image* de votre situation. Mais de quelle 
guene s'agit- i l? C 'est cela qu'i l faut comprendre" .  

3. - N : "Je crois qu'on m'en veut: j 'ai encore été attaqué cette nuit. Un 
"esprit" m'agiippait, me retenait prisonnier ou volait mes affaires, 
malgi·é que je me défendais et le mordais, mais en vain . . .  " 

- T :  "Qu'avez-vous dû faire pour "mériter" tant de poursuites? " 

- N : "Je ne sais pas qui me fait soufftip et personne ne trouve 
rien . . .  Si mon père était encore là, je pomnis lui parler, et i l  
m'aiderait . . .  " 

- T: "Votre "guerre " , c'était peut-être ça*; dans un rêve*, vous 
vous cachiez et creusiez un trou avec un autre homme: votre 
père qui luttait aussi? . . .  " 

- N: " . . .  Vous croyez? . . .  Il a essayé de refuser d'util iser le 
pouvoir des fétiches*, comme je vous l 'ai expliqué, mais je 
pense que c'est pour ça''' qu'il est mort ! .  . .  " 

- T: "Il n'y a plus de conflit* dans votre famille?" 

- N: " . . .  Je n'ai de palabre''' avec personne* . . .  Et pourtant, i l  y a 
quelques nuits, j 'ai encore rêvé* que des hommes et des 
femmes me menaçaient avec des bâtons et me disaient: 
"Vous êtes trop nombreux dans votre famille ! "; puis ,  i ls  
disparaissent et  c'est ma grand-mère maternelle qui  apporte 
un bassin d'eau froide, et me lave, comme lorsque j 'étais peti t ;  
je la sens encore . . .  " 

- T : "Qu'en penseZ''-vous ?" 

- N : "Ma famille maternelle est compliquée: ma grand-mère 
maternelle m'a beaucoup soigné, mais il y avait des tensions 
entre elle et ma mère . . .  Et les tantes étaient jalouses . . .  Mon 
père a dû porter tout cela . . .  " 
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- T : "Il doit y avoir une source de tensions'; pour expliquer vos 
angoisses* et vos rêves*" . 

- N: " . . .  Ce ne peut alors être que ma belle-famil le . . .  " 

- T :  "Pourquoi?" 

- N (comme un aveu) : " . . .  Je n'ai pas encore achevé de payer la  
dot de ma femme. Ça* m'inquiète, même s i ,  apparemment, la 
belle-famil le ne fait pas trop pression . . .  " 

- T : "Vous avez une dette* envers la belle-famille, mais une 
"dette*" aussi envers la fami l le maternelle: tout se mélange, et 
alors les angoisses''' viennent" . 

- N: "C'est ça* ! "  

4 .  Après l 'hospitalisation, N a poursuivi régulièrement les 
entretiens* et le travail '' psychologique'' sur lui-même. Les 
douleurs se sont apai sées, mais d'autres signes* sont apparus. 

- N : "Je dors mal ; je pense* à mes problèmes et je ne peux 
m'aITêter. . .  Et la journée, je dois vérifier plusieurs fois ce que 
je fai s ,  et donc je n'avance pas . . .  quand j 'ai te1miné une chose, 
je doute* aussitôt de l 'avoir faite et je dois y revenir. . .  Fermer 
une porte m'est très difficile, car i l  faut que je sois certain 
qu'elle est bien fermée; donc je la rouvre pour la  refermer 
ensuite, plusieurs fois en suivant. Je crains constamment 
d'avoir oublié quelque chose . . .  Ou encore d'avoir un accident 
quand je commence une nouvelle chose: si je décide, un 
malheur va aITi ver, et je cherche à m'en protéger. .. " 

- T :  (intenumpant le discours de N) "Et à part ça\ avez-vous rêvé* ?" 

- N : (contrarié de cette inteITuption) "J'essaye de vous 
expliquer mes souffrances et vous me parlez de rêves''' : quel 
rapport? . . .  " 

- T : "Racontez-moi un rêve*, ou un souvenir autre que vos 
plaintes . . .  " 
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- N :  " . . .  J'ai rêvé* que je portais seul un lourd moteur, sur un chantier 
où l'on creusait des fondations; ma femme et deux tantes regardent, 
puis elles disparaissent, et je suis comme perdu; je ne parviens à 
sortir du chantier, devenu immense, que par hasard* . . .  " 

- T: "A quoi cela vous fait-il penser*?"  

- N : " . . .  Je pmte quelque chose de lourd et les femmes regardent, 
puis disparaissent; sans elles, c'est bien difficile apparemment. . . "  

- T:  "Un moteur? Des fondations ?"  

- N :  " . . .  Je  ne vois pas . . .  C'est peut-être ce  qui me manque*, ou 
m'écrase . . .  J ' en a i  assez . . .  " 

5. Plusieurs semaines plus tard, le contenu des entretiens* a 
changé et est devenu moins passif. 

- N : " . . .  J' ai fait un cU1ieux rêve*: une femme me dit d'aller voir 
le bord d'une forêt; "C'est beau, et les accidents sont rares" ,  
ajoute-t-elle . . .  J'y vais, et  à ce moment, un lion apparaît; il saute 
au-dessus de moi* et je me protège comme je peux. Le lion 
semble se calmer, comme obéissant à un maître; i l  s'allonge 
contre moi*, à peine séparé* par une mince cloison végétale . . .  Je 
suis bloqué. . .  Anivent alors trois autres lions très agressifs*, qui 
attaquent et dévorent tout! Et je me réveille . . .  " 

- T : "Un lion ?" 

- N : " . . .  J'en ai eu d'abord peur, puis nous étions côte à côte . . .  
Mais ça''' n'a pas duré ! "  

- T :  "Et cette femme? Et le maître?" 

- N :  " . . .  L'une est ambiguë; plutôt menaçante; l 'autre n'apparaît 
pas, mais c'est comme s'i l  était présent par représentation * ;  
on n e  l e  voit pas, mais on sent son action . . .  " 

- T: "Ce serait l 'image* d'un allié, comme celle de votre père 
qui vous a manqué ?" 

- N :  "Peut-être, mais c'est bien furtif et insuffisant. . . "  
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- T : "Oui, mai s c'est le p1incipe qu'une force* soit en alliance 
avec votre moi*, et plus toujours contre lui ! "  

- N :  "Comment répareP encore ma vie?" 

- T :  "Continuez ce travail *  ! "  

6 .  - N : "Encore des rêves* étranges : m a  fi l le  de 3 ans a de 
nombreux petits vers qui lui sortent de l 'anus, et ça* 
m'inquiète foitement. . .  Une autre foi s ,  je  lui enfonce des 
clous dans le corpsC6l , malgré ses cris ;  puis je cours avec elle 
à l 'hôpital pour réparer* les blessures . . .  " 

- T : "Votre fil le  . . .  " 

- N : " . . .  C'est mon enfant préférée, mais sa santé est fragile . . .  Elle a 
eu récemment de l'anémie à cause des vers, et j 'ai cm la perdre . . .  " 

- T : "Les vers étaient aussi autre chose que des parasites: une 
menace de mort . . . "  

- N : - "Mais pourquoi l a  faire souffiir* moi-même ? Mon 
enfant préférée? C'est impensable . . .  " 

- T : "Si  vous faites ça* à votre enfant, c'est que vous avez 
infligé cette même blessure à quelqu'un de l a  famille ! . . .  " 

- N :  (étonné) " . . .  Je ne comprends pas . . .  que voulez-vous dire?" 

- T : "Vous faites presque le sacrifice* de votre enfant préférée; 
c'est que vous avez imposé à votre famille la perte* d'un 
enfant préféré, c 'est-à-dire vous-même . . .  " 

- N : (en pleine réflexion) "En quittant ma mère, je  l 'aurais 
blessée si profondément? . . .  " 

- T : "C'était le rôle de votre père d'atténuer cette blessure de 
séparation'\ et de la rendre sunnontable par chacun: votre 
travai l *  répare"' sa fonction* longtemps après . . .  " 

<6> Ce scénario n 'est pas sans rappeler celui, bien réel*, utilisant un "fétiche* 
à clous " pour influencer une personne. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- N : "Et ça* doit être lié''au pouvoir de mes tantes, et aussi à la 
dot incomplètement payée à la belle-famille . . .  " 

- T : "Vous étiez culpabil isable'' . . .  Et tant qu'il y a une dette*, 
on n'est pas séparé* complètement ! . . .  " 

- N : "Ce serait comme partir sans payer: vous êtes en faute*, et 
on ne vous lâche plus ! . . .  " 

7. Après avoir longtemps persévéré dans ce travail* psychique*, N 
ne souffrait* plus de douleurs ni d'obsessions''· Ses sentiments* 
d'angoisse* et de culpabilité* se sont apaisés. Il a achevé de 
payer la dot de sa femme et a trouvé la bonne distance* avec les 
familles. Il peut mieux être lui-même, aimer et travailler (ce qui 
le rapproche de la définition de la santé mentale*). 

bref commentaire 

1 .  Les plaintes douloureuses de N sont l 'expression somatisée* 
de ses conflits'' intérieurs. N est soulagé dès qu'il est p1is en 
charge, comme un enfant avec sa mère ( "guérison par le 
transfert '' "), mais le travai l '; est à faire. La lettre de N traduit 
sa demande* d'aide, mais aussi le fond dépressif� qui menace, 
le fonctionnement obsessionnel'' et la crainte ambivalente'' 
que l 'aide ne suffise pas . . .  

2. T fait passer N des plaintes à l 'histoire, pour élargir l e  
travail* .  Le père de N a disparu tôt, sans compensation autre 
qu'une image* d'un père courageux, mais victime, lui aussi ,  
des femmes de la  famille. Il se rapproche de son père en 
rêve*, mai s sur un mode uniquement défensif*. 

3. La tonalité de "poursuite" réste smtout symboli sée*, comme 
dans les rêves'\ à la différence d'un délire* (qui envahirait la  
réalité*, même la journée) . Le conflit'' est  donc inté1iorisé* et 
névrotique*, avec un recours au maternage* par la grand-mère 
maternelle. Le conflit* s'est en partie déplacé* dans la  belle­
famil le de N, suite à la dot inachevée. 
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4. Les douleurs ayant disparu, elles sont "remplacées " par des 
obsessions*  qui ne lâchent plus N; T doit intervenir pour 
stopper un discours infi1û* et stérile quant au travail* thé­
rapeutique'-'; cette coupure contrarie N, qui reprend l'élabo­
ration* mais difficilement, avec résistance*. 

5. Puis le matériel devient plus actif. Le lion à maîtiiser devient 
presque un symbole* de rite* initiatiqueP! ; il ne fusionne* 
plus avec les forces* extérieures (matriarcat dévorant) ou . 
intérieures (ses pulsions* refoulées* sous la pression du 
surmoi* culpabi l isant*), mai s  pendant un instant, son moi* 
s 'est révolté, à peine séparé*, potentiellement plus autonome 
grâce à l'image* paternelle qui se répare*. 

6. L' élaboration* met en scène la fille de N : les rêves figurent la 
menace* de castration* par un scénaiio proche de l 'auto­
castratiow. Cette approche du sacrifice de son propre enfant lui 
permet de comprendre le sens* de son sentiment'-' profond de 
culpabilité* et de ce qu'il attendait de la fonction* paternelle. La 
dette* de la dot non payée était le déplacement* de la culpabilité*, 
avec beaucoup d'ambivalence* (faire souffrir* la belle-famille de 
la castration* dont il souffrait* lui-même, mais en instaurant ainsi 
des liens* infinis*, qui, à la fois,  atténuent et entretiennent la 
culpabilité*). 

7. Un long travail* psychique* permet à N de ne plus souffrir* 
de symptômes*, car les l iens;' anciens oedipiens* (incestueux* 
et culpabil isants*) ont lai ssé place à des fonctionnements 
nouveaux et créateurs . 

<7l Chez les Massai du Kenya, on devenait un homme en ayant été capable 
notamment de tuer un lion. 
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implicitement que l 'enfant quitte la vie du groupe pour devenir une 
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chapitre 9 

généralités sur les états-limites 

9.1. Définition 

Ce sont des personnalités* dont les conflits* dominants se 
situent entre névrose* et psychose*. 

La difficulté principale est une angoisse* de perte* d 'objet*. 
Elle se manifeste* sous forme d'angoisse* de séparation*, elle­
même masquée* de différentes façons .  

On retrouve ce conflit* dans toute psychogenèse* et dans 
toutes les cultures, comme la suite de l 'état fusionnel* du début 
de la vie. Ici , le sevrage* et la dé-fusion* sont suffisants pour 
écarter la menace* psychotique*, mais ils laissent la personne* 
démunie, emplie d' angoisses* dès qu'elle est seule. Le 
complexe* d'Oedipe* s'arrête devant l 'intensité des angoisses* de 
castration*, et une structuration* plus névrotique* est enrayée. 

9.2. Causes 

Des fixations* vont se produire entre un et deux ans d'âge. Le 
lien* à la mère reste dominant et infiltré de conflits* qui 
empêchent la séparation* et le deuil* symbolique*. L'enfant est 
plus ou moins bloqué dans la "phase dépressive*" .  La mère est 
vécue comme accaparante ou rejetante. L' image* du père est 
absente ou inacceptable (père violent ou injuste, sans 
explication). 

Or, c'est cette image* du père qui doit être investie* en 
"échange" de la dé-fusion* d'avec la mère, et garantir* que la  
séparation* n'est ni la mort ni le  morcellement*. 

Ces conflits* empêchent ainsi l 'accès à une triangulation* 
oedipienne'-', et donc à une névrose*. 
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Les angoisses* typiques des états*-limites seront donc des 
angoisses* de perte* d 'objet*; et les liens* aux objets* sont 
tellement narcissiques*, que leur perte* est ressentie comme une 
blessure corporelle. 

9.3. Mécanisme* 

Les états*-limites s'étant identifiés* dans leurs liens* aux 
objets*, i l s  vont se défendre* en utilisant des mécanismes* de 
non-séparation*: 

- anaclitisme*: maintien de liens* de dépendance ou d'appui 
sur une personne* ou un obj et*; exemples : usage de drogue*, 
attachement* à des "parents" ,  dont le thérapeute* ! 

- inhibition* : freinage des énergies* pulsionnelles*, à l 'origine 
des états* dépressifs* pour éviter toute aggravation 

- déni* de séparation*: la  séparation* est inconsciemment* 
niée et l 'objet* perdu* est retrouvé dans une activité 
perverse*; exemples : alcoolisme, fétichisme* 

- acte*: impulsivité* et passage'' à l 'acte* protègent contre toute 
menace* de séparation*; exemples : fugue*, violence. 

9.4. Signes* 

On peut regrouper 

- états dépressifs* et paradépressifs (dépressions* masquées, 
p.ex.) 

- personnalités* psychopathiques*, troubles caractériels*, 
abandonnisme* 

- perversions*, notamment sexuelles* 

- toxicomanies* (des perversions* surtout orales*) 

- alcoolisme 

- dans chaque catégorie, personnalités* "borderline*", 
proches des psychoses*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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9.5. Evolution 

Si les défenses* peuvent être maintenues, la personne garde 
un certain équilibre, mais toujours dans une dépendance* par 
rappo11 à un objet*-bouée, et avec l'anxiété* que ces l iens* 
soient modifiés. 

Par contre, l a  réalité touche fréquemment ces liens*, et 
l 'équilibre est alors rompu: angoisse* et deuil* pathologique 
de l ' objet'' entraînent dépressions*, régressions* perverses*, 
impulsives* ou même d'allure psychotique* (bouffées de délire* 
ou de confusion*). 

9.6. Traitement 

Les difficultés de structuration';' psychique* peuvent être 
reconnues et abordées préventivement. Les comportements* des 
jeunes en famille et à l'école attireront l 'attention des parents, 
éducateurs, travail leurs sociaux et responsables. Des signes* de 
"non-séparation*" (tels que inhibition*, dépendance*, tendances* 
perverses*, impulsives* ou caracté1ielles*), autant de signes* 
d'appel aux adultes, que des interventions même très limitées 
peuvent débloquer, su11out à J 'adolescenœ. 

S ur le  plan curatif, i l  y a trois niveaux d'aide: 

1. abord psychothérapeutique*: en plusieurs temps: 

• réparation* du narcissisme* par une relation* sécu­
risante, stable et valorisante. Le transfe11* est souvent en 
appui * anaclitique* sur le thérapeute* 

• puis, abord des conflits'-' de séparation*, avec reprise du 
travail* de deuil\ échange possible de liens* avec un 
"passage*" garanti* d'un objet* maternel à un autre objet*, 
transitionnel';' ou symboliquement* paternel. Cette souplesse 
dans les attachements* trouve son origine dans Je parcours 
du complexe d'Oedipe*, avec une réparation* de la 
fonction* paternelle grâce à une image* aimable 
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• enfin,  deuil* de la relation* thérapeutique* elle-même, 
grâce à l 'analyse* du transfert*; 

2. médicaments antidépresseurs : indiqués dès qu'il y a 
inhibition'; .  Ils apaisent l 'angoisse* dépressive* et sou­
tiennent* la psychothérapie*; 

3. hospitalisation : dans les situations les plus difficiles, la  
personne* très dép1imée* sera p1ise en charge à l 'hôpital par 
une équipe polyvalente : sécurisation, psychothérapie*, 
médicaments, traitements spécialisés, contacts avec le milieu 
familial et social, prévention des chronifications* . 
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les états dépressifs 

10.1. Définition 

Ils se situent entre l a  découverte de l 'objet* (problèmes 
psychotiques*) et l es conflits* entre les objets* (problèmes 
oedipiens* et névrotiques*) . 

C'est un conflit* de perte* d'objet*, dont l a  séparation* fait 
problème, comme si  l es mécanismes* d'intériorisation* 
n 'aboutissaient pas . . Interviennent alors des défenses* par dé­
pression'', c'est-à-dire par inhibition*, empêchant la personne* 
de trouver goût à n 'importe quel aspect de la vie. 

La dépression* peut aussi se manifesterr- dans n'importe quelle 
structure* de personnalité*, avec l'inhibition* et le découragement* 
qui dominent alors. 

10.2. Causes 

La dépression* est un moment dans l 'histoire psychique* de 
chacun. On parle aussi de "position* dépressive*" lors du sevrage*. 

Il se produit ici une fixation*, entre 8 et 24 mois ,  qui 
empêche le deuil*, et aussi l a  maturation vers le complexe* 
d'Oedipe'''. La séparation* laisserait un "trou" dans le  
psychisme* de l 'enfant, sans qu'un père garantisse qu'il y ait un 
échange. 

Les conflits* viennent de ce que, inconsciemment*, la mère 
n'a pas poussé l 'enfant à se séparer* d'elle; ou encore de ce que le 
père n'a pas osé i mposer cette séparation* (ou l 'a fait  de façon 
inacceptable); ou encore d'attitudes de l ' enfant lui-même, qui 
"évite''" la séparation* ou son père. 
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10.3. Mécanismes* 

Reprenant la comparaison du chapitre 1 ,  la personne* étant 
comme une bai:que, la menace dépressive'!' vient comme un trou 
dans la coque. Pour ne pas couler, la personne tente de 
colmater cette brèche par toute une série de moyens. 

10.3.1. Renforcement narcissique* du moi* 

Un "gonflement" du moi*, avec un idéal* amplifié, devenant 
grandiose. 

10.3.2. Anaclitisme* 

Le moi* établi t  une relation* en appui* sur un objet*, qui 
remplace l 'objet* perdu* (objet* "bouche-trou"). L'angoisse* 
apparaît dès que ce lien* en appui* est menacé. Le fait d"'avoir" 
supplée à la difficulté d '"être*" et explique le fond dépressif* 
des cultures de "consommation" .  

10.3.3. Inhibition* et  repli* dépressif* 

Ensuite, les angoisses* sont apaisées par le freinage de 
l 'énergie* des pulsions*. La personne* apparaît alors comme 
sans force*, sans goût, se repliant* sur elle-même, comme si tout 
l'équipage était descendu dans la cale du bateau an-êté. 

10.3.4. Mécanismes* en fonction de la gravité 

Il y a quatre niveaux défensifs* croissants: 

1 .  dépressivité : des signes* indirects montrent la fragi lité 
narcissique* de la personne, qui est sensible aux 
déceptions ou en appui* sur son travail ,  par exemple 

2. hypomanie : la  perte* est en partie déniée* et compensée 
par de nombreux autres objets* 
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3 .  dépression* proprement dite: inhibition* et repli* se 
manifestent par le découragement* et les plaintes 

4. échec de la dépression* : quand les défenses* dépres­
sives* craquent, i l  ne reste qu'à fusionner* de façon 
imaginaire* avec l 'objet* perdu* (voir mélancolie*). 

10.4. Signes. 

10.4.1. Dépressivité 

Il  n ' y  a pas de dépression* manifeste* parce que les défenses* 
réussissent à contenir une menace dépressive* latente*, 
repérable par : 

- une vulnérabi lité particulière aux déceptions de la vie 

- une compensation dans le paraître (au lieu d'être;') 

- une protection dans le repli* dès qu'il y a angoisse* 

- une idéal isation* de ses parents, "amour-propre" sensible 

- un appui affectif* et ambivalent* sur le conj oint, les 
enfants, le travail ,  le groupe*, l 'art, etc. 

Ces signes'' indirects sont très répandus, et la dépendance* 
qu'il s  tradui sent est peu perceptible dans une situation 
culturelle traditionnelle. Les signes* apparaissent lorsque les 
personnes quittent le vi l lage et vont en v i l le .  

10.4.2. Hypomanie 

La menace* est plus forte et les défenses* plus actives . 
L'hypomanie prend le contre-pied du sentiment* dépressif* 
(faire la fête) et de la  perte* (1ien ne manque*). Ce déni* plus ou 
moins complet se retrouve dans de nombreux "équivalents 
dépressifs,," par exemple: 

- les aménagements*<Sl psychopathiqueS'' et caractériels* 
le passage" à l 'acte'' épargne une menace* dépressive"' 

(S) Fonctionnement psychique* moins stable qu'une structure*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- les aménagements toxicomaniaques* et alcooliques 

- les aménagements psychosomatiques* : les tensions* se 
déchargent dans le  corps et masquent* la dépression* 

- l 'oralité*, l'hyperactivité, l 'ambition, le donjuanisme, l a  
j alousie*, l 'esprit de groupe*, l a  créativité, etc. 

10.4.3. Dépression* proprement dite 

Ici , i l  y a incapacité d'aimer et de travail ler. 

1 .  Dépression* manifeste* 

Par manque de pression pulsionnelle*, i l  y a : 

- le découragement*: fatigue, tri stesse, pas de goût pour 
rien, pas de dynamisme ni d'appétit ni de valeur* propre 

- les plaintes: l a  personne'� ne parle que de sa souffrance*, 
comme d'un objet* interne douloureux. 

2. Dépression'-' masquée* 

Les plaintes sont ici à l 'avant-plan et masquent* le  
découragement* en donnant un "équivalent* dépressif;" :  

- les plaintes sont souvent somatisées*, exp1imées par l e  
corps, où la  personne* manifeste* des troubles fonc­
tionnels* : céphalées, vertiges, douleurs diverses, pal­
pitations, perte* de mémoire ou de concentration, etc_ C9) 

- l a  plainte subjective* est l 'angoisse* de "ne pas en 
sortir", avec doute* sur la valeur* propre, qui traduit et 
annule l 'angoisse* de séparation* ! 

- le masque* peut être total et présenter seulement une 
lancinante plainte hypochondriaque* (voir mélancolie*). 

<9J Voir aussi les brochures n° 16 : "On ne trouve rien au dispensaire et 
pourtant je suis malade " et n° 33 "Comment aider la personne 
découragée "; éditées à Kangu. 
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3. Autres formes de la dépression* 

- dépressions* proches de la "normale" : morosité*, 
"ennui " ou "cafard" des enfants et des adolescents 

- dépressions* réactionnelles : en réaction à une sépara­
tion*, un décès, un accident, par exemple 

- dépressions* névrotiques* quand les angoisses* de 
castration'; sont trop fortes 

- dépressions* psychotiques* : bouffée délirante* comme 
équivalent* dépressif*, par exemple 

- dépressions* cyclothymiques ou "endogènes" : font partie 
de l a  psychose* maniaco-dépressive* (voir mélancolie*) 

- dépressions* "essentielles" : la  seule défense* serait le 
mécanisme* dépressif* 

- dépressions* d' involution : au début du troisième âge, par 
exemple. 

10.4.4. L 'échec de la dépression* 

Le quatrième et dangereux niveau de gravité de la dépression* 
est la mélancolie*. Les défenses* sont en échec, et pour ne pas 
"sombrer" , la personne* imagine* l 'objet* perdu* et s 'identifie* 
à lui sur un mode fusionnel*. Il en résulte une hypochondrie* 
lourde, avec anorexie, constipation, repli* au lit, et idées* de 
suicide* de plus en plus menaçantes et réellement dangereuses 
(voir aussi ch.  17) .  

10.5. Evolution 

Elle dépend de la profondeur de la blessure narcissique* et 
de la souplesse des investissements* : 

- si la personne* est capable, avec une aide appropriée, de faire 
le deuil* des anciens liens* et de réparer* alors la  blessure 
narcissique*, l 'évolution peut être favorable 
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- si l a  personne* reste liée''' à ! 'objet* perdu*, les conflits* 
rendent les deuils*  difficiles ou impossibles, avec ag­
gravation, risque de suicide* ou de repli"' complet. Que les 
thérapeutes* ne s 'étonnent donc pas de la lourdeur des 
transferts* dans ces cas ! 

10.6. Traitement 

10.6. 1. Prévention 

Il faut donner aux jeunes la possibilité de devenir des 
adultes, avec à l 'intérieur d'eux-mêmes l 'autonomie et les 
ressources nécessaires pour assumer la vie. 

Actuellement, l ' augmentation des états* dépressifs*  est à 
relier* à la diminution des structures"' névrotiques* classiques. 
Les changements sociaux et culturels rapides ont ébranlé les 
traditions famil iales et l 'autorité des parents, du père ou du clan*. 
Les j eunes restent immatures et manquent* de repères* pour 
s ' y  identifier*. 

On peut donc aider en valorisant des structures* familiales 
plus modernes que les clans*, avec des repères* fondamentaux; 
et, d'autre part, en suivant d'assez près l 'évolution des enfants, 
des adolescents et de leurs familles, de façon à reconnaître 
précocement les conflits*. 

1O. 6.2. Traitement curatif 

10. 6.2 . 1 .  Abord psychothérapeutique* 

- temps de réparation* du narcissisme* (le trou dans l a  
coque) l e  thérapeute* acceptera une relation* de 
sécurisation du patient et dans une certaine mesure, son 
transfert* anaclitique* (une certaine dépendance*, puisqu'il 
ne peut assumer une pleine autonomie) 
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- temps d'élaboration* des conflits* de séparation* : le 
thérapeute* abordera un registre symboliquement'' paternel, 
comme par exemple la garantie* que la séparation'; n'est pas 
une pe11e* aussi totale que la mo11. Une séparatioll':' peut 
donc être suppo11ée comme une loi;' qui garantit* la  
croissance et  l 'épanouissement de l 'enfant. L'analyse* des 
conflits'' permet de réparer cette fonction* paternelle 

- temps de séparation* d 'avec le thérapeute* : ainsi ,  i l  y a 
accès au complexe d'Oedipe* et au travail* de deuil; des 
désirs* de l 'enfance, à travers la relation* thérapeutique*. 
Alors, le patient est devenu capable de se séparer* sans se 
déprimer à nouveau, parce que les l iens·; peuvent se 
défaire, pour composer une image* vivante de l 'objet'; perdu* 
(identification*) et devenir une source de force'' pour d'autres 
investissements, plus à même d'affronter la vie. 

10.6.2.2. Médicaments antidépresseurs00J 

Ils diminuent l 'inhibi tion* et parfois l ' anxiété*. Les subs­
tances p1incipales sont dérivées de l 'imipramine ou de 
l ' amitriptyline, que nous prendrons comme exemple 

- action : antidépresseur et anxiolytique 

- indications : tous les états* dépressifs*, y compris masqués*, 
avec anxiété et somatisations* 

- posologie : chez l ' adulte, passer en 10 jours de 2 à 4 

comprimés à 25 mg par jour; maintenir l a  dose efficace 
(amélioration après 15 jours) pendant deux mois ,  puis dose 
décroissante pendant plusieurs mois 

- contre-indications : glaucome, rétention urinaire, grossesse, 
enfant, troubles cardiaques, prise d'antidépresseur IMAO 

( I O) Se reporter également au "Man.uel de pharmacologie", édité à Krmgu. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- effets secondaires : sécheresse de la  bouche, troubles de la 
vue, constipation, somnolence, palpitations, hypotension; 
amélioration en général après quelques j ours 

- précautions: prudence avec d'autres médicaments, avec 
l 'alcool , ou pour conduire une voiture; si surdosage, lavage 
gastrique, puis réanimation. 

Malgré tous ces inconvénients , ces médicaments antidé­
presseurs aident à remobiliser les forces* qui étaient p1i ses dans 
les mécanismes"' de défense"'· Ils aident aussi en soutenant* 
l ' abord psychothérapeutique* qui se fait en même temps. 

10.6.2.3. Hospitalisation 

Dans les états* dépressifs* graves, le patient est tel lement 
inhibé''', angoissé*, suicidaire*, qu'i l faut proposer l 'hospi­
tali sation. Le moment est précisé par l 'expé1ience clinique* du 
thérapeute*: il doit apprendre à sentir quand les tensions* 
dépressi ves''' deviennent dangereuses et à proposer d'être pris en 
charge à l 'hôpital ,  renonçant à la toute* puissance qu'on lui 
prêtait (comme à un chaman*), mai s  sans rejeter le patient. 

A l ' hôpital , une équipe spécialisée propose une prise en 
charge polyvalente, comme décrite en fin du chapitre 9. A 

travers le transfert* anaclitique*, une médication antidépressive* 
et une psychothérapie* adaptée, le patient devrait finir par se 
porter à nouveau lui-même. 

un cas clinique d'état-limite 

1 cr entretien* 

Mr D, 46 ans ,  a été adressé par le centre de santé au 
psychothérapeute* P pour ses nombreuses plaintes somatiques*, 
que les examens de laboratoire n'ont pas pu mettre en évidence. 
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Il vient, accompagné de sa femme à qui il demande de toujours 
rester à ses côtés. Il explique à P ses plaintes, avec de nombreux 
détails précis, annotés sur un papier. Ce sont surtout la fatigue et 
toutes s01tes de « vibrations intérieures » qui le tracassent: D ressent 
des maux de tête, des troubles de la vue, des tendances aux vertiges, 
aux transpirations, aux « bouffées de chaleur »; il a souvent besoin 
d'u1iner et dort mal, faisant fréquemment des cauchemars*. 

Après plusieurs minutes de plaintes continues au sujet de son 
corps, P l 'interrompt et l 'invite à lui parler aussi des autres aspects 
de sa vie. Un peu étonné, D évoque alors ses soucis pour son 
travail et les problèmes financiers; il n'a plus la même autorité sur 
ses subordonnés et craint de ne pouvoir faire face à des dépenses 
faites dans les moments eupho1iques. Il demande à sa femme de le 
soutenir' moralement dès qu'il a des angoisses*, tout en lui faisant 
des reproches pour les plus petites choses. D'autre part, il est 
découragé'', et il craint de plus en plus l'influence malveil lante des 
féticheurs'\ spécialement contre ses enfants ou ses affaires. 

Le thérapeute* P l'a écouté* et n'insiste pas lors de ce premier 
entretien"' pour évoquer de façon plus précise les images* 
fami liales apparemment si effacées. P propose''' à D quelques 
points de repère'': 

1 )  deux médicaments (amitryptiline 2 comp1imés à 25 mg le soir; 
benzodiazépine0 1> 3 fois un demi comprimé à 5 mg par jour) 

2) un rendez-vous avec P dans 3 j ours dans le même bureau, à 
l a  même heure 

3) P lui demande de venir seul, et de lui apporter quelque chose 
de personnel*, comme un souvenir ou un rêve*. D accepte, 
mais avec le sentiment* que P n'a pas assez entendu ce qui le 
fait souffiiP; il fait cependant confiance à P qui lui est apparu 
comme assez chaleureux et fiable. 

( ! I l  Médicame11t anxiolytique; se reporter au « Manuel de pharmacologie », 

édité à Kangu. 
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2ème entretien 

D est à l 'heure au rendez-vous et raconte aussitôt les angoisses* 
qu'il a vécues dès la nuit qui a suivi le premier entretien*; il ne 
pouvait pas dormir et a voulu plusieurs fois appeler P en pleine nuit. 

D revient ensuite à ses plaintes pour ajouter à ce qu'il avait déjà 
dit qu'il se sent sans force* et sans goût dès le matin; les soirs sont un 
peu moins pénibles. De plus, D se plaint d'une relative impuissance 
sexuelle*: les relations avec sa femme sont aiTêtées, surtout à cause 
d'une faite angoisse* qui lui fait craindre d'être attaqué par un 
homme dès qu'il aurait une relation, dont il a ainsi fo1t peur. 

P lui dit qu'il comprend, et lui demande* ce qu'il a apporté de 
personnel*, comme convenu. 

D hésite, puis rapporte quelques souvenirs au sujet de ses 
parents et de sa famille. Il a été malade, paraît-i l ,  dans sa petite 
enfance, et sa mère s'est fort attachée à lui,  craignant de le 
perdre*. Il n'a que peu de souvenirs de son père, qui était 
souvent absent et ne s'entendait pas bien avec sa femme et sa 
belle-famille;  son père est pa1ti avant qu'il n 'ait dix ans,  et i l  ne 
l'a plus revu, malgré son regret depuis qu'il est adulte. 

D poursuit, avec une ce11aine émotion\ qu'il a revu plusieurs 
fois  son père en rêve* à ce11aines époques, mais qu'actuellement 
ce sont plutôt des cauchemars* où son père n'apparaît pas. 

P l 'invite précisément à les raconter. 

D doit  faire un effort pour se� rappeler. La nuit précédente, il a 
rêvé* d'un grand trou dans son vi llage natal ; puis qu'on 
débroussait un chemin, et qu'on tuait un grand serpent noir. . .  

P demande à D ce qui lui vient à l 'esprit à propos de ces 
rêves*. D ne voit pas; il évoque seulement que ses souvenirs du 
village sont marqués par l'influence néfaste pour lui d'un oncle 
maternel, qui le faisait souffiir injustement. Au lieu de le 
considérer comme un fi ls ,  cet oncle ne l 'aidait pas pour 
poursuivre ses études;  i l  dominait sa mère qui dépendait de lui 
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pour vivre après le départ de son père. S 'i l  était resté, j amais les 
choses ne se seraient passées comme cela. D relie'; l 'absence de 
son père à l 'obligation d'aITêter ses études pendant le secondaire, 
alors qu'i l avait les capacités pour continuer. 

P explique que le « grand trou » du rêve* pomnit représenter* 
l 'absence de son père; que, d'autre part, i l  cherche un chemin, et 
cherche à se détacher des l iens* du clan* maternel, dont l 'oncle 
est comme un « mauvais père », un serpent dangereux visant à 
posséder et non à l ibérer. 

D est d'accord sur ces interprétations* et demande* avec 
insistance à P de Je sauver, de lui donner de la force*, sinon i l  
sera repris par l a  magie'' des féticheurs* . . .  

P termine l 'entretien* en di sant: « Je  vous aiderai pour que 
vous puissiez réparer* J 'image* de votre père en vous ». 

Les entretiens* se poursuivent avec régularité, au rythme de 
deux par semaine; D s'est fott attaché* au thérapeute':' P, et lui 
appotte du matériel* en quantité. 

5ème entretien* 

D commence par raconter deux rêves* de la nuit passée: « On 
coupe des cheveux . . .  »; et puis: « Un ancien employé le poursuit 
sans aJTêt, il ne parvient pas à lui échapper et est presque rattrapé à 
plusieurs reprises . . .  » 

P l'invite à associer* sur les éléments des rêves. 

D reconnaît l 'homme qui Je poursuit: c'est un employé qui 
travai l lait pour lui il y a plusieurs années, mais qui a détourné de 
l 'argent; il était fort habile et, même confondu par les preuves 
contre lui, le soutien de son clan* était si fort, que D a dû avoir 
du courage pour oser mettre fin à son contrat (i l y avait des 
menaces à peine voi lées de toute sa famil le). D a osé Je faire à 
l 'époque, mais s'est senti angoissé'; et culpabi lisé* pendant 
longtemps. 
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- P :  « Les menaces* vous poursuivaient encore après? » 

- D : « C'est ça. Même après la décision et son application, cela 
me préoccupait à tout moment, comme s'il n'y avait pas 
moyen de s'en séparer*, pas moyen de couper* . . .  ». 

- P: «Vous avez rêvé* qu'on coupe* des cheveux . . .  ». 

- D : « Là, on coupait*, nettement, et puis c'était fini* ». 

- P : « En licenciant cet homme malgré les pressions de son 
clan*, vous avez coupé* court, et vous avez osé appliquer une 
nouvelle coutume, celle d'un contrat de travail .  Mais i l  vous 
fallait en vous l 'image* d'un père fort, et elle vous faisait en 
partie défaut ». 

- D : « Dans la coutume de jadis, de grandes différences entre 
les membres du clan* n'étaient pas supportées .  Celui qui 
réussissait devait « partager » presque tous les biens qu'il 
avait acqui s, sauf si c'était un grand chef ». 

- P: « Il fallait une grande force'' pour oser être différent. C'est pour 
cela qu'il vous a été si pénible d'assumer la décision de renvoyer 
cet homme, et que vous vous sentiez si coupable* après. Vous 
aviez transgressé le tabou* de séparation* d'avec le clan*: si on 
quittait le clan*, on était considéré comme m01t ». 

- D : « . . .  Vous allez m'aider, me sauver! Sans cette force'\ j 'ai 
peur et je demande à ma femme de me soutenir*. J'ai cherché 
aussi cette force'' auprès d'étrangers, mais ça;' ne suffit pas . . .  ». 

- P : « Si cette force* manque*, vous avez besoin d'une 
présence quasi maternelle, sinon l'angoisse* est trop forte. 
C'est dans l 'image* de votre père que vous la trouverez . . .  ». 

- D : « Je l 'ai si peu connu . . .  » .  
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llème entretien* 

D raconte les rêves* qu'il a faits. A son vi l lage natal, la 1ivière 
était baJTée. Il y avait aussi une clôture étrange, qui reléguait le 
cimetière loin dans la  plantation. D se voit écartant un mille­
pattes ; le vent se lève alors, et D est emporté comme une feuille; 
il parvient à s 'accrocher près du fruit d'un bananier. . .  

Dans les associations*, D parle de séparations* inj ustes. Il a 
été séparé''' trop tôt de son père, et sa mère était sous l ' influence 
de son clan'�. Il a dû inteJTompre ses études, car il ne pouvait 
lutter seul et sans ressources . . .  

P fait en lui-même l 'hypothèse que la dispaiition du père de D 
l 'aJTangeait aussi inconsciemment''' : i l  aurait voulu se construire 
en faisant l' « économie » du père, comme un fi l s  incestueux* qui 
serait maintenant menacé* par la castration*; P garde cette 
hypothèse pour lui ,  et propose'' à D d'associer!' encore. 

- P :  « A  quoi vous fait penser* le mille-pattes? » 

- D : « . . .  C 'est un animal qui peut piquer dangereusement. Au 
vil lage, on donne des significations''' de présages à ces 
rencontres, mais je ne crois plus à cela . . .  Rien d'autre . . .  » 

- P :  « Cela vous paraît représentatif* de la mentali té au village? » 

- D : « C'est ça* » 

- P : « Et ce vent si fort? » 

- D : « Comme une tornade, comme si un tourbi llon de grande 
force* m'emp01tait et que je ne pouvais absolument pas 
résister. . .  » 

- P : « Vous parvenez à vous accrocher près du fruit d'un 
bananier. Qu'en penseZ''-vous? » 

- D:  (après une hésitation) . . .  « Oui évidemment, c'est un fruit 
de forme évocat1ice . . .  On dirait des images* sexuelles\ une 
forme masculine, virile, et puis beaucoup d'enfants ; je 
m'attache* là tout près, et c'est ce qui me permet de tenir 
malgré le vent ». 
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- P : « La force'' du vent contre celle du bananier. . . » 
- D : « Je m'y accroche, et c'est une promesse de fe1tilité que 

tout le monde connaît ». 
- P :  (interprétant* le rêve*): « Vous vous attachez à l'image* qui 

promet virilité et fe1tilité, comme à une image* symbolique* de 
votre père; c'est cette image* qui peut vous permettre de tenir 
bon face au clan* maternel, malgré les tempêtes qu'il déclenche; 
ces séparations* plus marquées d'avec les coutumes tradi­
tionnelles sont aussi évoquées par le ban-age de la iivière, la  
clôture étrange, ou encore par l'écartement du mille-pattes, qui 
serait comme l'image* virile, le phallus* collectif du clan*; si on 
repousse ce phallus* collectif, on a des angoisses* de castration* 
et même de m01t . . .  ». 

- D : (restant d'abord silencieux un moment) : « Vous avez sans 
doute raison, mai s je ne vois pas comment le fait de savoir 
ça*, va m'empêcher de souffor'' ? » 

- P :  « Restons-en là  pour aujourd'hui .  Vous m'en parlerez 
encore la prochaine fois ». 

15ème entretien* 

D apporte encore des rêves*, comme si c'était l a  seule façon 
de travai l ler'' lors des entretiens*; il fait tout ce qu'il peut pour 
faire plaisir* à son thérapeute'' P et en obtenir le maximum, 
pense+ i l .  

D raconte: i l  a rêvé* qu'i l donnait d'assez importantes sommes 
d'argent à un homme et à une femme qu'i l ne reconnaît pas, qui 
ne sont pas de sa famille.  Un autre rêve'!' montrait qu'i l retrouvait 
de la force\ et qu'i l y avait une grande fête. 

- P : « A  quoi cela vous fait-il penser*? » 
- D : « Je ne connai s pas cet homme et cette femme à qui je  

donne de l'argent. . .  Et  puis ,  je n'ai de dette* qu'envers un 
homme d'affaires, mais personne* d'autre . . .  Quant à la force* 
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retrouvée, c'est ce que je  souhaiterais . . .  Je me sens tellement 
découragé*, que j 'en suis malade, sans goût; tout me demande 
un tel effo11, dès le matin, que je ne vis pratiquement plus . . .  » 

- P : « Comme si vous étiez presque m011? Vous avez connu 
cela? » 

- D : « Quand j 'étais petit, j 'ai été très malade pendant 
longtemps, et ma mère était toujours là près de moi . Elle me 
vei l lait constamment, avec l 'angoisse* de me perdre* . . .  Cela a 
duré je ne sais combien de temps, jusqu'à ce qu'un médecin 
reconnaisse enfin la maladie que j 'avais (un affaiblissement 
du sang) et que je retrouve des forces* . . .  ». 

- P : « Force''' retrouvée, c 'était la fête dont vous avez rêvé*?» 

- D : « Pas vraiment. Ma mère était rassurée, mais moi j 'avais 
depuis cette époque toujours le sentiment* d'être plus faible, 
et qu'il me manquerait* toujours quelque chose*. Et plus tard, 
quand j 'ai dû anêter mes études, c'était comme la  
confirmation que ça* m'échappait définitivement: je n 'étais 
pas comme les autres . . .  Et maintenant encore . . .  » 

- P : « Et votre père dans tout cela? » 

- D : « Dans mon enfance, i l  était déj à  souvent absent, et puis ,  
comme je  vous l 'ai raconté, je  ne l 'ai plus jamais revu. » 

- P : « C'est sans doute pour cela que votre mère s'est tant attachée 
à vous, avec la crainte de vous perdre;,, vu qu'elle perdait* déjà 
son mari . . .  Et il a fallu qu'un homme médecin vous sauve pour 
que ce lien* si fo11 et si angoissanr' avec elle s'apaise quelque 
peu. » (D écoute* avec grande attention, sans iien dire). 

- P : « Votre découragement* actuel vous rapproche en 
souvenir de votre mère, et vous attendez de moi la même aide 
que celle reçue du médecin de jadis :  la présence et l 'action de 
quelqu'un de symboliquement* paternel.  Quand vous 
souffrev, c'est à la fois ,  être près de votre mère, manquer* de 
votre père et lui faire appel tout en l 'évitant* avec beaucoup 
d'angoisse'-' et de culpabi lité* ! » 
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- D : « Mais alors cet argent que je  donne? » 

- P : « Cela pourrait rappeler l 'angoisse'' de séparation* que 
votre mère éprouvait; ou bien encore votre sentiment* d'être 
lié* par des sortes de dettes''' par rappmt aux parents (dette* 
forçant à rester près de la  mère; dette''' non apurée par le père; 
dette* aussi d'avoir désiré'' inconsciemment* éliminer le 
père). Dans le rêve*, vous liquidez ces dettes , et vous pouvez 
alors vous l ibérer des parents, et trouver votre force* 
personnel le* » 

- D : « Je comprends en pmtie ce que vous dites. Ma mère 
pensait que la séparation;' d'avec l 'enfant serait mortelle; je  ne 
pouvais donc pas aller j usqu'au bout, et donc pas non plus me 
sentir avec une valeur* complète, comme les autres . . .  » 

- P : « C'est bien pour le moment. Nous continuerons la  fois  
prochaine. » 

18èmc et dernier entretien* 

D doit bientôt pmtir en voyage et donc interrompre les 
entretiens*, alors qu'il a le sentiment''' que le travail '; n 'est pas 
fini*. D craint une séparation':' d'avec le thérapeute*, comme si 
la  force* en partie retrouvée allait à nouveau lui échapper. . .  

- D : « J'ai peur de ne  plus vous revoir. . .  Est-ce que je  pourrai 
tenir sans vous? ». 

- P : « Cela dépend aussi de ce qui s 'est construit en vous ces 
derniers temps. » 

- D : « Précisément, j 'ai rêvé* que je commandais la construction 
d'une maison sur un te1Tain qui n'était pas à moi '", on voulait 
m'mTêter, mais je n'acceptais pas, et les gens 1iaient de moi''; 
du vent très fort s'était levé, et de l'eau 1isquait de m'emporter, 
mais je restais debout quand même . . .  » 

- P: « Hé bien, qu'en pensev-vous? » 
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- D : « J'ose me construire malgré tous ces obstacles, et je  
parviens à tenir le  coup. » 

- P: « Le vent? L'eau? » 

- D : « Ça* me rappelle les éléments des rêves* précédents, où 
ces images;' représentaienF les pressions exercées sur moi par 
le claTI'c maternel: j 'étais empo11é comme une feui lle ! . . .  » 

- P : « Comment comprenez-vous que votre maison soit 
commandée sur un terrain qui ne vous appartient pas? » 

- D : « Je ne sai s  pas . . .  Si c'était la  réalité*, on aurait 
évidemment raison de m'arrêter. . .  Je ne vois pas pourquoi je  
rêve* comme ça* . . .  » 

- P : (après une attente de quelques instants): « Cela pornwit être 
un « truc » du rêve*: vous vous construisez, mais vous êtes en 
tort ! Le rêve* essaie de donner satisfaction''' à votre désir<' et à 
votre sentiment"' de culpabilité*, par une s011e de compromis* ». 

- D: «Je comprends, mais c'est donc que je ne me sens pas encore 
tranquille. . .  D'ailleurs, je crains su11out qu'il n'anive de 
mauvaises choses à mes enfants, qu'ils tombent malades ou 
qu'ils ne réussissent pas leurs études. . .  Ça* me rend malade 
quand j 'y pense, et alors je n'ai plus ni goût ni courage . . .  » 

- P : « Vous savez maintenant qu'il y a en vous, en profondeur, 
un interdit* de vous séparer* de votre mère et de son clan*;  si 
vous existev par vous-même, vous vous senteZ* coupable*. 
Cela prend vos forces*, et votre agressivité'; se retourne 
contre vous, pour vous condamner. » 

- D : « Et pourtant, moi*, je désire* vivre à ma façon, avec ma 
femme, mes enfants, mon travai l . . .  » 

- P : « C 'est par la  réparation;' de l 'image;' de votre père que 
vous pouvez surmonter les angoisses* de séparation* et la 
culpabi lité* .  Mai s soyez attentif à vos réactions, aux 
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sentiments* ou aux pressions exté1ieures: vous pourriez être 
tenté de compenser vos craintes pour les enfants ou le travail 
dans une affirmation excessive, ambitieuse ou peu réaliste de 
vous-même; ou de chercher un apaisement des angoisses* 
dans la dépendance* par rapp011 à votre femme, ou encore 
dans la boisson. » 

- D : «Et mes médicaments, est-ce la même chose? » 

- P : « Vous pouvez atTêter la benzodiazépine (l 'anxiolytique), 
car vous connaissez mieux l 'origine des angoisses et ce que 
vous pouvez faire. Mais continuez encore l 'amitryptiline 
jusqu'à notre prochain rendez-vous, dans six semaines, après 
votre voyage. » 

- D : « Je dépends* de ce médicament? » 

- P : « Non, i l  remobilise;' vos forces*, pour vous aider à 
réparer* l 'image* de votre père en vous; quand elle sera 
solide, vous poutTez diminuer l 'antidépresseur* et puis 
l 'atTêter. » 

- D : « Que puis-je encore faire d'autre? » 

- P : « Retenez les rêves* qui viendront; vous m'en parlerez. » 

- D :  « Et si je me sens mal? » 

- P: «Vous m'écrirez une lettre, et je vous répondrai . » 

- D : « Mais le courrier est si lent. . .  » 

- P (inteJTompant enfin l 'entretien*) : « Nous devons en rester 
là. Je vous reveITai donc dans six semaines. » 

- D : « Je vous remercie de ce que vous faites pour moi *. Je 
crois que ça* finira* un jour et que je pOLmai vivre moins 
diffici lement. » 
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bref commentaire 

Ces extraits de six entretiens* font partie d'une série de dix­
huit, formant la première tranche d'une psychothérapie* brève 
chez une personne présentant un état* dépressif" anxieux*, en 
partie masqué* par des somatisations* U2J. Le thérapeute* doit 
d'emblée intervenir pour que les causes déclenchantes 
(circonstances professionnel les et financières) soient évoquées 
denière les plaintes somatiques*. La tonalité dépressive* est 
perceptible dans le découragement* dont le patient ne peut se 
séparer* sous peine d'angoisses* intenses. La proposition* de 
points de repère précis permet de s'accrocher l ittéralement 
(anaclitisme*), tout en l 'invitant à commencer un travai l *. 

Les angoisses* évoquées sont trop fortes et diffuses pour que 
les conflits * puissent concerner seulement le complexe* 
d'Oedipe*; ce sont plutôt des angoisses''' de séparation* et de 
pe11e* d'objet\ avec des menaces'-' proches de la persécution'' et 
de la mort. 

L 'élaboration ''' se fait p1incipalement par les rêves\ les 
associations* et les interprétations* . 

Le transfert''' est d'abord anaclitique* et imaginaire* (le 
thérapeute* va le sauver, le protéger) , puis devient davantage 
symboliquement* paternel (le thérapeute* pourra lui faire 
retrouver la force'' nécessaire pour surmonter la séparation*). 

Le conflit* profond est à la fois  personnel* et social : comment 
se séparer'' de sa mère sans image* paternelle assez fo11e, ou 
encore comment se distinguer du clan* sans être submergé 
d'angoisses\ de culpabi lité* et de craintes de représai lles du 
tabou* transgressé? Oser changer la coutume nécessite une plus 
grande intériorisation* de l 'image* paternelle, par une 
identification* plus étoffée et moins ambivalente* que ne l 'était 

0 2J Voir aussi les brochures illustrées 1 6  et 33, éditées à Kangu. 
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cel le du patient. Sans  cette image* du père, les différences sont 
autant de « provocations » pour les clans* et les groupes . Ceux­
ci se défendent* contre les angoisses'' de mort et de séparation* 
par des tabous* et une solidarité obligée. 

Le nœud conflictuel* du patient est fait de deux éléments 
inconscients*: 

1) la maladie lui rappelle sa mère (dont il n 'est plus séparé* en 
étant malade) 

2) la disparition du père arnngeait les désirs* incestueux* du 
patient (d'où angoisse* et culpabilité* doubles : retrouver la  
mère, après les souhaits inconscients* de mort pour le père). 

C'est l 'intensité et le caractère inconscient* de ces conflits* 
qui empêchent le patient de fonctionner seulement dans le 
registre névrotique'\ et qui entraîne des défenses* par inhibition* 
et somatisation*, typiques des tendances* dépressives'' des 
états*-l imi tes . 

Le désir* du patient est d' être* un père pour ses enfants et 
dans son travai l .  Comme dans la tradition, où la transmission de 
la force* des ancêtres se fait notamment lors de l 'initiation* et 
des rites'' de passage'\ le patient a besoin qu'une force* 
symboliquement* paternelle s'inscrive en lui, sous peine 
d'angoisse* et de dépression*;  la différence principale par 
rapport à la tradition est que l 'inscription de cette force* est ici 
davantage individuelle, intérieure et symbolique* . 

Le doute* sur sa valeur* propre est lié* au conflit* de 
séparation* :  le l ien* avec la mère reflétait les angoisses* de 
séparation* et de castration* de celle-ci , et c'était si intense que 
l 'enfant avait le sentiment''' inconscient* qu'il tenait toute sa 
valeur'' de cet attachement*; s'il y avait séparation*, l 'enfant 
n'avait pas de valeur;' propre, autonome. Ce n'est que grâce à un 
père symbolique*, comme un médecin, qu'une valeur* propre a 
pu être suffisamment instaurée pour l 'enfant qu'était alors le 
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patient. Et s'il désirait* être* un père, i l  fallait qu'il en ait un 
(avoir l 'image;' d'un père à l 'inté1ieur* de soi, pour pouvoir être* 
soi-même un père, réellement ou symboliquement*) . Tant que 
cela n 'était pas insc1it en lui , il se lançait dans une course à 
l 'avoir (avoir toujours plus), à défaut d'être*. 

On comprend donc que les soucis professionnels et financiers 
aient pu déclencher l 'état* dépressif*, car ils étaient un temps _ 

d'arrêt dans cette course à l 'avoir!  

La fin* des entretiens;' réactive les angoisses* du patient, et 
son doute sur ce qui restera en lui après la  séparation* (il  
retrouve là les noyaux de ses conflits''). Un rêve'' lui pennet 
d'élaborer* ceux-ci, à travers un compromis* fait d'audace (se 
construire) et de crainte (la culpabilité'' liée* à ce désir*). Les 
angoi sses* se déplacent* alors vers ses enfants (angoisses;' de 
castration''), et l 'agressivité'' due à cette frustration* se retournait 
encore contre lui, aggravant l 'état* dépressif'' · 

D'autres alternatives sont encore évoquées, puis l 'angoisse* se 
déplace* dans l 'usage des médicaments et les dernières 
consignes ; ces éléments constituent des liens* résiduels qui 
persisteront pendant les semaines de séparation* qui vont suivre. 
Le thérapeute* interrompt l 'entretien* qui avait tendance* à se 
prolonger presque sans limite*. Le patient paraît accepter la 
limite* et la concession proposées''' : la séparation''' laissera des 
liens* non de dépendance\ mais permettant de poursuivre le 
travail'' psychologique* commencé. Les idées* dépressives* ont 
cédé: l 'état* dépressif* aura une fin* constructive ! Il restera à 
continuer le travail* et à consolider les progrès, en passant alors 
dans un regi stre plus névrotique* dans la suite de la 
psychothérapie*. 
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personnalités psychopathiques 
et troubles caractériels 

11.1.  Définition 

II s ' agit de personnalités* relativement non structurées*, qui 
n'ont pas dépassé les angoisses* de pe1te* d'objet* et n'ont pas 
vraiment accès au complexe* d'Oedipe�' . L'anaclitisme* est 
dénié*, caché denière des passages''' à l 'acte* ou des 
comportements* difficiles. 

Ces personnes''' ont donc souvent une conduite antisociale. 
Les règles sont vécues comme inj ustices, rejets, caprices des 
adultes. Ils réagissent par des actes* impulsifs* ou agressifs*, 
sans contrôle moral ni inhibition* ni culpabil ité*; parfois, i ls  
éprouvent par après honte* et  dévalmisation. 

11 .2. Causes 

Plusieurs facteurs peuvent se conj uguer. 

11.2. 1. Causes physiques 

En partie congénitaux (présents à la  naissance) : hérédité, 
débil ité légère, troubles de maturation, séquelles de l 'alcoolisme 
des parents . . .  ou acquis: séquelles d'infection cérébrale, par 
exemple. 

11.2.2. Causes liées* aux comportements réels des parents 

Mésentente des parents, séparations, violences, alcooli sme, 
qui entraînent frustrations* affectives*, "mauvais traitements" 
(maltraitance), abandons* réels, etc. 
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11.2.3. Causes liées* aux conflits* d'identification* 

Les compmtements* réels des parents font aussi obstacle à 
l 'intériorisation* des images parentales. Les identifications* sont 
bloquées par des ambivalences'' maternelles (amour-haine) ou 
l'image* paternelle "mauvaise" (absence, désintérêt, violence, 
injustice, alcoolisme, perversion< .. ). La psychogenèse* est enrayée, 
et l 'adolescence se passe alors mal. 

11 .3. Mécanismes* 

Les angoisses* sont intenses, par manque de strncturation*. 
L'angoisse* dépressive* n'est pas contrôlée par l 'inhibition* 
(comme dans les états;, dépressifs), mai s évitée* par des 
passages* à l 'acte* impulsifs* (fugue*, violence, fabulation . . .  ) .  

Le moi* reste fragile, à la  merci des impulsions*, sans 
contrôle par le su1moi''; le moi* se protège alors par une 
"armure caractérielle*":  toute frustration* est rejetée avec 
agressivité'\ au détriment de l 'entourage ou d'une approche 
thérapeutique*. 

Une fo1me paiticulière est l ' angoisse'' d'abandon* dont la 
personne* se défend* par des tendances* agressives* et une 
lutte* contre un sentiment* de non-valeur*. Si l ' espoir est 
encore en elle, la  personne* va mettre à l 'épreuve pour faire la 
preuve (exemple: comp01tement* difficile, induisant le rejet, 
pour voir si l 'autre l 'aime vraiment ou va à nouveau 
l 'abandonner*). S' i l  y a désespoir, la personne* va, de façon 
masochiste':', rompre les liens* affectifs* ("brisure") ,  préférant 
rompre avant un abandon*. 

11 .4. Signes. 

On parle souvent de "déséquilibre" pour évoquer toutes les 
facettes de ces personnalités*. 
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11.4. 1. Comportements* 

- avidité affective* et impulsivité* 

- émotions'!' intenses et changeantes 

- incapacité de remettre une satisfaction* à plus tard 

- intolérance à toute frustration*, passages* à l 'acte* (le 
psychopathe se décharge de façon pulsionnelle':" dan­
gereuse) 

- conflits* avec les lois* et la société, faisant des marginaux 

- manipulations* pour aniver à la satisfaction* 

- caractère* difficile, blindage faisant souffrir* les autres 

- instabilité et ambivalence* affectives*, passant de l a  
demande* au rejet brusque, et passant par les mises à 
l 'épreuve (voir plus haut) ou les "b1isures" relationnelles*. 

11.4.2. Réactions 

Elles sont impulsives* et souvent dangereuses. Elles 
s'opposent au contrôle compulsif'' des obsessionnels* : 

- actes* antisociaux (agressivité*, destructions, délinquance*) 
ou amoraux (vols, coups, viols, c1imes) 

- crises* d 'agitation avec destruction 

- fugues* pour di vers motifs : fuite d'un conflit* (l 'équivalent 
externe du refoulement* des névrosés*), frustration*, chantage 
affectif;,, mythomanie de l iberté totale 

- tentatives* de suicide'" par chantage affectif*, souvent 
spectaculaires et peu dangereuses (coupures aux poignets, par 
exemple) 

- recours à l 'alcool et aux toxicomanies'' (voir ch. 14 et 13) 

- recours aux bandes d'adolescents, aux groupes* marginaux à 
la mode, comme prothèse d'identité*. 
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11.4.3. Biographie 

- l 'enfance est marquée par des conflits ''' famil iaux, sources 
d'angoisses*, de carences affectives*, d'abandon*, d'injustices, 
de violences . L'enfant devient nerveux et instable, ne pouvant 
ni se sociali ser"', ni investir* dans un apprentissage. Les 
fabulations et les actes* cachent mal les profondes blessures 
d'amour propre, 

- l 'adolescence exacerbe toutes ces tensions*, amenant 
l 'impulsivité*: an-êt de l 'école, fugues*, l arcins et délits, 
instabilité affective;' et professionnelle. 

11.4.4. Formes cliniques 

- psychopathie'� avec débilité légère et troubles neuro­
logiques associés 

- formes d'appel : difficultés scolaires ou prédélinquance* 
peuvent être des signes;' d'alarme de jeunes en conflits'' 
d ' identification'�, surtout en milieu anomique (sans repères) 

- formes exclusivement caractérielles* 

- formes prépsychotiques* 

- formes abandonniques\ avec oralité''' affective'\ angoisse*, 
agressivité* et sentiment* de non-valeur*. 

1 1.5. Evolution 

- en fin d'adolescence, i l  y a deux tendances*: ou bien il reste 
ouvert et aimant, s'attachant dans des relations;' où i l  
transfère* ses confl i ts* et les répare*; ou bien il  se ferme et 
désespère en se repliant* 

- à l 'âge adulte, cette dernière évolution entraîne des actes 
répétés*, l 'amélioration ne se faisant que lentement. Si les 
réparations" des images* parentales sont suffisantes, 
l ' identification* se fait à des personnages forts (armée, patron) 
et plus oedipiens*. 
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11 .6. Traitement 

11.6. 1. Prévention 

Elle est diffici le, mais moins que les traitements curatifs ! 

- dépistage précoce des causes physiques et aide adaptée 

- dépistage précoce des abandons et de la "maltraitance" par 
le travai l social (contacts réguliers avec les famil les aux 
consultations préscolaires, par exemple) 

- dépistage précoce des conflits'" d 'identification* et des 
troubles de comportement\ pour offrir aux jeunes un milieu 
familial régénéré ou de remplacement (famille d'accueil ,  
placement en institution) 

- le but est de proposer à l 'enfant un l ieu de vie où il se sente 
valorisé'" par l 'amour vrai, qui seul permet de réparer les 
images* parentales et de s' y identifier*. 

11.6.2. Traitement curatif 

- bien que très difficile, il a d'autant plus de chance qu'il 
arrive plus tôt, avant que le grand adolescent ne désespère 

- la proposition;' thérapeutique* la plus adéquate est une 
forme de thérapie* institutionnelle, c'est-à-dire une aide 
psychothérapeutique* indirecte, comme une famille de 
remplacement. L 'affection* rend possible la réparation* 
des images* internes et l 'identification*. Cette 
structuration'' se complète par l ' introjectioll'\ j usque-là  
refusée, d'une règle d e  vie symboliquement* paternelle. 
Les attaches* affectives* à une équipe éducative cohérente, 
peu vulnérable aux manipulations*, sont une condition 
nécessaire 

- les médicaments sont peu uti les ; les neuroleptiques peuvent 
atténuer l 'impulsivité'' (exemple: chlorpromazine (Largactil®) 
1 mg par ki lo et par jour, le soir) 
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- l 'approche psychothérapeutique* est particulière. Une 
supervision* est souvent nécessaire pour les soignants, 
rudement mis à l ' épreuve. Pour les jeunes eux-mêmes, leur 
thérapie* institutionnelle (voir plus haut) comprendra une 
attention à toute demande*, même indirecte, et proposera* 
une psychothérapie* individuelle, même si elle est rarement 
acceptée. Une PIP* sera adaptée: accrochage affectif\ peu 
de frustration*, analyse* active du moi *  à revaloriser, répara­
tion* des blessures d'amour-propre avant d'aborder un 
matériel* oedipien*, soutien* prévu en cas d'absences, 
acceptation des cadeaux, intériorisation* d'une sécurité 
affective*, fin* progressive en espaçant les entretiens*. 
F01mation* et supervision* sont nécessaires pour apprendre 
ces adaptations techniques. 
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les perversions sexuelles 

12.1 .  Définition 

Ce sont des déviations sexuelles'i' ou comportements* non 
acceptés par la culture ou la morale. 

Ces "voies latérales" donnent une satisfaction* prédominante 
à une pulsion* partielle* (plaisir* par la bouche, par exemple) 
d'un des stades* de la l ibido* (stades'' phallique*, anal* ou oral*). 
Cela entraîne des comportements* sexuels* régressifs*, qui 
remplacent les conditions normales d 'obtention du plaisir* 
sexuel* et de l 'orgasme. 

Les perversions'' orales* seront étudiées aux chapitres 1 3  
(toxicomanies0i') et 14  (alcoolisme) . 

12.2. Causes 

Des perturbations du développement psychogénétique* 
empêchent que les pulsions* pa1tielles* limitent leur 
satisfaction* et se mettent "sous le primat du génital*" (c'est-à­
dire l 'aboutissement complet du plaisir"' dans la relation* 
hétérosexuelle). 

Il y a échec de la triangulation* oedipienne* : non­
séparationo" incestueuse* avec la mère, image* du père effacée ou 
inacceptable. L'angoisse* de castratioW' reste donc trop 
intense et entraîne une régression'' vers une pulsion'' partielle*. 

12.3. Mécanismes 

Une défense* plus lourde que le refoulement;' intervient: le 
déni* de la castration*, c'est-à-dire un refus de prise en compte 
dans l 'inconscient* : "ça'' n'existe pas ! "  
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Ce refus inconscient' va jusqu'à dénier* la différence* entre 
les sexes, ou même toute fo1me de différence*. . .  L'identité* 
sexuelle'' est impossible sans angoisse*. Les pulsions* partielles* 
fonctionnent par "couples" (exemples : activité-passivité, souffrir 
ou faire souffrir). 

L'agressivité* est importante et amène des passages* à l'acte*, 
de façon impulsive*, sans lutte* comme dans les névroses*. C'est 
dans ces actes* que les pulsions'' paitielles* trouvent satisfaction*. 

12.4. Signes 

12.4. 1. Perversions* par rapport à l 'objet'' d'amour 

Le plaisir* sexuel* est ici l ié* à la relation* avec des objets* 
différents* de l 'autre sexe. 

- Homosexualité* : l'objet* d'amour est une personne* du même 
sexe, le couple comportant un sujet* plus actif et l'autre plus 
passif. L'homosexualité* latente* est fréquente. Chez le garçon, 
la relation* reste passive avec le père, et l 'identification* ne 
s'achève pas; le garçon reste donc surtout identifié* à sa mère. 
Chez la fille, la relation'' à la mère reste conflictuelle*, et l ' iden­
tification* ne s'achève pas ou est fusionnelle'\ L'identité* 
sexuelle* entraîne donc des angoisses*, qui sont apaisées par 
l 'attirance vers le même sexe, ou encore par le transvestisme 
(par exemple, un homme s'habille en femme). 

- Pédophilie: l 'objet* d'amour est un jeune enfant, à 
sujet* pervers* fait revivre ses traumatismes* 
(persistance de désirs* incestueux*, maltraitance ! ) .  

qui le 
à lui 

12.4.2. Perversions'' par rapport aux moyens d'obtenir le 
plaisir* sexuel'' 

- Sadisme: la satisfaction* est obtenue en faisant souffrir 
l 'autre. L'alliance entre libido* et agressivité* empêche 
tendresse* et respect de l'autre. Exemple: viol d'une femme, 
avec risque de meu11re. 
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- Masochisme* : la satisfaction* est obtenue par la souffrance ou 
l 'humiliation; c'est une forme complémentaire du sadisme* 
("couple sado'·-masochiste*"). Il peut être érogène*, comme ci­
dessus, ou moral (interne: un surmoi* sadique* érotise* les 
échecs, pour soulager les sentiments* de culpabil i té*, comme 
dans de nombreuses maladies mentales*). 

- Fétichisme* : la satisfaction* est obtenue par une partie du 
corps ou par des objets* (pieds, mains, vêtements, sous­
vêtements, collections de voitures, d'objets d'aits . . . )03) 

- Donjuanisme : la relation* reste incomplète, car il y a fuite 
par rapport à l 'autre sexe dès que l 'angoisse* de castration* se 
renforce, pour conquétir une autre personne*, comme des 
objets* à col lectionner. 

- Exhibitionnisme : plaisir* par exhibition des organes génitaux 
en public; son complément est le voyeurisme ou plaisir pervers* 
de voir. A notre époque "audio-visuelle", la radio et la télévision 
sont la source de sons et d' images qui forment autant 
d'occasions de "voyeurisme" visuel ou auditif, et même de 
"toxicomanies* sensorielles" (radios portatives, "walkman"). 

12.4.3. Formes cliniques* 

- chez l 'enfant : chaque pulsion* partielle* peut donner un 
plaisir* pervers*, au point que Freud évoquait l 'enfant comme 
"pervers* polymorphe", tant que les satisfactions* ne sont pas 
regroupées" sous le p1imat du génital*" 

- chez l'adolescent : les conflits* les poussent vers des fonction­
nements pervers* : prédélinquance*, déviance sociale (ch. 1 1), 
contacts avec la drogue* et l 'alcool (ch. 13  et 14), dont l'origine 
a des similitudes avec les perversions* sexuelles* 

< 13 >  Cela pe11t être rapproché de la protection contre les angoisses* et les 
mauvais sorts par l 'usage de fétiches* protecteurs dans la culture 
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- en-dessous de toute névrose* : les signes* des névroses* sont 
" le négatif des perversions*" ,  c'est-à-dire défendent''' contre 
les tendances* perverses* sous-jacentes; exemple: exhibition 
érotisée* dans les c1ises* d'hystérie* ou les transes�' 

- dans les états para-dépressifs'� ou proches des psychoses*: 
une partie du moi* peut dénier* la menace'' de castration* et 
donner un fonctionnement pervers*;  exemple: l'attachement à 
un fétiche* inséparable protège contre des angoisses* de 
persécution':' 

- dans les situations psycho-sociales en changement, comme 
l 'exode rural et l 'urbanisation, où les jeunes sont déracinés, 
sans repères* (situation anomique*). 

12.5. Evolution 

Beaucoup dépend de la présence d'un versant névrotique* de 
la personnalité*: s ' i l  existe, i l  peut y avoir contrôle par 
culpabilité*, défenses* contre les passages* à l 'acte* et 
élaboration* de sublimations*; exemple: utilisation de la  
violence au  service de l 'armée. 

L'obstacle sera le clivage''' de ces personnalités, une partie 
n'exerçant pas d'influence sur l 'autre, qui pousse à des 
satisfactions* perverses* comme mode principal d'obtention du 
plaisir* .  L'évolution peut alors n'être qu'une répétition* d'actes* 
avec leurs conséquences médico-légales . Le pronostic est alors 
très pessimiste. 

12.6. Traitement 

Il reste difficile quand le versant névrotique''' est absent, car 
les personnes* demandent* rarement de l 'aide et craignent de 
renoncer à leurs actes'', ce qu'elles vivraient comme une 
castration* réelle*. 
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Quand elle est possible, une PIP* souple peut s'appuyer sur 
la composante névrotique* de la personnalité*. Une attitude 
trop stricte risque de confronter le patient avec sa profonde 
angoisse* de castration\ et l 'amènerait à fuir le thérapeute* avant 
qu'un transfert* paternel réparateuP puisse s'instaurer. 

Dans les cas favorables, on peut avoir accès aux conflits;' à 
l 'origine des fixations* perverses'; et y travai l ler*, même avec des 
rechutes ou des dépressions*. 
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les toxicomanies 

13.1 .  Définition 

Les toxicomanies* sont une forme particulière de perversion*: 
c'est l 'usage habituel et excessif de substances médicamen­
teuses ou toxiques, destiné à procurer un plaisir'' ou à supp1imer 
un déplaisir. La pulsion* partielle* qui y trouve satisfaction* est 
le plus souvent orale*. 

Au début, le toxicomane''' supporte chaque fois  mieux sa 
drogue* ("tolérance*") ;  il augmente la quantité, déjà pour 
obtenir le même effet ("accoutumance*"), et bientôt ne peut 
plus s 'en passer ( ' 'dépendance"'") .  Il en prend jusqu'à plusieurs 
fois  par jour sous peine d'un état de "manque*", qui est très 
angoissant* (angoisse"' de pe11e* et de séparation*, dépendance':' 
psychique*), ou même dangereux (dépendance* physique) lors 
des tentatives d'aITêt de certaines drogues* ("sevrage*"). 

13.2. Causes 

13.2. 1. Circonstances d'apparition 

- médicales : souvent début par la prescription de médicaments 
contre l ' insomnie, l' angoisse* ou la douleur 

- psychologiques* : lors de pé1iodes difficiles de la vie: chan­
gements (adolescence, ménopause, pension) ou menaces 
dépressives* (pertes* ,  deui ls*,  séparations*) 

- sociales: changements qui déracinent les jeunes des repères* 
traditionnels et  les amènent en vi l le  au contact de la drogue*. 
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13.2.2. Conflits* dans les personnalités* 

En plus du contact avec la  drogue'\ i l  faut aussi un conflit* 
typique des états*-limites : échec de la formation du com­
plexe* d' Oedipe*, tendance* dépressive*, séparation* in­
achevée avec la mère, père absent, pervers* ou dépressif* .  

Au début de l 'adolescence, une régression* ramène à 
l 'oralité'\ et s'exprime dans des actes* pervers* (sati sfaction* 
exclusive d'une pulsion* partielle* au détriment de tout le 
reste) .  

13.3. Mécanismes* 

Comme dans les perversions"', avec en particulier: 

- désir* de combler tout manque* par l 'intériori sation''' 
érotisée'; d'une drogue* 

- stade* génital* inaccessible et repl i*  vers des plaisirs* de 
remplacement, avec fantasmes* sado-masochistes* 

- euphorie par certaines drogues et par l 'abaissement des 
tensions* psychiques'' 

- défense* antidépressive* à court terme, mais le masque* 
tombe en cas de sevrage* (vécus suicidaires*) 

- répétition"' des comportements*, avec opposition aux lois''' 
(recherche d'un père symbol ique*) ou usage de la  drogue�' 
comme objeF "transitionnel*" et tentative réelle* 
d'introjection* malgré les conflits* 

- ceux-ci sont déplacés':' dans les l iens* entre drogue* et 
toxicomane*, ou entre toxicomanes* eux-mêmes. 

13.4. Signes* 

13.4. 1. Tableaux cliniques* 

Pour chaque drogue, i l  faudrait préciser: 
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- les modes d 'approvisionnement : dans une situation 
psycho-sociale typique, il y a les revendeurs actifs et les 
toxicomanes* manipulés* (par les "dealers") et 
manipulateurs* (usant de mensonges, vols ,  duperies pour 
s'approvisionner, notamment chez les médecins) 

- les intoxications chroniques : dépendance;' psychique* et 
paifois physique (en cas de drogues'' "dures");  détérioration 
de la santé psychique* et physique du toxicomane*, tant la 
priorité de la drogue* est  "dévorante" 

- les intoxications aiguës: des "overdoses" sont fréquentes et 
dangereuses, pa1fois mo11elles ; elles sont dues à l 'escalade 
des doses, mais aussi aux eJTeurs de manipulation et à 
l 'imprécision de la dilution par les revendeurs 

- les difficultés de sevrage ; : en cas d'an-êt brusque de la 
drogue''' (panne d'approvisionnement, autre maladie, volonté 
de s ' a!Têter. .. ), la dépendance'' psychique* entraîne angoisse*, 
dépression*, déstructuration. La dépendance'' physique 
entraîne de dangereux troubles métaboliques : tremblements, 
agitation, hal lucinations'\ fièvre, troubles électrolytiques, 
risque de collapsus circulatoire mo11el (compai·able au 
"delüium tremens" des alcooliques - voir ch. 14).  

13.4.2. Les diverses drogues 

- l 'alcool : voir ch. 14  

- les médicaments : somnifères (barbitu1iques), anxiolytiques* 
(méprobamate, benzodiazépines), analgésiques (sm1out 
stupéfiants), psycho-stimulants (amphétamines, "coupe-faim") 

- les drogues proprement dites ou "stupéfiants" 

• drogues* "dures" (dépendances'; psychique* et physique) : 
opium, morphine, péthidine, héroïne, cocaïne, méthadone, 
hallucinogènes (LSD), etc. 
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• drogues* "douces" (dépendance* seulement psychique*, le  
plus souvent) : chanvre indien, haschich, marihuana 

• divers : éther, solvants (détachants, colles), etc. 

• quelques signes* spécifiques des drogues* dures : traces 
d' injections et de surinfections, lésions nasales (cocaïne), 
troubles organiques (myosis,  bradycardie, constipation 
lors d'usage de morphine), déchéance physique (hépatite, 
sida, malnutiition) et morale (primité absolue à la drogue*), 
décompensations psychiques* (par la drogue* elle-même ou 
par le sevrage*) : excitation psycho-motiice, i vresse, hal­
lucinations*, délires�' de persécution*, impulsions* 
memtrières ou suicidaires*, détérioration intellectuelle, etc. 

13.4.3. Formes cliniques* 

• polytoxicomanies : association de plusieurs drogues* 
(exemple: tranquillisant + alcool + chanvre) 

• toxicomanies* prédélinquantes* : des jeunes adolescents 
se font accrocher par des promesses d'apaisement de leurs 
angoisses* et une identité''' de remplacement 

• toxicomanies* antidépressives* et névrotiques''' 
défenses* régressives'' contre les angoisses* de ces 
conflits*. 

13.5. Evolution 

"Il n'y a pas de drogué heureux" 

• ou bien c'est la répétition* à l 'infini* de la prise de 
drogue*, avec escalade financière, comme revendeur bien 
souvent, avec déchéance et mort 

• ou bien les confl its* sous-j acents poussent à demander* 
de l 'aide : prédélinquance* d'appel, recherche indirecte 
d'une loi* symboliquement* paternelle, et l 'aide thérapeu­
tique''' peut alors être envisagée. 
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13.6. Traitement 

12.6.1. Traitement préventif 

- Il faut favoriser l'équilibre psychique* dans les familles, par 
un travail social de contacts, en liaison avec les dispensaires, 
les consultations prénatales et préscolaires. On insistera sur l a  
qualité de la relation* mère-enfant, e t  la nécessité de la  
fonction* paternelle. 

- De même, i l  faut offrir aux parents et aux jeunes des possibilités 
de guidance* et de consultations précoces, pour prévenir les 
troubles dans la psychogenèse* ou entendre mieux les appels des 
adolescents avant l'installation d'une véritable toxicomanie*. 

- Enfin, il faut former médecins et paramédicaux à l imiter 
les prescriptions de médicaments sources de dépendance*, et 
s 'attaquer aux causes. 

13.6.2. Traitement curatif 

13.6.2. 1 .  Sevrage* 

L'an-êt progressif d'une drogue* exige des conditions:  

- hospitalisation dans un milieu adéquat, disposant d'une 
équipe expérimentée, et évitant les sevrages* en ambulatoire, 
trop souvent manipulatoires* 

- surveillance médicale, pour intervenir dès qu'il y a menace 
de complication (prédélüium, voir ch. 1 4) 

- estimation de la durée du sevrage'-' (quantités dégressives, 
pendant 1 à 10 jours suivant la gravité de la dépendance 
physique) et estimation du traitement contre les angoisses*, 
Je "manque,;" ou les troubles physiques par des sédatifs 
[promazine (Prazine®) j usque 800 mgr lM par j our, tiapride 
(Tiapridal®) j usque 1 200 mg lM par jour; les stupéfiants de 
remplacement (méthadone) ne font que déplacer* le 
problème, sans le faire avancer] 
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- enfin, abord psychologique':' des tensions* et des conflits* à 
l 'origine de la toxicomanie*. 

13.6.2.2.  Abord psychologique des conflits de fond 

1. en consultation : d'abord nouer une relation* de confiance 
pour l 'acceptation du sevrage* en hôpital ; beaucoup de 
personnes'' n 'y sont pas motivées ou tentent de manipuler* 

2. en hospitalisation : d'emblée, un contrat* est proposé* avec 
l 'équipe institutionnelle (sevrage*, soutien*, PIP* souple, 
convention pour les sorties et contacts extérieurs, etc .) .  Le 
moi* du toxicomane* est fragile, menacé de se briser dès 
qu'il y a séparation*, et l 'évolution dépend* en partie d'une 
composante névrotique* dans la personnalité* et de l 'abord 
du " système*" familial, auquel un jeune ne parvient pas à 
s'identifier* 

3. en post-cure après le sevrage* et le début de la psycho­
thérapie\ il devient possible de réinsérer la personne* au point 
de vue social et professionnel, pour réduire la marginalisation. 
La PIP* amène un déplacement* transférentiel* de la 
dépendance* vers le thérapeute*, et le conflit"' pourra être 
analysé* : séparation* inachevée avec l'image* maternelle, faute 
de fonction* paternelle, moi'!' comme un "miroir* brisé",  à 
réparer* par le deuil* de la relation* incestueuse* à la mère et par 
l'abord d'une identification* à une image* paternelle aimable, 
garantissant* que la loi* qui impose la séparation* est aussi celle 
qui permet à un adolescent d'achever son développement. 

Enfin, on mesurera les progrès du traitement lorsque la 
séparation* d 'avec le thérapeute'' n'est plus suivie de récidives, 
fort fréquentes cependant. N'oublions pas l 'importance des 
drogues* "légales " ,  comme l 'alcool ou le tabac, qui tuent treize 
fois  plus que les drogues illégales ! 
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Les études mettent en contact avec une autre culture et peuvent être 
l 'occasion d 'une déstabilisation de l 'équilibre personnel 
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1. Le jeune P, 16  ans, est amené en urgence auprès de la  
Juridiction des mineurs d'âge, car i l  a été pri s, avec toute une 
bande de jeunes, en train de voler après avoir cassé l a  vitrine 
d'un magasin. D'après les policiers, P n'a pas cherché à 
s'enfuir, comme s'il ne voulait pas éviter d'être pris .  

Devant le magistrat, P se montre assez peu bavard, ou alors aiTogant, 
disant que" c 'est pas de sa faute*, vous n 'avez pas le droit . . .  " 

Avec calme, le magistrat parvient à connaître son nom et 
quelques éléments de la situation familiale de P. Celui-ci est 
en rupture avec ses parents : son père est absent et boit 
beaucoup d'alcool; sa mère le frappe chaque fois que le père a 
bu . . .  P reste muet sur les mobiles du vol et les noms des 
autres jeunes de la  bande. 

La gravité des faits et de la si tuation familiale amène le 
magistrat à décider que P serait pris en charge, d'abord 
pendant 3 mois, .par une "Communauté Thérapeutique * pour 
Jeunes " (CTJ), à la périphérie de la ville. 

2. Cette CTJ est une sorte d'internat spécialisé, où une équipe 
d'éducateurs, avec assistant social et psychologue*, prend en 
chai·ge des jeunes en difficultés. Le plus souvent, i l  s'agit 
d'adolescents avec des problèmes familiaux (abandon*), 
sociaux (misère), psychologiques* (dépression''), qui les poussent 
à décrocher de l 'école, à rencontrer des bandes de jeunes 
désœuvrés, livrés à eux-mêmes, volant pour leur subsistance ou 
pour se procurer de la drogue* (hashich le plus souvent) . . .  

A peine accueil l i  au CTJ par les éducateurs (E), P fugue* et 
retrouve la bande avec qui i l  était. Peu après, il est repris par 
les policiers à l 'occasion d'un petit trafic de drogue*. 

Les choses s'aggravent donc, et le danger de délinquance* est 
clair. Cette fois le magistrat, faisant la leçon au jeune P, se fâche 
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et Je menace d'être placé dans un milieu plus "fermé" que le 
CTJ. Le magistrat voudrait lui éviter la prison à 1 8  ans, car deux 
tiers des délinquants* s'y droguent! 

3. De retour au CTJ, E tente d'établir le contact avec P, sans 
forcer les confidences, mais en proposant* un milieu de vie, 
où les jeunes et J 'équipe discutent des règles de vie commune. 
Ainsi, les lois* impliquent les jeunes dans leur mise au point, 
leur application et les conséquences en cas de non-respect. 
Sentant la fiabilité de la sécurité relationnelle* et affective* 
qui lui est offerte, P s'attache* à E. Entre les périodes d'école, 
de petits travaux, de sport ou de détente, il y a des moments à 
vivre au quotidien, où l'adolescent et l 'adulte peuvent parler*, 
"à bâtons rompus",  comme ça* vient. . .  

4.  Lors d'une marche en dehors de la ville, sur un chemin entre 
deux villages ,  E engage la conversation . 

- E : "D'où viens-tu, en fait?" 

- P : " . . .  Du quartier L, en ville, mais je  n 'ai plus de contact 
avec ma famille . . .  " 

- E : "Que s'est-il passé?" 

- P:  "Ils ne m'aiment pas. Mon père n'est j amais l à, ou alors i l  a 
bu et est très autoritaire . . .  Ma mère ne m'aime pas non plus: 
elle me tape chaque fois que mon père a bu ! . . .  " 

- E :  "Je comprends ta difficulté . . .  " 

- P : "Ils m'abandonnent* . . .  Je doi s  me débrouiller seul . . .  " 

- E : "Tes parents n 'ont rien fait pour t'aider?" 

- P : " . . .  Il y a 2 ans, i ls  ont consulté un féticheur*, car tout 
allait déjà mal pour moi . . .  Il est sorti que mon âme était 
totalement "mangée" mais je n'ai pas su par qui . . .  " 

- E :  "Et après?" 
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- P:  "Ils ont commencé à se  désintéresser de moi" . . .  J'ai 
vagabondé dans la grande ville . . .  Je suis devenu un enfant de 
nulle part . . .  Je me sentais mal ! "  

- E : "Enfant de nulle part . . .  " 

- P : " . . .  J'ai rencontré des copains. Ils m'ont aidé, et même un 
peu apaisé . . .  " 

- E: "Comment ça?" 

- P :  Avec eux, j 'ai trouvé des moyens pour manger, m'amuser, 
oublier mes problèmes, me détendre. " 

- E : "Il fallait de l'argent?" 

- P : "J'ai trouvé des moyens . . .  " (et P interrompt brusquement 
la conversation). 

5. (Un mois plus tard, lors d'une autre conversation avec E) 

- E : "Et ta famille?" 

- P: "J'avais un frère plus âgé; il  ne faisait rien de bon, mais 
mes parents le préféraient. Il était violent, lui aussi ;  il se 
prenait pour mon père, mais en étant toujours présent ! "  

- E :  "Ça a duré longtemps?" 

- P:  "Depuis des années, mais les derniers mois, c'était terrible: 
on ne pouvait plus se voir sans s'accrocher et finir par se 
battre . . .  Personne* ne nous arrêtait. .. " 

- E :  "Aucun arbitre?".  

- P : "Personne* . . .  Je suis parti un soir, ça allait tourner mal. . .  
Je ne l'ai plus revu, je le déteste . . .  " 

- E : (se gardant de toute forme d'interprétation*) : "As-tu 
d'autres frères et sœurs?" 

- P:  " . . .  Nous sommes cinq; je suis le second. J'ai deux sœurs 
qui me suivent. .. " 

- E: "Et avec elles?" 
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- P : "Nous étions assez proches. Surtout avec la plus jeune. 
Mais, en grandissant, on nous a trouvés trop proches, on 
pensait que nous aurions pu avoir des relations* . . .  " 

- E : "On, c'était qui ?"  

- P:  " . . .  Une tante, sœur de ma mère, qui a un caractère sévère; 
elle fait partie d'une secte rel igieuse et soupçonne toujours les 
jeunes . . .  Elle aurait voulu m'y entraîner . . .  Je me suis enfui ! "  

- E :  "Tu n'acceptes pas son modèle. " 

- P: "Je n'aime pas parler de ma famil le. " 

6. Trois mois plus tard, P repasse devant le magistrat. Un 
bi lan de son évolution personnelle* est fait avec l 'éducateur 
E. Il apparaît que P a une personnal i té;, peu structurée* ;  
c'est un adolescent i mpulsif\ vite en bagarre dès la  
moindre provocation.  Mais i l  peut se  montrer attachant'', e t  
même quasi affectueux* .  

Au plan scolaire, i l  n 'a  plus progressé depuis la fin de l 'école 
primaire, et il est grand temps qu'i l apprenne un métier. Les 
activités physiques et spo1tives sont bien investies*, et 
apportent à la fois exutoires et respect des règles . 

Le bilan familial a été fait par l 'assistant social , et est peu 
favorable. Le chômage du père l 'a conduit vers une 
aggravation de son alcoolisme, qu'i l nie. La famille est 
devenue misérable, et c'est la  mère qui doit le plus souvent 
subvenir aux besoins par un petit commerce. Frères et sœurs 
sont en difficulté, mais moins gravement que P. 

La famille ne présente plus de repères* traditionnels, mais pas 
d'autres repères* non plus . . .  Il n'y a plus de coutume ni de 
règle de vie. Le père ne peut plus les représenter* car il ne 
pense qu'à la boisson. La mère est entièrement p1ise dans ses 
activités de survie. Les adolescents sont laissés à eux-mêmes, 
sans limites* ni images* d'adultes structurants''' : ils ne peuvent pas 
se construire sur l 'image de personnes·· absentes ou dép1imées;·! 
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Avec ce tableau, le magistrat (M) s'inquiète d'un retour en 
famil le, qui risquerait de faire tout recommencer comme avant. 

- M: "Voilà  la situation. Que désires*-tu ? "  

- P : (impressionné par cette question) : "Heu . . .  Je préfère 
rester au CTJ, parce qu'ils s'occupent bien de moi " .  

- M:  "D'accord, tu peux rester, mais i l  te faut apprendre un  métier 
de ton choix. Je souhaiterais aussi que tu réfléchisses au moyen 
de rependre contact un jour avec ta famil le. Revoyons-nous 
dans six mois pour refaire le point; je compte sur toi ! "  

7. P est resté quatre ans au  CTJ. Son comportement* est devenu 
plus calme, bien que toujours "nerveux" .  Il a toujours refusé 
de parler au psychologue*, mais i l  s'est fo11ement attaché* à 
l 'éducateur E et a voulu faire partie de sa famille à lui .  P n'a 
plus jamais eu besoin de se droguer*, car i l  n 'était plus triste, 
ni désespéré. Il a pu apprendre le métier de menuisier et 
ouvrir un petit atelier. Enfin, il a fait connaissance d'une 
jeune fi lle, et leur relation* semble bien se développer. 

bref commentaire 

1. Le vpl qui amène P auprès d'une autorité, bien que commis 
en bande organisée, fait encore partie d'une "prédélinquance * 
d'appel ". Ceci explique qu'il ne cherche pas vraiment à 
s'enfuir, à l 'inverse des fugues* lors du placement au CTJ. 
L'aITogance devant le magistrat est une provocation, à 
laquelle i l  n'y a pas à app011er de réponse*. Une prise en 
charge plus spécialisée est indiquée et décidée par le 
magistrat, qui  agit comme un père symbolique* . 

2. Les jeunes adolescents rencontrent de multiples difficultés 
pour grandir, s'identifieP et mûrir. La situation de P cumule 
beaucoup de problèmes, mais ce qui domine chez lui est sans 
doute l 'angoisse ''' d'abandon*, avec son agressivité* et son 
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désespérant sentiment* de non-valeur�. A peine accueil l i ,  P 
fugue* et sa situation s 'aggrave encore, quasiment par 
masochisme* ou violence retournée* contre lui. Mais son but 
inconscient* était sans doute aussi qu'on le retrouve, lui 
accordant ainsi une valeur* paradoxale: une "mise à l 'épreuve 
pour faire la preuve " (qu'on l 'aime et qu'on tient à lui) .  Le 
magistrat menace davantage. 

3. Un éducateur, référent pour P, propose* un contact 
prudent, dans le cadre d'une forme de psychothérapie* plus 
institutionnelle (en équipe, dans un l ieu de vie) 
qu'indiv iduelle. La loi* y est présentée, mai s par le biais du 
quotidien , des règles de vie de la  mai son ou du groupe. La 
partzczpation des j eunes à leur élaboration* les 
responsabil i se ,  et l ' attitude des adultes rend cette lo i*  
"aimable" (à l 'inverse des images* du père et de la  tante 
maternel le) .  P s 'attache affectivemenF à l 'éducateur, 
comme à une figure parentale de remplacement, qui assure 
une relation* stable .  Ils peuvent même parler*, et P se 
confie par moments ;  ainsi , la tendance* à agir* peut 
s 'atténuer et les forces* des confl i ts•!• se symboliser*. 

4. L'histoire famil i ale  de P évoque des images* parentales 
impossibles à intérioriser*, vu la violence ou l 'abandon* 
manifestés*.  Un essai de traitement traditionnel n 'a  pas 
amél ioré les choses, montrant que la tradition ne fonc­
tionne plus assez pour l 'adolescent. Il en résulte un rejet, et 
P devient un enfant sans  attache autre que cel le d'une 
bande de vagabonds, sorte de nouveau clan*, mais vivant 
de rapines et de trafics . . .  Les identifications* sont touj ours 
bloquées ou en suspens .  

5 .  L'affrontement avec l e  frère aîné tient lieu de conibat 
oedipien'', mais sans loi*. La relation* avec une des sœurs 
devenait potentiellement incestueuse*, tenant l ieu de désir* 
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culpabi l isantes''' qui l 'interdit*. P ne pouvait intérioriser* tout 
ça* sans être comme les modèles qu'il n 'aimait pas; d'où, la  
rupture et l 'eITance récentes ,  mais aussi l 'attente profonde 
d'une réparation* des images* internes. 

6. Un premier bilan est fait chez le magistrat, tenant lieu de père 
symbolique;', extérieur même à la thérapie'; institutionnelle. 
Personnalité* psychopathique'', mais avec encore capacité de se 
lier* affectivement* ( ''positif aimant"). Scolarité en panne, en 
plein tournant à prendre; activités physiques bienvenues et 
structurantes*. La situation familiale ne s'atTange pas, le père 
déniant* son alcoolisme; i l  n'y a pas davantage de repères* 
utilisables pour P. Le placement de P reste donc indiqué, mais le 
magistrat voudrait ne pas l'imposer unilatéralement: il fait appel 
au désir;' personnel de P. Celui-ci , étonné mais sentant cette 
ouverture positive, exprime son désir* de rester au CTJ, même si 
c'est encore parce que là, on ne l 'abandonne* pas ! 

7. L'essentiel est sur place pour réparer* le passé, et tenniner 
l 'adolescence enfin, mais il y faudra plusieurs années de stabilité 
et de travail*. P refuse toute psychothérapie* individuelle, le 
rôle du psychologue* se limitant alors à un travail* 
psychologique* dans l'équipe, pour la soutenir*, élaborer* les 
transferts*, maintenir la perspective d'une séparation* finale* 
sans rechute. La drogue* n 'a plus de prise parce que P souffre* 
moins et trouve son chemin. Il a fallu que l 'éducateur tienne bon 
pour dire non (sans retirer l'affection*) quand P lui demandait 
d'entrer dans sa famille: i l  fallait maintenir une distance* 
''professionnelle" pour libérer P d'un dési�' de réparation* totale, 
dont i l  devait faire le deuil*. A ce prix, la séparation* pouITait 
se mettre en place et rendre possible apprentissage d'un métier 
et création d'une nouvelle relation * affective* et sexuelle*. 
Cette évolution favorable a été raccourcie et simplifiée, alors 
qu'il s'agit de toute une tranche de vie d'un adolescent! 
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l'alcoolisme 
14.1. Définition 

C'est la toxicomanie* à l 'alcool éthylique04i. Il y a satisfac­
tion" perverse d'une pulsion* paitielle* orale*, qui aboutit à une 
dépendance*. On peut distinguer l'alcool "doux" (bière, vin 
occasionnel) et l'alcool "dur" (quantités impo1tantes, quotidiennes, 
ou alcool distillé). 

L'alcoolisme est un énorn1e problème de santé publique : les 
abus d'alcool et leurs suites occupent 25 % des lits d'hôpitaux. Ils 
sont aussi responsables de plus de 40 % des accidents de circulation 
et d'une paitie des malfonnations congénitales, des cancers, etc. 

14.2. Causes 

- facteurs culturels : partout des mythes''' et des coutumes 
vantent l 'alcool comme source de force'\ de virilité,  de 
contact social, ce que la publicité amplifie encore ("soyez 
forts et jamais seuls avec . . .  ") 

- facteurs sociaux et économiques : ce1tains pays produi sent 
beaucoup de vins, de bières ou d'alcools; on les trouve 
facilement et les intérêts économiques sont importants, 
même pour les Etats (revenus fiscaux) 

- facteurs professionnels : métiers "à risque" comme travailleurs 
de force, représentants, garçons de café, vie "mondaine", etc. 

- facteurs psychologiques;': conflits''' des états'''-limites, fortes 
angoisses'' de castration'' ou de séparation\ tendances'' 
dépressives*, régressives' '  ou psychotiques'', marginalité, 
conflits''' de couples (mari-enfant et épouse-mère, ou 
l 'inverse) ou d'identification*, etc. 

<14J Voir aussi la brochure "Alcoolisme "  et la brochure n° 22 "Les 

111édica11 1ents, l 'alcool et le tabac sont-ils dangereux ? " éditées à Kangu­

Mayumbe. 
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14.3. Mécanismes* 

14.3.1. Il y a tolérance\ accoutumance* et dépendance*, 
psychique* toujours, physique souvent (avec risques 
de complications lors d'un sevrage* brusque). 

14.3.2. L'action pharmacologique de l 'alcool dépend de la  
quantité : à doses modérées, i l  paralyse les cellules 
nerveuses les plus complexes, dont celles qui ont 
enregistré l 'éducation (" l 'alcool lève les inhibitions':' et 
annihile les sublimations'' 1 1 ,  ou " le surmoi* est soluble 
sans l 'alcool " ! ) ;  à doses élevées, de plus en plus de 
cellules sont paralysées et même tuées (i l reste alors les 
tendances* instinctives, et puis c 'est tout ! 'organisme 
qui est menacé). 

14.3.3. Conséquences de l 'action de l 'alcool : physiques (voir 
ci-dessous) et psychologiques';: les intoxications aiguës 
entraînent les ivresses; la répétition* chronique entraîne 
les d'étériorations, jusqu'à la démence (dans laquelle i l  
y a eu destruction des structures nerveuses qui auraient 
pu pennettre un contrôle des pulsions''' . .. ) .  

14.4. Signes* 

14.4. 1. Manifestations chroniques de l 'alcoolisme 

- signes physiques 

• aspect général évocateur (subictère, haleine typique, 
tremblements, infections) 

• troubles digestifs (gasttite, ciJThose, malnut1ition) 

• troubles neurologiques (polynév1ite: troubles de la 
coordination, de la marche, des réflexes) 

• aux examens paracliniques : anémie, insuffisance hépa­
tique, détérioration à l 'EEG, etc . 
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- signes psychologiques* 

• troubles du comportement* (caractère* irritable,  colé­
rique, impulsif*, j aloux*) 

• troubles de détérioration (pertes de mémoire, baisse 
des capacités intel lectuel les) 

• troubles psycho*-pathologiques (apparition des ten­
dances'' dépressi ves*, agressi veS '\ perverses*, répé­
tition''' des pri ses de boi ssons pour calmer les 
angoisses*) . 

14.4.2. Manifestations aiguës de l 'alcoolisme 

- intoxication aiguë: l ' ivresse est faite d'abaissement des 
tensions* psychiques'\ avec l ibération d'affects* et de 
désirs* : tri stesse, euphorie ,  agressivité ou sexualité;'. 
Ces effets sont obtenus après quelques verres de bière 
ou de vin bus assez rapidement (taux d'alcool de 1 gr 
par l i tre)< 1 5 l ; au-delà de 1 ,5 gr par l i tre, danger (plus  
aucun contrôle psychique* ni psychomoteur, insuf­
fi sance hépatique, infections, puis coma et mort) 

- ivresses pathologiques : le retour du refoulé* se fait 
lourdement, avec crises* hallucinatoires* ou de confu­
sion*, dépression*, j alousie*,  persécution*, actes im­
pulsifs* 

- pré-delirium et delirium tremens : complication dan­
gereuse quand il y a sevrage* brutal d'alcool , acciden­
tel lement ou volontairement. Le début mérite l 'attention, 
car on peut encore éviter des dangers : insomnies, 
anxiété, agitation, tremblements accentués, fièvre et 
tachycardie ! 

( I S) Dans de nombreux pays, Oil retire le permis de conduire une automobile 
dès 0,5 gr par litre ' (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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A l a  période d ' état, l e  malade est agité, délirant*, avec 
hal lucinations* visuel les effrayantes (animaux répugnants) ;  
tremblements importants,  fièvre élevée, déshydratation,  
convulsions,  troubles sanguins .  Sans  traitement, l e  malade 
meurt dans 20 % des cas. 

14.4.3. Formes cliniques* 

- on trouve plusieurs sortes de personnalités'� chez les 
alcooliques, et des situations sociales va1iées (exemples : 
exode rural des jeunes, déracinement, chômage, prédé­
linquance':') 

- fréquemment, l 'alcoolisme manifeste''' des conflits''' sado­
masochi stes* dans les couples (exemples: homme alcoolique 
dominé par une femme castrante*; ou femme masochiste* 
provoquant l 'agressivité d'un homme) 

- souvent aussi , il y a polytoxicomanies*, avec abus paral lèle 
de tranqui l l isants, dont l 'action est multipliée par l 'alcool .  

14.5. Evolution 

L'alcoolisme est dangereux de nombreuses façons 

- dépendance* psychique* croissante par perte de tout 
contrôle psychique'' 

- dépendance ' physique menaçante (delilium tremens) 

- complications psychiatriques* (crises'', voir plus haut) 

- complications physiques (décès après quelques années par 
ciIThose, hém01ngies digestives, cancers, hypertension . . .  ) 

- complications neurologiques (convulsions, paralysies des 
membres inférieurs, souffrance cérébrale, détérioration 
mentale, syndrome de Korsakoff, etc .) 
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14.6. Traitement 

14.6.1. Traitement préventif 

C'est un important problème de santé publique, dont on doit 
s'occuper avant des conséquences graves. La fréquence de 
l 'alcoolisme est grande (5 à 10 % de la population, suivant la 
gravité). I l  y a donc un énorme travail psycho-social pour 
informer, dépister, aider précocement. Toute intégration 
meilleure dans la  famille, le travail ,  l a  culture prévient 
indirectement l 'alcoolisme. 

14.6.2. Traitement curatif 

14. 6.2 . 1 .  Hospitalisation et sevrage* progressif 

- la "cure de désintoxication" se fera le plus souvent en 
hôpital, vu le danger de dépendance* physique et les risques 
de manipulations"' 

- le sevrage* se fera de façon dégressive, en 7 à 15  jours, avec 
une surveillance médicale étroite pour reconnaître tôt les 
complications (prédelirium); un supplément de vitamine B 1 
est i ndiqué ( 100 mg par jour) 

- s'il y a problème, ce11ains médicaments sont indiqués 
diazépam (Valium®) lM jusque 50 mg par jour 

• promazine (Prazine®) lM j usque 800 mg par jour 
• ti apride (Tiapridal®) lM jusque 800 mg par jour 
• piracétam (Nootropi l®) lM j usque 9 g par jour 

- en cas de delirium, d'urgence 

• calmer l 'agitation par promazine (Prazine®) lM, mais pas 
par des neuroleptiques* incisifs ni des barbituriques 

• puis placer une perfusion IV pour réhydrater le patient, 
avec vitamines B et B1 
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• si nécessaire, le médecin ajoutera de la chlométhiazole 
(Distraneu1ine®), qm peut cependant entraîner une 
dépendance* . . .  

- consolidation d u  sevrage* : une fois le sevrage* obtenu, on 
proposera au patient de s'aider lui-même en prenant un 
médicament qui donne une réaction "allergique" en cas de 
p1ise d'alcool 

• 1 c de disulfiram (Antabuse®) le matin 
• ou mieux, implant sous-cutané stéiile de disulfiram 

(Espéra!®) , à renouveler tous les trois mois 

- le sevrage* n'est qu 'une partie du travail* thérapeutique*; 
beaucoup s'an-êtent là, alors que le plus important reste à 
faire: aborder les conflits* profonds. 

14.6.2.2. Abord des conflits psychiques latents. 

- ce11ains patients n'acceptent que des psychothérapies* de 
soutien*, par exemple par les "alcooliques anonymes" (AA) 

- on proposera cependant à chacun une approche psy­
chothérapeutique* adaptée: PlP'-' individuelle, et (ou) 
psychothérapie* du couple ou de la famille 

- si le patient aborde ses conflits*, i l  y a souvent 

• persistance de désirs* incestueux* inconscients*, avec 
fortes angoisses'!' de castration* et désirs* inconscients* de 
punition 

• régressions* diverses: homosexualité* inconsciente* (les 
copains), sado-masochisme* dans les couples , retour à la 
"mauvaise mère" (l 'alcool est "le lai t  de l 'adulte", qui 
détruit) 

• échec ou insuffisance de l ' identification* paternelle à 
réparer* dans le travai l*  thérapeutique* 
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• transfert* souvent dépressif* et anaclitique*, qui expl ique 
les rechutes répétées*: toute séparation* d'avec le  
thérapeute':' fait retomber le malade dans l 'alcool si le 
travai l*  de deuil'' est encore insuffisant 

• l 'élaboration�' persévérante finit par sunnonter les 
angoisses* de pe1te* d'objet" et de séparation;', et on aborde 
alors un registre plus oedipien* 

• nombreux sont ceux qui s'alTêtent en chemin ! 

un cas clinique d 'alcoolisme 

1 .  Monsieur B ,  48 ans, est amené en urgence à l 'hôpital avec des 
fractures aux jambes; i l  a été renversé par une voiture. D'après 
les témoins, B titubait sur la route, et i l  a même semblé traverser 
la ro�te au moment où la voiture anivait .  . .  

Après examen et traitement des fractures, B a présenté de 
1 ' 1gitation, avec insomnie, fièvre, tremblements intenses . . . On 
s aperçut alors que B était en manque* de boisson alcoolisée et 
qu'il menaçait de faire un délirium tremens ! Nouvelle urgence: 
pe1fusion IV, sédatifs spécifiques, vitamines B et même apport 
(dégressif en quelques jours) de boisson alcoolisée . . .  

B était donc habitué à prendre de l 'alcool et le  sevrage* a été 
difficile. Une fois celui-ci obtenu, il fut proposé* à B de parler'' 
à l 'infirmier T pour aborder ce qui le poussait à boire. La gravité 
des problèmes de santé et l 'immobi lisation due aux fractures 
avaient motivé'' B pour accepter ces entretiens''. L'infirmier T 

_ venait ainsi 2 ou 3 fois par semaine et prenait trois quarts 
d'heure pour écouter:' et parler*. 

- T: "Comment était votre vie avant l 'accident?" 

- B :  " . . .  J'ai commencé à souffiir* i l  y a plus de 15 ans, avec 
• 

des douleurs dans les pl is  des aines. On m'a opéré pour des 
hernies de chaque côté, mais les douleurs sont revenues. Rien 
ne pouvait les calmer. Ça'' me décourageait' . . .  
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- T : "Rien ne les calmait? . . .  " 

- B : "Non , rien . . .  sauf un peu avec la bière . . .  J'ai pris  l 'habitude 
d'en prendre, mais les douleurs revenaient. . . ,  toujours plus· 
fortes . . .  Alors, j 'ai revu celui qui m'avait opéré, et il m'a 
réopéré de chaque côté, il y a un an et demi . Pendant deux 
mois ,  je n'ai plus eu mal , puis tout a recommencé . . .  " 

- T :  "C'était décourageant"' . . .  " 

- B : "Les douleurs étaient plus fortes encore, avec des 
décharges électriques . . .  Elles partent des aines , montent vers 
ma tête, pui s descendent vers les deux pieds . . .  C'est devenu 
insupportable . . .  " 

- T : "Et la bière?" 

- B : " . . .  Elle m'aidait à tenir, mat s Je devais · en prendre 
constamment, de plus en plus . . .  " 

- T : "Voilà qui explique une partie de l 'accident et la 
complication après votre anivée" .  

2. B poursuit l'explication de sa situation et de son vécu personnel*. 

- B : "On a essayé plusieurs fois de calmer mes douleurs en 
injectant de l'anesthésiant à l 'endroit des décharges 
électriques, mais sans résultat" .  

- T:  "Comment comprendre* ça*?" 

- B :  " . . .  J'ai imaginé* un système de "tubes " , qui partent des 
aines et montent vers la tête. Les "tubes" aboutissent à 
différents endroits de ma tête (B les montre) et y déchargent 
les tensions'' .  Pendant et après avoir mangé, les douleurs 
augmentent, et quelque chose sort des "tubes" . . .  " 

- T: "Les douleurs augmentent alors . . .  " 

- B : "Il n'y a que la bière pour les calmer. " (B répète* 
plusieurs fois son "explication" des douleurs). 
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- T : "Vous parlez toujours de souffrances* autour de la région 
sexuelle *, puis elles vous envahissent ;  mais comment sont 
vos relations* sexuelles*?" 

(B ne semble pas avoir entendu la question, et i l  répète* 
encore son expl ication des douleurs . . .  ) 

- T: "Et vos relations''' sexuelles'''? . . .  " 

- B : " . . .  J'ai eu encore deux enfants après la prem1ere 
opération de hernie. Mais après la seconde opération, i l  y a 
un an et demi, i l  n'y a plus eu de relations* sexuelles* avec 
mon épouse . . .  Nous d01mons séparément. . .  Déjà deux ans 
avant l 'opération, je suis devenu de plus en plus impuissant 
parce que j 'avais des hémotToïdes . . .  " 

- T :  "Vous perdiez''' une force''' vitale, c'était angoissant''' . . .  " 

- B : "Je ne pouvais plus le suppo1ter . . .  Je prenais de la bière 
"pour oublier" . . .  " 

3. B associe* spontanément une autre histoire à la précédente. 

- B : "Je ne vous ai pas encore dit ce qui m'est atTivé il y a 4 

ans et demi ; j 'ai perdu mon fils aîné . . .  Il allait finir ses études, 
c'était très grave . . .  " 

- T :  "Qu'est-il atTivé à votre fils?" 

- B : "Il était en voiture avec des amis en vi lle. La voiture a 
dérapé et est tombée dans un fossé . . .  Lui seul a été tué . . .  Je 
ne m'en remettrai jamais . . .  " 

- T: "Comment avez-vous pu supp01ter ? . . .  " 

- B : " . . .  Je ne sais pas . . .  Au village, l 'entetTement a eu lieu; 
puis on a cherché les coupables, d'après la coutume. On les a 
trouvés, et i ls  ont payé un dédommagement. . .  La palabre* est 
finie'\ mais moi* je souffre* toujours . . .  " 

- T : "La palabre* n'a pas suffi pour votre blessure intérieure . . .  " 
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- B :  "C'est ça'' · · ·  Je me rappelle qu'après l 'enteITement, les 
angoisses* ,  sont devenues plus fortes, et j 'avais fait un rêve *: 
j 'étais attaqué par trois hommes, qui me frappaient à la tête (B 
montre les endroits frappés: ce sont les mêmes que ceux 
évoqués pour l 'abouti ssement des "tubes" imaginaires'!'). Je 
me sui s révei l lé et j 'avais très peur . . .  J'étais certain que j 'avais 
un oeil plein de sang, et j 'ai demandé à ma femme de regar­
der. Mais elle n'a 1ien vu, et elle m'a rassuré . . .  Plus tard, 
cependant, du pus est sorti de cet oei l . "  

- T : " . . .  Votre souffrance'' est liée* à tous ces événements : l a  
pe1te'' de votre fi ls aîné, les angoisses'' qui continuent après la  
palabre, le cauchemar* des coups à la tête, l 'expl ication par 
les "tubes" ,  la crainte pour votre oeil . . .  " 

- B : " . . .  Je ne vois pas bien le lien''' entre toutes ces choses'' . . .  " 

- T : "C'est un des buts de votre travai l ''' ici ,  pour mieux 
comprendre* . . .  Mais votre femme parvenait-el le à vous 
rassurer? "  

- B : " . . .  Elle m'aide beaucoup; elle est plus jeune que moi '' et a 
moins d'angoisses*. Son avis met une l imite''' à mes 
angoisses\ même si notre couple est actuellement en 
difficulté . . .  " 

- T: "C'est bien pour aujourd'hui " .  

4.  B :  "J'ai fait un cauchemar cette nuit: je recherchais de 
l 'argent laissé par mon père, et ne parvenais pas à le trouver; 
puis, à cause de mon fi ls ,  la maison brûle, et je dois fuir. . .  ; 
tout sera détruit ! . . .  " 

- T: "Qu'en pensez'''-vous?" 

- B : " . . .  Mon père ne m'a laissé aucun argent. . .  " 

- T :  "C'est une valeur symbolique*, sans doute . . .  " 

- B : " . . .  Je doi s  fuir ma maison, alors que c 'est là que j 'ai le 
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- T: "C'est comme une enveloppe de sécurité, dont vous 
dépendez* . . .  comme vous dépendev encore du c l an* ou de 
votre épouse . . .  " 

- B :  " . . .  Mais pourquoi "à cause de mon fils " ?  . . .  " 

- T : "La perte* de votre fi ls a tout bouleversé: si vous quittez 
le clan*, vous devez craindre de perdre* un enfant. . .  Et puis ,  
voi là que ça"' anive réellement ! . . .  " 

- B : " . . .  Je ne pouvais l 'accepter. . .  J 'étais détruit, sans espoir. . .  
autant mourir. . .  " 

- T : "Tout cela vous a poussé à boire . . .  Il est possible aussi que 
votre accident, renversé par une voiture, vous a, sans le 
savoir, rapproché de votre fils et de son accident à lui . . .  " 

- B :  " . . .  Vous croyez ? . . .  " 

- T : "Tant qu'on n'a pas accepté une perte*, en en comprenant* 
le sens, on a tendance* à répéter* la perte*, même en la  
retournant* contre soi . . .  " 

- B : " . . .  Comment vivre encore en souffrant* moins? Allez­
vous m'aider? . . .  " 

- T : "Je vous aiderai à trouver le sens* de ce qui vous anive, et 
à ne plus annuler ou combler la pe1te* par la boisson" .  

5. Après l 'hospitalisation, B a fait plusieurs rechutes éthyl iques. 
Les rendez-vous étaient itTégulièrement tenus, au point que T 
aurait pu se décourager* à son tour ! Chaque fois que le 
travai l *  psychique* abordait la "blessure inté1ieure" de B ,  i l  
redevenait dépressif* et reprenait de la bière. Tout risquait 
d'être stoppé, dans un cercle vicieux destructeur. . .  

La situation s'est améliorée après que T ait proposé.;, en 
même temps que le rappel du contrat* thérapeutique* 
(entretiens régul iers), la prise d'un antidépresseur* léger, 
sans interaction avec l'alcool, comme un sérotoninergique 
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(exemple: 1 comprimé de fluoxétine (Prozac®), o u  de 
citalopram (Cipramil®) le matin, ou encore 1 comp1imé de 
miansé1ine (Lerivon®, Sérélan®) ou de trazodone (Trazolan®) 
le soir). 

Après 15 jours, l'attitude de B avait changé. II est devenu plus 
détendu, moins triste et renfermé: i l  pouvait soUiire et le 
sommeil était mei lleur. Moins déprimé*, les rechutes dans la 
boisson étaient moins fréquentes et moins graves. De plus, B 
a montré plus d'énergie* pour la suite de la  psychothérapie*. 

6. - B : "II faut que vous m'aidiez encore: si je prends distance* 
avec la famille, j 'ai peur de l ' influence des fétiches* . . .  Et si je 
ne prends pas distance*, je suis perdu . . .  " 

- T : "Vous me demandez* s ' i l  y a quelque chose* entre tout et 
rien, et quelle serait la garantie* . . .  " 

- B : "Oui,  comment aITiver à ça* ?"  

- T :  "Avez-vous rêvé* ?" 

- B : "J'ai rêvé* que mon jeune frère croisait  sur la route son 
amie, et il passe "sans la voir" (mon père n'était pas d'accord 
pour cette relation*); puis, craignant que la fi lle ne fasse 
scandale, i l  retourne vers el le; d'autres personnes* de ma 
famil le attendent un peu plus loin, et je cache un verre de 
bière vide sous un banc . . .  " 

- T : "Hé bien ?" 

- B : " . . .  Mon père voulait que ses enfants s'occupent 
uniquement des études; il était donc opposé aux rencontres et 
aux projets avec les fi l les. Mais mon frère a quand même 
formé son couple . . .  " 

- T :  "Votre famille n'est pas loin ?" 

- B: "Juste un peu plus loin . . .  Ni trop près, ni trop loin . . .  " 

- T : "Et le veITe vide?" 
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- B : "J'ai honte* . . .  Mais parce que je l 'ai bu . . .  " 

- T: "Vous avez mis à l 'intérieur' un élément symboliquement* 
maternel, mai s ce "lait de l 'adulte " (comme on dit de la bière) 
qui devait vous remplir, c'est aussi un poison et une faute* 
honteuse* . . .  " 

- B : " . . .  Il n'y a donc pas de solution?" 

- T : "Si ,  i l  faut intérioriser*, mais en étant déculpabilisé* 
c'était le rôle de votre père, et il faut le réparer* ! "  

7. - B : "Encore des rêves* : je revoyais mon oncle, décédé i l  y a 
1 5  ans, à côté de moi\ comme s'il était tout-à-fait vivant. . .  " 

- T :  " . . .  Son image* en vous est restée bien vivante; vous ne l 'avez 
pas perdu'' entièrement : son souvenir est vivant en vous . . .  " 

- B : "J'ai rêvé'' aussi que je devais franchir un pont; on me 
do.nne des vêtements pour cela, mais je les perds, de même 
que le contact avec le groupe* dont je faisai s partie . . .  Pour 
refaire un autre passage* du pont, des femmes me cousent 
cette fois les vêtements dans la peau ! .  .. Et ma tête est comme 
une pelote d'épingles, que je dois enlever, comme on enlève 
des cheveux un par un . . .  " 

- T :  "Voilà un passage* initiatique* que vous réparez* ! "  

- B : "La première fois ,  j e  perds* tout . . .  Ça* rate . . .  " 

- T : "Les séparations" sont trop fortes . . .  " 

- B : "Après, les vêtements sont attachés* à ma peau . . .  " 

- T : "Vous passerez* le pont si vous inscrivez ce qu'i l faut dans 
votre peau . . .  Et même dans votre tête . . .  " 

- B : "Ça* ressemble aux fétiches" à clous . . .  J'en ai peur. . .  " 

- T : "Mais vous enlevez les épingles, pour écarter les 
menaces* et pour faire le deuil*, pour défaire les liens'' du 
passé . . .  " 
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8. B a fait une nouvel le  rechute de boi sson . . .  Et en portant des 
boutei l les,  il est tombé et s 'est luxé un doigt. Il se présente 
donc avec une blessure symbolique*, comme si c 'était la  
suite de son "passage* du pont" .  

Par l a  suite, i l  a pu s 'affirmer davantage par rapport à 
certaines femmes du clan*, et le danger de l 'alcool s'est 
estompé: il a pu di re "non " sans se culpabiliser à l 'excès . 
Il se dégageait* de la répétition'-' .  

bref commentaire 

1 .  L 'accident donne l ' impression d'un acte* suicidaire'; 
inconscient*, dans le décours d'un alcoolisme devenu 
chronique. Menace de delirium tremens et sevrage * 
amènent la possibil i té d'aborder le problème de fond. 
Celui-ci est d'al lure dépressive *, en partie somatisé* dans 
les plaintes douloureuses ;  seul l 'alcool parvient à calmer 
temporairement la "dureté " du surmoi ';' qui s 'y exprime, 
malgré les opérations .  

2.  B explique et répète';' plusieurs fois son fantasme* : des liens* 
douloureux entre la région sexuelle* et la tête. B résiste* avant 
d'aborder ce registre, puis évoque quasiment la seconde 
opération comme liée>.' à son impuissance. Un cercle négatif 
s'est fonné: angoisse;,, douleur, opération, impuissance, alcool . . .  

3. La perte * du jïls aîné (dans un accident de voi ture, égale­
ment) a exacerbé les angoi sses* de castration;' et de mort, 
au point que le processus tradi tionnel de la  palabre '' n'a 
pas pu suffire pour les apai ser. Le travail* psychique* 
personnel '-' prend le relais avec les  liens* entre les  
souffrances*, les  "tubes " ,  les  angoisses* de castrat ion*, les 
yeux et la  dépendance ';' vis-à-vis de l 'épouse; ce sont autant 
d'éléments potentiellement oedipiens* qui prennent forme. 
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4. L'abord de la fonction* paternelle se fait par la suite; sa 
réparation* s'impose pour que les menaces* de castration* 
réelle* (mort d'un enfant) ou de mort ne poussent plus à 

nouveau B vers l'alcool .  L'accident "de voiture" du père 
l 'amène au centre de ce qu'il ne peut n i  comprendre n i  
supporter. 

5. Les rechutes éthyliques menacent la psychothérapie* ! 
Fermeté du thérapeute* et aide d'un antidépresseur* sont 
nécessaires pour sortir d'une ornière dépressive* dangereuse. 

6. B fait une forte demande* transférentielle* pour lui donner 
une garantie* qu'une "moyenne* distance " avec la famille est 
possible. Un rêve* l 'aide pour se séparer* des images* 
maternelles ambivalentes* et relever l 'intériorisation* identifi­
catoire* sans trop de culpabilité*. 

7. Un oncle est resté bien vivant dans le souvenir inconscient* 
de B .  Cette image* paternelle lui permet de franchir* un pont 
initiatique*, et d'intérioriser* les images*. Ainsi, le travail* 
de deuil* progresse, mais avec encore des craintes d'être 
rattrapé par le pouvoir des fétiches* . . .  

8. Enfin, une rechute entraîne un petit accident cette fois :  l a  
luxation d'un doigt peut servir de symbole* de castration*. La 
menace* étant davantage symbolisée*, B peut se dégager* (et 
non plus seulement se défendre*) : il peut mettre une limite* 
au clan* (et à la boisson, comme à une "mauvaise* mère") 
sans se sentir trop culpabilisé*. Le danger diminue, et un 
nouvel équilibre peut se construire. 
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Une alternative malheureuse est la récupération de l 'angoisse de 
sortie du groupe traditionnel par la formation de groupes prédélin­
quants. 
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généralités sur les psychoses 

15.1. Définition 

Ce sont des affections mentales* graves, avec perturbation de 
la relation ':' à la réali té* et tentative délirante':' de restauration. 

La relation* première avec la mère est source de conflit*, et 
la séparation* est déniée*; la fonction* paternelle est absente. 

L'angoisse':' est celle du morcellement*, avec défenses'� par 
déni*, suivi de projection* et donc de délire;'. 

Il y a des psychoses* aiguës, cycliques, chroniques, régressives. 

15.2. Causes 

Elles sont souvent encore en discussion, et peuvent être 
multiples dans un cas donné. 

15.2. 1. Les causes physiques 

• congénitales: on parle d'une certaine hérédité familiale, dans 
la psychose':' maniaco*-dépressive* par exemple 

• acquises: de nombreuses maladies entraînent des psychoses':' 
aiguës (exemples: confusion<:' lors d'une infection grave, d'un 
trouble vasculaire, etc .) 

15.2.2. Les causes liées* à des faits réels 

Une personne peut décompenser et présenter une psychose* 
aiguë, par exemple: agitation délirante':' lors d'intoxications par 
l 'alcool ou les drogues, lors des chocs émotionnels*: accidents, 
maladies, deui ls, accouchements, involution du troisième âge, 
etc . 
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15.2.3. Les causes psychologiques* 

Le conflit* psychotique* maintient des l iens* archaïques et 
ambivalents* avec la mère, sans que la fonction* paternelle 
vienne dé-fusionner* mère et enfant. La relation* "duelle" est 
si forte qu'elle empêche le moi* de se former. L'enfant ne passe 
pas le stade'" du miroir* ou reste fixé* au premier sous-stade* 
anal\ et le premier refoulement* est en échec. 

Il persiste un inceste�' psychique*, dont on ne sortirait que 
par des fantasmes* de parricide et de matricide. L'enfant est en 
fait vécu inconsciemment* par la mère comme partie non­
séparée* de son corps (enfant-phallus* imaginaire*),  la  mère 
étant elle-même non-séparée* de la grand-mère maternelle.  Les 
identifications*  sont inachevées et l 'enfant est pris dans des 
enchaînements familiaux. 

15.3. Mécanismes* 

15.3.1. La psychogenèse* est enrayée par l 'angoisse* de 
morcellement*. Le moi * ne peut se former par une 
image* du corps, qui éclaterait en morceaux (reflet de 
l 'ainchement à la mère).  

15.3.2. Le début de moi* se défend* par un déni* massif (il 
ne s 'agit pas d'un simple refoulement* ! )  : la réalité* 
angoissante* est refusée dans l ' inconscient*, sans aucun 
l ien* associatif* ; ce non-investissement entraîne une 
perte* du contact avec la réalité*: 

• totalement: c'est l'autisme*, repli* total sur soi ; ni 
relation*, ni communication ne sont possibles, sauf à 
travers des actes':' réels"' de l ' oralité* 

• partiellement : des identifications* restant fragmentaires 
ou pathologiques: identification* à l'agresseur*06l ou 
projective* typique du premier sous-stade* anal*. 

116! Voir; "A l'écoute de la personne découragée", édité à Kangu, pages 40 et 41. 
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15.3.3. Le déni* est  souvent suivi de projection* (de même 
stade*), qui expulse hors du moi* ce qui est refusé 
inconsciemment* à l'inté1ieur. Confondant dedans et 
dehors, ce qui est projeté* se dépose sur des supports*, 
objets* ou événements propices à l'expression de ce qui 
est dénié*. On y trouvera beaucoup de frustrations*, 
d' agressivité*, d ' imaginaire* pour construire une 
nouvelle réalité* (perçue par les non-psychotiques* 
comme un délire*), dont le patient est inséparable !  
A relier* aux superst1t1ons*, au chamanisme*, à 
l 'animisme, à la  mythologie*, aux "démons",  aux 
confl i ts* comme les palabres*, les guerres, etc. Tout cela 
est présent dans chaque culture! 

15.4. Signes* 

15.4. 1. Signes* typiques 

15.4. 1 . 1 .  Induction du sentiment* d"'inquiétante* étrangeté" 

Dès le premier contact, impression de trouble plus ou moins 
oppressant, qui cmTespond à une levée partielle du refoulement* 
chez les personnes non-psychotiques. 

15.4. 1.2. Contact "réel* "  

Les comportements* sont comme des choses* à l 'état brut, 
sans affect* ou représentation* adaptés à la relation*; 
exemple: le non-psychotique* est pris uniquement comme un 
corps, à toucher sans aucun respect ni convention de politesse. 

15.4. 1 .3. Perte* de la réalité* 

Le principe* de plaisir* prédomine sur le principe* de la réalité*, 
et la personne* paraît "folle*", hors des normes culturelles ou 
sociales; ainsi, on observe des tendances* au repli* (bouffées de 
confusion*, alternances dépression*excitation, schizophrénie*) ou 
des tendances* à la projection* (bouffées délirantes*, délires'; 
chroniques). 
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15.4.2. Signes* en fonctio'!- du temps 

Chaque pé1iode de la vie peut présenter des psychoses* 

- dans l 'enfance, tendances* à l 'autisme* ou aux délires* 

- dans l 'adolescence, décompensations dél irantes*, replis* ,  
menant parfois à l a  psychose* chronique 

- à l 'âge adulte, formes classiques : psychoses* 
bouffées de confusion* et de délire*, psychose 
dépressive (PMD); psychoses* chroniques: 
chroniques, paranoïa* ,  schizophrénie'� 

aiguës: 
marnaco­

délires* 

- dans le troisième âge, bouffées de confusion* ou de délire*, 
masquant* souvent des tendances;' dépressives* .  

15.5. Evolution 

Jusqu'i l  y a peu d'années, honnis les prises en charge 
traditionnelles, les traitements étaient peu efficaces. L'évolution 
était marquée par la répétition* ,  le désespoir et même la  
détérioration apparente: rechutes délirantes* ,  repli* avec 
risque de suicide*.  

Les groupes sociaux étaient soit tolérants (en leur donnant 
une intégration: les psychotiques* seraient en contact avec les 
forces* surnaturelles), soit intolérants (enfermement des 
psychotiques* dans les "asiles") .  

Actuellement, une meilleure compréhension des signes* et 
des progrès dans les traitements (découverte des 
neuroleptiques*) permettent d' ouvrir les hôpitaux psychia­
triques* et d'intégrer les personnes* à proximité de l a  vie 
normale. L'évolution constructive est plus fréquente: 
apaisement de crises* ,  intégration dans des milieux protégés, 
psychothérapies�' encore en recherche (pour ne pas simplement 
"couv1ir" les conflits* par des défenses* d'al lure névrotique*).  
La fragil ité demande cependant un accompagnement prolongé. 
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15.6. Traitement 

15.6. 1. Prévention 

La prévention primaire est rarement possible (changements 
dans les premiers mois de la vie de l 'enfant pour éviter des 
fixations* précoces). Mais la prévention secondaire (de la 
gravité d'une fixation* psychotique*) se fait déjà dans toute 
psychothérapie* efficace, par exemple en aidant une mère dans 
ses conflits* dépressifs\ afin qu'elle évite de se "raccrocher" à 
son enfant. 

15.6.2. Traitement curatif 

Il y a trois niveaux de prise en charge 

15. 6.2. 1 .  Administration de neuroleptiques 

Parfois en urgence, en injection : ils vont apaiser les 
angoisses* ,  l 'agitation*, les dél ires* ,  les hallucinations* et le 
repli * .  Les conflits* profonds ne sont cependant pas modifiés. 
Passée la  crise* ,  on passe aux doses d'entretien pendant le 
temps que des changements surviennent sur le fond. On uti lise 
alors souvent des formes à action prolongée (en comprimés ou 
injections). 

15.6.2.2. Approche psychothérapeutique * 

- soit par des PIP* individuelles: elles restent diffici les par 
l 'intensité des conflits* et des résistances* ,  qui infiltrent la 
relation* thérapeutique* .  Le transfert* se fera de façon 
intense mais fragile, comme une attente énorme et 
impossible, interdite* 

- soit par des psychothérapies* familiales : le patient est reçu 
en même temps que son mi lieu fami lial . Comme dans 
certains fonctionnements traditionnels (palabres* ,  voir 
aussi psychodrame*), la psychose* est comprise comme 
l 'effet d'un processus familial : un malade "désigné" 
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« bouc* émissaire » est inconsciemment* obligé de se 
"sac1ifier*" pour l 'équi l ibre du groupe*. On vise à libérer le 
patient de ces attaches pathogènes, grâce à des techniques" 
paradoxales" (qui prennent le contre-pied), et lui permettre 
d'aborder une PIP* individuelle 

- dans les deux démarches, le conflit* à surmonter est celui de 
la  séparation* et de la formation d'un individu* .  Il s'agit 
d'instaurer un "espace transitionnel'!'" pour que la  
séparation* d'avec la  mère soit un échange de l iens*, et  non 
une perte* quasi mortel le. Les thérapeutes* soutiendront, 
sans nécessairement le dire, que la séparation* n'est pas la 
mort ! 

15.6.2.3. Prise en charge institutionnelle 

Fréquemment, les signes* psychotiques* empêchent l 'in­
tégration, et nécessitent des lieux de vie adaptés. Leurs buts 
sont: d'apaiser par des neuroleptiques*, de permettre des 
approches psychothérapeutiques*,  avec le soutien* d'une équipe 
comme maternage* réparateur*, et de réinsérer dans tous les 
domaines, au fur et à mesure des lents progrès. 
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les psychoses aiguës 

bouffées délirantes et de confusion 

16.1. Définition 

Les "bouffées" sont des accès transitoires. TI peut s'agir de délires* 
variés, souvent avec tendances* à la persécution*, ou de confusion*, 
qui laissent la place à la désorientation et à l ' imaginaire*. 

16.2. Causes 

Il y .a conj onction entre une personnalité* fragile de 
structure* psychotique* et des traumatismes* psychiques* et 
(ou) physiques (dans ce dernier cas, il n'y a pas nécessairement 
structure* psychotique*) .  

16.2. 1. Causes psychologiques* 

- personnalité'!' de structure* psychotique*:  il persiste un noyau 
de lien* fusionnel* à l'image* maternelle, et toute séparation* 
évoque la m01t. La menace* de castration* n'est donc pas 
symbolisée* et les défenses* dépressives* ne suffisent pas 

- traumatismes* déclenchants les angoisses* de 
morcel lement* ou de m01t surviennent ainsi après des 
deui ls*,  accidents, accouchements, opérations, pertes* 
affectives*,  professionnelles, matérielles, etc . 

16.2.2. Causes physiques 

Nombreuses sont les affections physiques qui peuvent 
déclencher délires* ou confusions* (même sans structure* 
psychotique*) : intoxications (dont drogues*, alcool), infections 
(dont cérébro-méningées) , troubles neurologiques (dont 
épi lepsie), endocriniens, métaboliques, nutritionnels, circula­
toires, médicamenteux (dont corti sone, isoniazide) . 
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16.3. Mécanismes* 

Le fragile équil ibre d'une personnal ité* psychotique* est 
rompu par un traumatisme*. Une angoisse* intense surgit et 
entraîne une défense* par déni* (total refus inconscient* de la 
réalité* angoissante*). D'où perte* de contact avec la réalité* :  
quasi complètement dans la confusion*,  partiellement dans les 
bouffées délirantes* ,  avec alors projection'� de ce qui a été 
dénié* (hal lucinations*, idées* de persécution* . . .  ) .  

16.4. Signes* 

16.4. 1. Bouffées délirantes* 

- délire* de forme variée: idées* de persécution*,  de 
possession par un démon ou des esp1its, dépersonnalisation, 
hallucinations* auditives (les "voix") 

- la conscience* est perturbée par le mélange de perception et 
d'imaginaire* (avec émergence des conflits* profonds); 
l 'humeur* varie de l 'exaltation à l 'anxiété* dépressive* 

- peu de troubles somatiques''' : insomnie, anorexie. 

16.4.2. Bouffées de confusion'' 

- signes* négatifs: confusion* (désorientation dans le temps et 
l 'espace) et amnésie (oubli à mesure, sans iien retenir) 
entraînent perplexité et inquiétude''' 

- signes positifs : hallucinations* visuelles (images diffuses, 
fugitives) ou autres, perçues comme dans un cauchemar*,  
qui pousse à la fuite ou à l '  agressi vite' 

- troubles physiques: ils sont ici fréquents et dangereux, 
comme l'insomnie, la déshydratation, les troubles cir­
culatoires, etc. 
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16.4.3. Formes cliniques 

- crises* de panique* dans les suites d 'un traumatisme* 
(post-opératoire, accident, émeute, gueITe), qui se répètent 
comme un cauchemar* jusqu'à l 'apaisement par 
symbolisation* 

- épisodes aigus des toxicomanies* (délire*,  confusion*) et 
de l 'alcoolisme ( delirium tremens) 

- crises* psychotiques* chez les personnalités* "borderline*" 
ou "prépsychotiques" ("psychose* hystérique*") 

- c1ises* de délire* ou de confusion* chez les adolescents et 
les jeunes adultes, spécialement en période d'examens et de 
séparation* 

- "psychose'� du post-partum" : dans les suites d'un 
accouchement, brusque délire*, avec persécution'" ,  agitation", 
dépression*,  rejet de l 'enfant; i l  s'agit d'une pathologie du 
deui l *  lié* à la naissance, par manque de symbolisation* de 
la castration* 

- "équivalents''' dépressifs*"  du troisième âge: défenses* 
contre l ' angoisse* dépressive* par des épisodes de délire* ou 
de confusion* .  

16.4.4. Diagnostic différentiel 

A distinguer des bouffées de délire* et de confusion* :  

- épisodes de manie* ou de mélancolie* 

- aggravation des délires* et hallucinations* chroniques 

- aggravation des détériorations et des démences 

- après ou entre les crises* d'épi lepsie 

- épisodes étranges de la schizophrénie*. 
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16.5. Evolution 

Les "bouffées" sont de durée l imitée 

- dans les bouffées délirantes*, l 'accès se termine après quelques 
jours ou quelques semaines; les récidives sont fréquentes, 
entrecoupées d'accalmies accessibles à la psychothérapie* 

- dans les bouffées de confusion*, la question de la  dégra­
dation progressive évoquera les complications physiques 
dangereuses ou le passage à une forme chronique. 

16.6. Traitement 

10. 6. 1. Prévention 

Outre la prévention des causes physiques, il y a prévention 
primaire pour les enfants dont les parents névrosés"' ou 
dépressifs* font une psychothérapie*;  il y a prévention 
secondaire pour ceux qui , même avec une structuration* 
psychotique* , poursuivent eux-mêmes une psychothérapie* .  Il y 
a pour chacun amélioration de la capacité de faire un deuil* 
sans trop d'angoisse*.  

Les neuroleptiques* "retard" (à longue durée d'action) 
peuvent prévenir les crises* ,  et favmisent ainsi le travai l *  
psychothérapeutique* .  Exemple: un  comprimé de penfluridol 
(Semap®) chaque semaine, ou une ampoule de 50 ou 100 mg de 
décanoate d'halopéridol (Haldol-décanoas®) IM toutes les 3 à 4 
semaines. Parfois les bouffées de confusion* (smtout dans le 
troisième âge) sont mieux prévenues par un antidépresseur\ 

16.6.2. Traitement curatif 

16. 6.2. 1 .  Hospitalisation et soins généraux 

- l 'hospitalisation est souvent nécessaire, pour la  sécurité et l a  
rapidité du traitement 
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- surtout dans les confusions*,  i l  faudra surveiller le  patient et 
faire un examen complet, étant attentif à la  déshydratation et 
aux signes* d'aggravation (tremblements : voir predeli1ium 
au chapitre 14) .  

16. 6.2.2. Traitement neuroleptique * 

- dans les bouffées délirantes*,  les neuroleptiques* peuvent 
apaiser en quelques jours ; par exemple: 

• chlorpromazine (Largactil®) 3 à 6 comprimés à 25 mg par 
JOur 

• halopéridol (Haldol®) 30 à 90 gouttes ( 1  mg = 10 gouttes) 
par jour (surtout en cas d'hallucinations*) 

• lévomépromazine (Nozinan®) 2 à 4 comp1imés à 25 mg 
par jour (surtout en cas d'agitation) 

- le début du traitement se fera patfois en injections 
( 1  ampoule IM toutes les 2 à 3 heures jusqu'à accalmie; à ces 
doses, un correcteur des effets secondaires extrapyramidaux 
(tremblements, contractures diverses, révul sion des yeux, 
protrusion de la l angue) sera nécessaire; par exemple, 3 

comprimés par j our de dexétimide (Tremblex®) 

- anxiolytique* et somnifère peuvent compléter le traitement, 
dont les doses seront réduites jusqu'au minimum nécessaire 
(doses d'entretien dès confirmation de l 'amél ioration) 

- dans les bouffées de confusion*, on associera un neu­
roleptique* non "incisif" [promazine "(Prazine®), 2 à 6 

comprimés à 25 mg par j our] et un antidépresseur* sédatif: 
miansérine (Lerivon®) 1 comprimé de 30 mg l e  soir ou 
dosulépine (Prothiaden®) 1 à 2 comprimés de 25 mg le soir. 

16. 6.2.3. Approche psychothérapeutique * 

Une PIP* adaptée est' indiquée dès le premier contact, même 
si c'est surtout entre les crises* que le travai l se fait. 
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- App01ter d'abord un soutien*, une présence qui va 
symboliquement* porter et refermer la brèche en donnant à 
nouveau des repères* .  

- Offrir un attachement; relationnel'' stable, permettant un 
transfert* fragile et craignant une nouvelle séparation*; 
parfois l 'attachement* est rejeté, avec des idées''' paranoïdes*. 

- La crise* apai sée, l 'élaboration''' des conflits* commence par 
la  compréhension* par le thérapeute'' (par exemple, 
séparation ''' inachevée avec la mère, insuffisance de la  
fonction* paternelle), qui sentira à quel moment une 
prudente interprétationê' pourra être donnée. 

- Le travail*  vise ainsi à réparer* les images'� parentales par 
la  proposition d'un domaine nouveau: "transitionnel'''" entre 
les premières séparations* et la  loi* paternelle. 

- Ainsi peuvent s 'apaiser la  vulnérabil ité à toute séparation'", 
dont cel le de finir la PIP sans rechuter ! 

un cas clinique de psychose aiguë 

1. Une femme d'environ 50 ans, Mme B ,  vient en consultation à 
l 'hôpital général , accompagnée d'un jeune homme qui n'est 
pas son fil s .  Elle explique ses plaintes : elle fait des 
"convulsions ", qui ressemblent à de l 'épi lepsie. Elle a 
d'ai l leurs une nièce qui souffre d'épi lepsie connue. 

Après un examen médical de routine, qui ne décèle rien, B est 
envoyée chez l 'infirmier T pour un entretien ''' plus complet, 
avec l 'aide du jeune homme au début. Le jeune homme 
précise les plaintes et leur déroulement. Ça" commence par 
un rêve"' proche du cauchemar'' : B se trouve dans le monde 
des morts, et elle parle avec les mo11s de la fami l le; les morts 
lui disent que son temps n'est pas encore venu. B se révei l le 
et fait son travai l normalement; son comportement'' passe 
d'abord inaperçu. Peut-être sent-elle comme une peur (en fait, 
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une angoisse'' profonde et "sourde") ? Mais la nuit suivant le 
rêve* ci-dessus, B souffre�' de faites convulsions;' musculaires 
dans les bras et suitout les jambes. Elle se réveille ensuite 
brusquement: elle est dés01ientée, confuse*, très agitée*, parle 
sans an-êt; elle a des visions, entend des voix, on lui veut du mal; 
elle pleure ensuite beaucoup et parle de la mmt pour elle . . .  Cet 
état peut durer jusqu'à trois jours, pendant lesquels les convul­
sions peuvent se répéte1�'. Le milieu familial est tolérant, mais 
tous sont éprouvés et prennent peur pendant ces c1ises* . 

Puis survient une accalmie spontanée; B a des maux de tête, 
elle est fatiguée et son cœur bat vite pendant quelques jours . 
Ces jours de crise* reviennent tous les mois, sans traitement; 
avec un traitement traditionnel , la crise* vient seulement tous 
les deux mois. 

B est découragée*, car elle a déjà consulté dans un autre hôpital, 
sans succès, puis chez un gué1isseur, mais cela a été décevant. . .  

Les c1ises* ont commencé i l  y a environ s ix  ans, peu après la 
ménopause. En insistant, on peut relier''' le déclenchement des 
crises;' à la pleine lune, à la paiticipation aux enten-ements ou 
à la vue des morts. 

T te1mine ce premier entretien'' sur cette absence d'ex­
plication des crises*, mais en proposant* de revenir en parler* 
bientôt, pour retrouver courage et apaisement. 

2. Deux jours après, B revient et parle':' avec T : 

- T :  "Redites-moi quand les crises* ont commencé ?" 

- B : "C'était donc i l  y a 6 ans" 

- T: "L' époque de votre ménopause? " 

- B : "Oui, c 'était difficile . . .  " 

- T: "Pourquoi ? " 

- B : "Je savai s ce qui allai t  se passer dans mon corps, mais i l  y 
a eu quelque chose en plus, que je n'ai pas pu supp01ter, une 
peur pénible . . .  " 
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- T:  "Vous avez des enfants ? " 

- B : "Cinq enfants vivants, et deux fausses�couches pour les 
dernières grossesses, i l  y a plus de 12 ans" .  

- T :  "Vous désilieZ* encore d'autres enfants ? " 

- B : "Si cela avait été possible . . .  Ma mère a eu 7 enfants et ma 
grand-mère maternelle en a eu 10 ! . . .  " 

- T: "C'était des modèles pour vous ?" 

- B : "Surtout ma grand-mère. C'est elle qui m'a élevée pendant des 
années, ma mère étant fo1t occupée. Ma grand-mère me disait 
toujours: l 'enfant qui vient, c'est un Ancêtre qui revient ! . . .  " 

- T : "Qu'en pensev vous ?" 

- B : "C'était la façon de vivre de ma grand-mère; pour moi, 
c'est moins fort, mais c'est quand même vrai ! Si les enfants ne 
viennent pas, la vie s'arrête. . .  comme si les Ancêtres ne 
revenaient plus ! "  

- T :  "Ne plus avoir d'enfant vous a donc fait souffrir'' ?"  

- B : " . . .  Beaucoup . . .  J'avais le sentiment* d'être vide, inutile, 
comme coupée* . . .  Mes enfants s'occupent bien de moi, peut-
être ont-ils senti . . .  " 

- T : "Et votre mari ?" 

- B : "Il pensait comme moi , il a souffe1t* aussi . Mais après les 
fausses-couches, i l  était toujours parti , "pour le travail "  . . .  En 
fait, i l  me délaissait pour aller voir ses amis, souvent au bar. 
Il ne m'aide pas . . .  " 

- T: "Voilà plusieurs causes possibles à votre peur: plus 
d'enfants, plus de règles, plus de mari . . .  que restait-i l ?"  

- B : " . . .  I l  y a encore d'autres choses* . . .  " 

3. Lors de l 'entretien -'' suivant, une semaine après, T mentionne 
que les examens faits, dont l 'EEG, se sont heureusement 
montrés normaux. Les "convulsions" sont donc des 
"troubles* de fonctionnement*" à cause des peurs, et il faut 
continuer la recherche de 1 '01igine. 
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- B : " . . .  Je me sens mieux , la peur est calmée. Je vais rentrer à 
la maison. Je vous remercie de votre aide . . .  " 

- T (assez surpri s par la  volte-face de B)  : "Je crois que c'est 
votre choix aujourd'hui, mais que vous avez . . . peur de 
retrouver votre peur ! " 

- B :  "Je dois être près de mes enfants . . .  " 

- T :  "Si vous le désirez* ,  revenez me parler* . . .  " 

4. Trois semaines plus tard, B est ramenée à l 'hôpital en 
catastrophe: elle a une nouvelle crise\ encore plus tenible 
que les précédentes, et à nouveau sans explication quant au 
déclenchement. B est amenée en pleine désorientation, 
agitée\ parlant* sans arrêt, sans écouter* personne; elle a eu 
plusieurs fois des convulsions . . .  

- B : " . . .  Ils ne sont pas ! 'Etre Supérieur, i l s  ne sont pas les 
grands chefs , ils sont sous tene ! Ils sont les morts gui ne sont 
pas morts, gui vi vent au milieu de nous, gui font monter la  
sève, le souffle, la  force;' ! . . .  " 

(T se contente d'être présent et d'écouter'\ pendant un certain 
temps; si B est trop agitée, le jeune homme gui l 'accompagne la  
maintient doucement, paifois aidé par un infinnier. En milieu de 
nuit, ce dernier a donné à B deux ampoules de chlorpromazine 
(Largactil®) 25 mg en IM, pour pennettre un repos . . .  à chacun ! ) .  

- B (toujours logonhéigue, mais moins sous pression) : "Ils 
font vivre et mourir, ils hantent et protègent les clans'� et les 
amants ! J'entends leurs voix,  je vois la feui l le gui bouge, l 'œi l  
du masque les voit ! Les enfants sont menés comme des 
gouttes dans le grand fleuve ! Mais les sorciers ignorent leurs 
chemins, i ls  m'écoutent la nuit ! . . .  " 

5. Le lendemain, la  c1ise* semble s'apaiser, avec moins de 
paroles*, moins de pleurs . . .  

- T :  "Vous avez beaucoup parlé* encore . . .  " 

- B : "Ils m'ont suivi toute la nuit . . .  " (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- T :  "Qui ?" 

- B : "La vie, la  mort ! Les Ancêtres, les sorciers ! "  

- T : "Que voulaient-il s  ?" 

- B : "Comme dans un rêve*, i ls  fai saient mon portrait . . . , je 
veux dire mon procès ! "  

- T :  "Votre portrait, o u  procès ?" 

- B : "Ils parlent de ma mort, certains m'en veulent, d'autres me 
protègent, la lutte* est ince1taine, j 'ai peur. . .  Je les écarte un 
moment par des paroles* du guérisseur, que je ne peux pas 
vous répéter*, j 'en momTais . . .  Puis i l s  reviennent. . .  " 

- T : "Et les convulsions ? "  

- B :  "Quand i l s  sont revenus, je ne peux plus rien faire . . .  Alors , 
i l s  agissent dans mon corps, je ne les maîtrise plus, ce sont 
leurs forces* qui agissent. . . "  

- T :  "Un combat entre la  vie e t  la  mo1t ! "  

- B : "Depuis des années, j 'ai peur . . .  " 

- T : "Ne plus avoir d'enfant, c'est déj à mourir un peu . . .  " 

- B : "Et puis, j 'ai peur de ma maladie. Mon cœur cogne 
longtemps après; je crois qu'i l n 'en peut plus, et que je vais 
mourir comme mon grand-père, quand j 'avais 1 1  ans . . .  " 

- T : "Chaque fois qu'i l a été question de la mort, et la  
ménopause c'est pour vous comme une mort partielle, 
l 'angoisse* vient . . .  " 

- B : " . . .  Avant 1 1  ans, je n'avais pas ces peurs . . .  Elles sont 
venues après, et jusqu'à mon maiiage. Les enfants avaient 
calmé la peur. . .  Tout est revenu quand je n'ai plus pu en 
avoir, et que mon mari s'est détaché de moi* . . .  " 

- T : "Revenez demain, et venez me raconter les rêves;, qui 
viendront encore . . .  " 

6. - B : "J'ai mieux dormi, j 'ai eu moins peur . . .  " 

- T: "Bien. Avez-vous rêvé* ? "  ( C )  b e r p s _ k a n g u @ y a h o o . f r   -   0 6 . 2 0 1 8
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- B : " . . .  C'était un repas funèbre; je mangeais, et on faisait 
l 'é loge des proches, des amis,  des anciens . . .  " 

- T: "Un repas funèbre . . .  " 

- B : " . . .  Ce n'était pas triste, plutôt comme une situation de 
passage*, mais sans vraie peur . . .  " 

- T : "La mort parai ssait supportable ?" 

- B : "C'est ça':' . . .  Mais j ' ai fait un autre rêve\ et la  peur était là .  
J'accouchais d'un bébé, mais j 'avais très peur; à la fin ,  le  bébé 
était sorti de mon ventre, mai s encore enveloppé dans une 
"poche" transparente . . .  " 

- T :  " . . .  Qu'en penseZ*-vous ?" 

- B : " . . .  La vie, un enfant à nouveau . . .  Mais j 'ai cette peur . . .  
alors que j 'avais des douleurs pour accoucher, mais pas cette 
peur. .. " 

- T : "Et cette "poche " ?" 

- B : " . . .  Ce11ains naissent enveloppés; on dit  que c'est signe* 
de chance . . .  " 

- T : "Et cela vous aide à supporter la séparation* de la  
naissance: l 'enfant sort, mai s garde ses enveloppes, pour 
calmer la peur. . .  Tant qu'il y a des enfants et qu'il s  restent 
dans le clan"' (comme dans une enveloppe), l a  vie est plus 
forte que la peur ou la  mort . . . " 

- B : "Et les Ancêtres plus forts que les sorciers ! "  

bref commentaire 

1. La consultation de l a  patiente B est motivée par des 
"convulsions " épileptiques, d'après l 'entourage familial .  Il est 
déjà  étonnant que ce ne soit pas un de ses enfants qui vienne 
avec elle, mai s bien un jeune homme qui n'est pas son fils .  La 
desc1iption plus détail lée des plaintes et de leur chronologie 
évoque les crises* répétées\ comme autant de cauchemars* 
sur la mort, suivis de convulsions des extrémités, puis d'une 
phase psychotique�' aiguë, avec hal lucinations et vécu (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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paranoïde* et dépressif*. Après trois j ours, accalmie 
spontanée, mais récidive tous les mois, ce qui la décourage*. 
La survenue des clises* après la ménopause et lors des 
contacts avec la mort laisse déjà  penser* l ' infirmier T que B 
vit sa ménopause comme une mort partielle, et que les 
"convulsions" fai saient partie d'un cycle, aux allures 
sexuelles* et mortelles, qui "remplace " le cycle menstruel. 
Pas d'interprétation* encore, mais plutôt un encouragement à 
poursuivre un travail* psychologique'". 

2. Celui-ci commence par évoquer les enfants, et une com­
paraison toujours défavorable avec mère et grand-mère, ses 
modèles. L 'identification* à la grand-mère semble avoir été 
dominante, avec cette dialectique binaire: les enfants ou la 
mort! L'angoisse* de castration"' a donc été si fo11e (plus 
d'enfant, ménopause, éloignement du mali . . .  ) que B a senti 
une perte* de valeur* narcissique''' insupportable, qui dépasse 
en gravité un contrôle uniquement par l 'inhibition''' 
dépressive*. 

3. L 'amélioration rapide ("guérison par le transfert''") amène B à 
abréger son séj our et ses entretiens'\ prenant quasiment la 
fuite pour "retrouver ses enfants" .  T laisse la  po11e ouverte. 
Cet élément évoque un déni* radical des problèmes en dehors 
des crises* répétées* cycliquement; ces deux éléments 
alternés de déni* puis de crise''' psychotique* aiguë font penser 
à une composante maniaco*-dépressive*. Et pom1ant, c'est 
pendant les périodes calmes, entre les crises*, qu'il faudrait 
travai ller* au fond histmique du problème: identification* 
trop fusionnelle':' à la lignée maternelle, manque d'images* 
paternelles, attachement* antidépresseur'' et hystéroïde* aux 
enfants . . .  

4 .  La crise'' suivante est une nouvelle phase d'agitation* 
psychotique* aiguë, d'allure maniaque�'. Une certaine 
contention de la patiente est nécessaire, de même que des IM 
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de chlorpromazine (Largacti l®) . Le discours de B est rempli 
de la  lutte* interne qui est la sienne entre la vie et la mort, son 
rôle de mère ou l'influence des sorciers . . .  Touj ours le "tout ou 
rien ", sans deuil* suffisant pour accéder par des 
symbolisations* à une troisième voie (ni fusion* ni mort ! ) .  

5.  Un lapsus;' évoque la projection* (vécu de procès, de 
persécution*) menaçant* l 'identité* (le "portrait") de mort. Les 
forces* "négatives " agissent jusque dans son corps, ce qui 
serait pour B l 'explication des "convulsions" comme une 
possession par ces forces*. 
Les interprétations* peuvent être approchées prudemment. La 
m011 du grand-père maternel a marqué le début d'une pé1iode 
adolescente avec une angoisse'' profonde apaisée seulement 
par la naissance des enfants . II y avait donc une fonction'' 
paternelle insuffisante, et les angoisses* étaient seulement 
calmées par des enfants-phallus*. 

6. La nouvelle crise* se calme, et B raconte des rêves*. Le repas 
funèbre est comme un processus de deuil* normal , sans peur. 
Par contre, l 'accouchement s'accompagne de peur et aboutit à 
l 'enfant "coiffé" d'une enveloppe, signe* que la séparation* se 
fait mais le deuil ;,' est encore incomplet. 
Cette situation est proche des fonctionnements traditionnels, 
dans lesquels le clan'' reste un grand ventre d'où i l  est très 
angoissant'' de s011ir. . .  

7. En conclusion, la suite de la thérapie'' a montré une évolution 
assez favorable, les crises* devenant moins graves au fur et à 
mesure de la compréhension* par la patiente du sens* de ses 
plaintes et de la reprise d'un travail* de deuil* suspendu 
depuis plus de 1 2  ans, et même depuis son enfance. La 
structure' de la personnalité''' n'a pas changé, mais l 'équilibre 
y est retrouvé. 
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la psychose maniaco-dépressive 

17.1 .  Définition 

La PMD est une psychose* chronique, mais à évolution 
cyclique, typiquement une alternance d'excitation maniaque''' et 
de dépression* mélancolique*. On l 'appelle encore 
"cyclothymie" ou "dépression* endogène" (variations cycliques 
venant de l 'intérieur de la personne*), et elle présente des 
intervalles libres, parfois d'apparence normale. 

17 .2. Causes 

Il y a une "fracture cachée" dans le psychisme*, avec des 
conflits* profonds: séparation* inachevée avec la mère, 
insuffisance de la fonction;· paternelle. Ainsi la relation* 
d 'objet* s 'écroule périodiquement pour des raisons sm1out 
internes à la personne*. C'est le rappo11 mère-petit enfant qui 
reste le modèle de cette relation"'; les angoisses de séparation* 
sont intenses, comme si " la mère laissait tomber l 'enfant", la 
mère étant par exemple foi1 dépressive* alors que l'enfant n'a 
qu'un an et que la présence paternelle est peu rassurante. 

La répétition* des cri ses* a fai t  penser à une possible 
hérédité de la  PMD. En fait ,  elle pourrait déj à  être explicable 
par le  diffici le " héritage psychique*" . Il s 'agit alors du 
problème général des psychoses*: luttes* défensives* contre 
l 'angoisse* de morcellement* qui égale la mort, et qui serait 
subj ectivement* i mpossible à surmonter. 

Parfois, des épisodes de la PMD peuvent être déclenchés par 
des traumatismes* réels (accident, deuil) ou affectifs* (perte* 
d'un proche) ou des maladies, qui se conjuguent aux causes 
"endogènes" .  (C)  be rps_kangu@yahoo . f r   -   06 .2018
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17 .3. Mécanismes* 

Les crises* de PMD sont des périodes de décompensation* de 
l 'équi libre psychique*.  Persiste alors une relation* "tout ou 
rien" :  la fusion* (avec une mère) ou la perdition ! 

Les défenses* poussent à s'accrocher au bord du "gouffre 
psychotique*" 

- en déniant* la perte* et en recréant des relations* imaginaires* 
exaltantes : manie* 

- ou en se repliant* massivement sur soi, pour ne pas mourir 
tout de suite: mélancolie* . 

En profondeur, l 'image* maternelle est clivée* en une partie 
"bonne'"" (avec qui fusionner*) et une partie "mauvaise*" (à 

projeter* hors du moi*).  

17.4. Signes* 

1 7.4. 1. Manie* 

1 7.4. 1 . 1 .  Début 

Parfois brusquement, sans cause décelable, apparaissent 
insomnie, excitation psychique* et mot1ice, sorties nocturnes, 
dépenses extravagantes, actes agressifs'''; paiiois, i l  s 'agit 
d 'inversion d'humeur* lors du traitement d'une personne 
mélancolique*. 

1 7.4. 1 .2 .  Période d'état 

Une "tempête psychique*" : 

- agitation* psychique* : exaltation, log01Thée, comportement* 
familier et accrocheur 

- agitation* motrice: désordonnée, parfois agressive* ou sexuelle* 

- euphorie et facilité du contact: expansif; la personne* est en 
"pleine fonne" ,  mais avec anxiété* sous-jacente 
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- troubles intellectuels: capacités apparemment exaltées, mais 
incohérentes ("fuite dans les idées*",  i magination* paifoi s  
délirante*) 

- troubles physiologiques: insomnie, boulimie, constipation. 

1 7.4. 1 .3. Formes cliniques* 

Elles sont très variées : 

- hypomanie* : état plus léger que ci-dessus 

- manie* fu1ieuse (agressivité*) , délirante* 

- manie* mixte : mélange d'euphorie et d'anxiété* 

- manie* réactionnel le, lors du deuil * , du post-partum ou de la  
toxicomanie*. 

1 7.4.2. Mélancolie* 

1 7.4.2. 1 .  Début 

Les idées* "noires" envahissent d'abord la personne* plus ou 
moins vite, avec insomnie, anorexie, angoisse*, inhibition* . 

1 7.4.2.2 .  Période d'état 

- repli* i mportant, avec tristesse, anxiété*, concentration sur la 
douleur 

- inhibition* psychique* : fonctionnement mental* ralenti , au 
profit d'un sentiment* de culpabilité* 

- apragmatisme : personne* inerte, assise ou au lit, sans 
parler, ni répondre aux questions, ni manger 

- désespoir et culpabilité* : sentiments'-' d'impuissance, de 
fautes* impardonnables, de ruine et de catastrophe 

- idées* délirantes* et de suicide* : attente imaginaire* d'un 
châtiment, vers la "fin du monde", la mort; le risque suici­
daire* est souvent imp011ant avec danger pour les proches 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



1 80 Les psychoses 

- troubles physiologiques et hypochondrie* : insomnie, refus 
d'aliments, constipation, rétention urinaire, troubles circula­
toires, avec plaintes corporelles dél irantes* .  

1 7.4.2.3. Fonnes cliniques* 

- mélancolie* anxieuse*,  stuporeuse (avec confusion*), 
délirante* (indignité ou persécution*) 

- mélancolie* hypochondriaque* : l a  douleur de l a  dépres­
sion* est projetée* dans le corps (introprojection *) sous 
forme de douleur physique imaginaire* ;  le soignant est vécu 
comme impuissant ou persécuteur*; l 'intérieur du corps est 
fantasmé comme sans force*, empoisonné ou déjà mort 
(dernière défense* avant le suicide*) 

- mélancolie* atypique, d'involution: (à partir de la cinquan­
taine), post-traumatique (après un accident grave). 

1 7.4.2.4. Diagnostic différentiel 

La gravité de la mélancolie* la distingue d'un état* 
dépressif* névrotique* ou réactionnel (le patient demande* 
alors de l 'aide), d'une confusion* dans le troisième âge, d'une 
maladie organique, d'une plainte somatique* (relevant de 
l 'hystérie*,  de la dépression* ou d'une affection psychoso­
matique*) . 

1 7.4.3. Psychose* maniaco*-dépressive* (PMD) 

Manie* et mélancolie* font souvent partie d'une entité à 
évolution cyclique. Typiquement, l a  PMD est bipolaire, 
alternant accès maniaques* et mélancoliques*,  séparés par des 
intervalles l ibres de durée variable. La PMD peut également être 
unipolaire, avec des rechutes toujours les mêmes (maniaques* 
ou mélancoliques*). 
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17.5. Evolution 

Les phases maniaques* sans traitement peuvent durer des 
mois ;  avec traitement, l 'évolution est fort raccourcie, et on peut 
observer des états "mixtes" .  

Les phases mélancoliques* évoluent plus lentement encore et 
présentent un 1isque important de suicide*, surtout au début d'un 
traitement anti-dépresseur* . Les électrochocs peuvent être 
indiqués en cas de persistance des idées* suicidaires*, et 
l 'évolution est alors abrégée. 

La PMD spontanée voit la répétition* des crises* avec 
détérioration progressive, au profit des défenses* psychotiques*. 

17 .6. Traitement 

1 7. 6. 1. Prévention 

- prévention primaire des crises* 

Il faut profiter des accalmies et intervalles l ibres pour proposer* 
une aide psychothérapeutique* afin de remettre en route le 
travail* de deuil* qui s'est bloqué. La prévention des dénis*,  et 
donc des crises* psychotiques* passe par une meil leure 
acceptation des séparations* .  

- prévention secondaire des crises* 

La prise de carbonate de lithium (Maniprex®, Hypnorex®, 
Camcolit®, en c de 250 à 500 mg) aide à prévenir les crises* 
(mécanisme mal connu); en phase aiguë, on donne 3 à 4 c à 250 

mg, puis on mesure le taux sanguin ("lithémie") pour obtenir, en 
phase d'entretien, un taux de 0,5 à 1 mill iéquivalent par litre; le 
taux sera contrôlé tous les deux mois, car un excès peut 
entraîner des complications sanguines, thyroïdiennes ou 
rénales; ce traitement est à prolonger le plus longtemps possible, 
sans atTêter la psychothérapie* . 
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1 7. 6.2. Traitement curatif 

1 7.6.2. 1 .  Traitement curatif des crises. 

L'hospitalisation en milieu "fermé" est souvent nécessaire, 
vu l'intensité des crises*, le 1isque suicidaire* ou l 'intolérance 
des non-psychotiques* .  

a. Manie* : fortes doses de neuroleptiques* incisifs 

• Halopéridol (Haldol®) : 1 amp de 5 mg IM toutes les 3 
heures, puis ,  dès accalmie, 3 c de 5 mg/j 

• Lévomépromazine (Nozinan®) : 1 amp de 25 mg IM toutes 
les heures, puis 3 c de 100 mg/j 

• Sultropide (Barnétil®) : 1 amp de 200 mg IM toutes les 3 
heures, puis 3 c de 400 mg/j 

Il faut surveiller le  patient (tension artérielle, évolution 
clinique) et corriger les effets secondaires extra-pyramidaux 
( 1  à 2 c/j de dextrobenzétimide (Tremblex®). Un hypnotique le 
soir peut être nécessaire. 

b. Mélancolie* :  associer neuroleptiques*, mais à doses 
modérées, à un antidépresseur assez puissant 

• Halopéridol (Haldol®) : 2 x 1/2 c de 5 mg/j (ou 2 x 25 
gouttes/j 

• Clomipramine (Anafranil®) : passer progressivement de 
1 à 4 amp de 25 mg/j pdt 1 0  j ,  puis continuer par 4 à 8 c 
à 25 mg/j 

• Surveillance étroite car le 1isque de suicide augmente 
quand l 'antidépresseur* lève les inhibitions* ! 

En cas d'échec des médicaments, spécialement en cas de 
persistance des idées* de suicide*, recomir à une cure 
d 'électro-chocs (tous les jours pendant 4 jours , puis tous les 2 
jours j usqu'à un total de 6 à 1 2) .  
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c. Traitement curatif d 'entretien: les mêmes médicaments 
mais à des doses progressivement réduites, j uste suffisantes 
pour éviter les rechutes. Exemple: 1 5  gouttes d'halopéridol 
(Haldol®) et (ou) 2 c de clornipramine (Anafranil®), avec le  
l ithium en plus. 

1 7.6.2.2. Traitement curatif des conflits* de fond 

L'approche psychothérapeutique* est difficile au début, 
mais ,  même en pleine crise*, le patient perçoit tout ce qui 
l 'entoure ! L'attachement* transférentiel* se fait sur le mode du 
"tout ou rien" .  

L'élaboration* fait prendre conscience* du "pouvoir" de 
l ' image* maternelle, de l ' insuffisance de la fonction* pa­
ternelle. La réparation* de celle-ci par le contact stable et 
durable avec le thérapeute* permet de penser profondément que 
la séparation* n'est pas la mort ! (contrairement aux 
"messages" reçus par les l iens* matrilinéaires et . les clans*). 
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les psychoses chroniques hallucinatoires 
(PCH) ou délirantes (PDC) 

18.1. Définition 

Dans ces affections, i l  s'agit d'hallucinations* (perceptions 
sans objet* réel) ou de délires* (envahissement par des 
représentations�' imaginaires* sans logique rationnelle). De 
profonds conflits''' dans le moi* lai ssent le fonctionnement 
inconscient* primaire prendre de la place de façon durable et 
paifois systématisée (constructions délirantes*). 

18.2. Causes 

Il y a deITière tout cela une profonde angoisse* de mor­
cellement* , typique de la petite enfance. La structuration* du 
moi* est en partie en échec par la conjugaison de : 

- la persistance d'un lien* fusionnel* inconscient* avec la mère 

- l 'absence de la fonction* paternelle et donc d'une loi* limitant 
l 'inceste'�. Ces données sont insc1ites tôt dans l'inconscient* 
(premier sous-stade* anal*) et entraînent des défenses* lourdes. 

18.3. Mécanismes* 

18.3.1 .  La non-séparation* (ou lien* incestueux*) d'avec la  
mère est déniée* ;  c'est-à-dire vécue comme un "corps 
étranger" méconnaissable. 

18.3.2. Ce qui est dénié* est ensuite projeté* sur des supports* 
adéquats pour former le contenu des hallucinations*ou 
des délires* .  A partir d'une idée* délirante* se construit 
alors une sorte de cauchemar* évei llé, avec des thèmes de 
persécution ''' , jalousie*,  grandeur* ou érotomanie*. 
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18.3.3 .  Déni* et projection* sont smv1s d'un retour* du 
projeté* ,  qui a des traits caractéristiques : 

• sensations ou images* étrangères et menaçantes 

• vécus de toute*-puissance par fantasme* de renfor­
cement du moi* 

•. tendances homosexuelles* par non accès à l 'hétéro­
sexualité, désir* d'une image* paternelle, et désir* 
narcissique* d'un "double" de soi, etc. 

• résistances* fortes et inconscientes* à toute sépara­
tion* avec les hallucinations* ou les délires* (avec 
lesquels les l iens* restent fusionnels*) 

• proximité des fonctionnements culturels : les confl its, 
les guen-es, les superstitions*,  les coutumes, le 
chamanisme* sont typiques de groupes projectifs* .  

18.4. Signes* 

18.4. 1. Début 

Fréquemment, une phase d'anxiété* et de perplexité aboutit 
à une "intuition délirante*" : à paitir d'une idée* inconsciente* 
(exemple:  "tel groupe d'hommes m'est supéiieur"), une 
construction logique se fait (exemple: " i ls me font souffrir\ je 
vais donc me défendre* et les éliminer") et un délire* de 
persécution* se met en route. 

18.4.2. Psychose* hallucinatoire '� chronique (PHG) 

Les perceptions sans objet* peuvent être : 

- sensorielles (le plus souvent auditives (des "voix"), mais 
paifoi s  visuelles, olfactives ou tacti les) 

- avec une valeur de réalité* pour le patient (le dehors et le 
dedans ne sont plus séparés*) 
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- vécues comme venant de l 'extérieur 

- vécues comme proche de la persécution* :  "syndrome 
d'influ�nce" (exemple: "on m'oblige à penser ceci" ,  "on 
répète et commente tous mes actes") .  

18.4.3. Psychose* délirante* chronique (PDG) 

Appelées encore paranoïas, elles montrent la  construction 
d'un délire*, comme d'une nouvelle réalité*.  Ce délire* peut 
être systématisé (construction logique à partir d'un noyau 
in-ationnel),  ou imaginatif* (intuitions fantastiques, comme 
dans la "science-fiction"), ou encore passionnel (tendances* 
agressives* ou sexuel les* dangereuses) . 

Principaux thèmes 

18.4.3. 1 .  La persécution * 

Fréquemment, le patient est méfiant, se sentant surveil lé et 
poursuivi par des "ennemis" plus ou moins précis, qui le 
traquent par des moyens magiques* (fétiches*, spiritisme) ou 
"scientifiques" (micros, radios, enregistreurs) ;  logiquement, le  
patient peut ajouter un délire* de préjudice et  de 
revendication, source de palabres* sans fin* ;  ou encore, les 
"ennemis" ayant réussi à s'introduire en lui, i l s  le font souffiir* 
dans son corps, avec alors plaintes hypochondriaques* 
(délire* dans le corps) et revendication d'un statut d' "invalide" .  

18.4. 3.2. La jalousie* 

Un patient surveille sa femme, lui fait des reproches 
menaçants et répétés*; il interprète tout indice dans le sens qu'il 
est trompé, jusqu'à agir* agressivement*, de façon 
passionnelle; remarquons que la surveil lance de la personne* 
jalouse* annule* l a  séparation* ! 
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18.4.3.3. La grandeur* 

Un vécu imaginaire* de toute*-puissance donne un délire* 
de force* infinie* dans tous les domaines; le patient se vit alors 
comme un prophète, un descendant royal, construisant un 
univers fantastique, où i l  a un rôle capital ; ceux qui contrarient 
ce moi* orgueilleux sont des persécuteurs* à éliminer. 

18.4.3.4. L 'érotomanie 

Forme moins fréquente, c'est la conviction délirante* d'être 
aimé d'une personne* (sur qui la l ibido* a été projetée*);  toute 
contra1iété peut entraîner des actes* passionnels dangereux. 

18.4.4. Le caractère paranoïaque * 

On rencontre fréquemment des personnal i tés* qui ne dé­
veloppent ni délire* ni hallucinations*,  mais qui y échappent 
par : 

• des défenses* caractérielles* individuelles : sur une 
"constitution" hypersensible, se développent des traits 
pénibles pour l 'entourage: susceptibil i té, méfiance, 
tendances* projectives* ("ce n'est pas moi , c'est l 'autre")  
agressives*,  jalouses*,  narcissiques*,  revendicatrices, etc. 
Ces traits ne seront supportables que s' i ls sont suffisamment 
sublimés* ,  par exemple dans une profession où i l  faut tout 
contrôler. . .  

• des défenses* culturelles collectives: les cultures utilisent 
aussi ces mécanismes* d'évitement* (par exemple, une 
coutume poutrait être comp1ise comme une interprétation 
parano"i"de* de l'inconscient* d'un groupe*), mais i ls font partie 
aussi de nombreux conflits* humains (depuis des disputes 
familiales jusqu'aux luttes sociales, politiques et militaires) où 
les groupes* se montrent bien plus archaïques que les 
individus. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



1 88 Les psychoses 

18.4.5. Diagnostic différentiel 

Il faut distinguer d'autres situations où l 'on rencontre 
également idées* délirantes* et hallucinations* : 

- schizophrénie* paranoïde* : le contact y est étrange* et 
bizaiTe, avec repli* sur soi, indifférence affective* et 
incohérence des idées 

- mélancolie* délirante* : la culpabilité* est ici intense 
(à l 'opposé des paranoïaques* jamais en faute*), et l 'hy­
pochondrie* y est "incurable" (et non objet* de plaintes 
contre les soignants). 

18.5. L'évolution 

Jadis, PHC et PDC évoluaient de façon durable, avec une 
systématisation touj ours répétée, une pseudo-démence (la 
personnalité') paraît se dététiorer) et un enfennement dans les 
"asiles" psychiatriques*. 

Depuis l 'emploi des neuroleptiques*, le délire* est souvent 
enkysté (il n'occupe plus qu'une place réduite) mais pas guéri ; il 
y a rechute fréquente après l'an-êt des médicaments . 

18.6. Traitement 

18. 6. 1. Prévention 

18. 6. 1 . 1 .  Prévention primaire 

Le but serait d'aider les petits enfants à surmonter les 
conflits* qui font obstacles, à savoir les angoisses* de 
séparation* d'avec la mère et les difficultés de la  fonction* 
paternelle. Des échanges entre les habitudes coutumières, 
l 'éducation et la recherche sociale et anthropologique aideront 
les familles et les groupes* à être plus favorables au dévelop-
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pement psychogénétique* ,  avec des images* paternelles fortes 
mais non toute*-puissantes. L'essentiel est de pouvoir émerger 
des fantasmes* et de faire le deuil* de la toute*-puissance 
imaginaire* de l 'enfance. 

18.6. 1 .2 .  Prévention secondaire 

Si  les fixations':' sont en place, elles sont source de conflits* 
toujours répétés* et occultés (puisque déniés* chez soi et 
projetés* chez les autres). L'histoire des hommes ressemble ainsi 
à un rattrapage j amais fini* des conséquences de leurs défenses* 
(malentendus et accusations réciproques) . 

De plus, les fixations* étant en place, les groupes* peuvent 
être fascinés par .des images* toutes* puissantes d 'allure 
paternelle, tels des chefs-prophètes qui apporteraient une 
réponse à tout. 

Ici , la prévention est faite de lentes prises* de conscience* 
des personnes*, qui feraient le deuil* de la toute* puissance et 
util iseraient des mécanismes* de dégagement* plutôt que de 
défense* .  

La paranoïa* n'est plus alimentée si le deui l *  de la  mère est 
suffisamment achevé et qu'un père non tout*-puissant est 
accepté parce qu'aimable. 

18. 6.2. Traitement curatif 

18.6.2. 1 .  Neuroleptiques 

Les hallucinations* disparaissent alors assez rapidement et 
les délires* un peu moins, spécialement quand il s'agit de 
persécution* systématisée. 

• En pratique, on utilisera l'halopéridol (Haldol®) et (ou) la 
lévomépromazine (Nozinan®) comme indiqué au chapitre 16  
pour les bouffées délirantes*.  
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• Dès l 'accalmie obtenue, on diminuera les doses j usqu'au 
minimum nécessaire (par exemple, 2 ou 3 x 10 gouttes 
d'halopéridol (Haldol®) par j our. 

• Après stabilisation, on se tournera vers les neuroleptiques* 
à longue durée d'action ("retard"); le traitement d'entretien 
sera par exemple: 

- 1 c de penflu1idol (Semap®) par semaine. 

- ou 1 inj .  IM de 50 mg de décanoate d'halopé1idol (Haldol-
décanoas®) toutes les 3 semaines. 

• Les neuroleptiques* n 'agissent que sur les symptômes*, mais 
l 'accalmie permet d'investir* dans une psychothérapie* . 

18.6.2.2. Approche psychothérapeutique* 

Elle est difficile en pé1iode de crise*, mais néanmoins 
possible dans les accalmies. 

- Le patient est réceptif à toute attitude du thérapeute*, qui se 
gardera donc de toute critique et tout j ugement: la personne* 
sera respectée de façon neutre* et bienveil lante. Idéalement, 
le psychothérapeute* devrait être une personne* différente 
de celle qui donne les neuroleptiques* ;  les résistances* à 
poursuivre le médicament sont aussi fo1tes que les 
symptômes* étaient forts ! 

- En cherchant à maintenir la relation* thérapeutique*, une sorte 
d'alliance transférentielle* s'installe, à l 'abri de la projection* 
pendant un cettain temps, mais sur un mode de proximité, 
d'ambivalence*, de relation* parentale, quasi fusionnelle* ou 
homosexuelle* (toute différence* est source d'angoisse*). 

- En invitant le patient à parler* d'autre chose que de ses 
symptômes* ,  il évoquera difficilement son h istoire ou son 
vécu affectif* ; si les associations* ne sont pas b loquées par 
les défenses*, on approche les images* parentales (mère (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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castrante* et possessive, père étranger* et sans autorité 
acceptable); de prudentes interprétations* seront proposées* 
pour éclairer les conflits* de façon nouvelle (les liens* 
matrilinéaires de la mère, l 'inceste* inconscient* du père). 

Ces élaborations* permettent de réparer* les images* 
parentales: elles peuvent se mettre en place car elles ont 
reçu un sens*,  d'où diminution des angoisses* et des 
défenses*;  il reste à faire le deuil* et d'accepter les parents 
tels qu' i ls ont été, sans vouloir s'en dédommager, même en le 
reprochant au thérapeute* . . .  

- Une séparation* transférentielle* se  produit souvent lors 
d'une rechute, mais une partie de la menace ("la séparation*, 
c'est la  mort") aura été exorcisée ! 

un cas clinique de psychose chronique 

1. Madame C est amenée à la consultation de l 'hôpital par sa 
famille, car depuis 3 mois, elle est en difficulté: el le "entend 
des voix", ou elle se parle * à elle-même, ou encore elle ne 
parle* plus . . .  Elle mange peu ou pas, et semble lutter* sans 
fin contre des "ennemis" .  
Quand elle veut bien parler*, elle se plaint de douleurs fortes 
et changeantes dans tout son corps, de faiblesse, de douleurs 
dans le dos ou de vertige . . .  
L'infirmier T la reçoit avec ses enfants pour parler* plus 
longuement. Elle a 42 ans ;  ses 3 enfants (23 , 20 et 17 ans) 
sont de pères différents. Elle a toujours été inquiète pour 
l 'avenir de ses enfants, même devenus grands. Déjà  à l 'âge de 
3 ou 4 ans, elle est devenue angoissée * après la mort de sa 
petite sœur, et elle était très attachée * à sa propre mère, c'est­
à-dire la grand-mère maternelle de ses enfants, qui elle-même 
avait perdu* sa mère à sa naissance . . .  

Les enfants tentent d'apporter un maximum d'informations pour 
aider T à comprendre* ce qui la fait souffrir*. Ils savent que leur 
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mère voyait des choses* étranges* dans sa jeunesse. Elle a fort 
souffert* à 15  ans de la séparation* de ses parents, qui a été 
l'occasion de beaucoup de disputes familiales et d'accusations de 
sorcelle1ie. Un oncle paternel a raconté aux enfants que leur 
mère a fait une grave crise* d'agitation* et de persécution* 
après la naissance de chacun de ses enfants, smtout pour l 'aîné; 
elle se débattait, croyait-elle, avec des hommes qui l 'attachaient* 
pour la faire souffrir* . 

A la question d'un événement famil ial i l  y a trois mois, les 
enfants n'ont pas de réponse claire. 

T propose alors que C reste un moment à l' hôpital avec l 'un 
ou l 'autre proche, et qu'elle prenne 4 comprimés de 
chlorpromazine (Largactil®) à 25 mg par jour; i l  insiste sur 
l ' imp01tance de garder contact avec C et de parler* 
nonnalement, même si son discours est smtout imaginaire* . 

2. Deux jours après, C est déjà un peu plus calme. 

- T: "Que s'est-i l  passé il y a 3 mois ? "  

C (racontant une histoire inconnue de T jusque là) :  "J'habite à 
M et mes affaires sont en paitie chez un oncle maternel , à 
mon village natal K. Cet oncle est mort i l  y a 3 mois et ses 
femmes étaient donc données à son frère. Mais une des 
femmes a refusé d'accepter le nouveau mari . . .  Quand je suis 
venue pour l 'enterrement, et pour reprendre mes affaires, le 
frère de mon oncle m 'a accusée d'être responsable du refus de 
la  veuve, et i l  s'est fâché sur moi . . .  " 

- T: "Il vous menaçait* ?" 

- C :  "J '  avais peur de mourir . . .  Je suis tombée malade . . .  J'ai dû 
quitter le vi l lage . . .  " 

- T: "Vous étiez découragée* ?" 

- C : "Tout-à-fait désespérée: ma famil le me rejetait, j 'allais 
momir. .. Puis j 'ai entendu des voix . . .  " 

- T: "Que disaient-elles ?" 
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- C :  " . . .  Coupe* les serpents, c'est ça ! . . .  Fais-le, s inon tu 
mourras ! "  

- T :  "Qu 'était cela ? " 

- C : "C'était ça *, c'est tout . . .  Avec des menaces de mort . . .  " 

- T : "Pour une question sexuelle * ?" 

- C :  "On m'attaquait, et  je devais cesser quelque chose* que je  
ne savais pas. J'étais accusée d'une chose* que j 'i gnorais . . .  " 

- T : "Toute la  famil le vous accablait .  .. " 

- C : "J'allai s  bientôt mourir, je ne voyais plus d'issue. Puis les 
voix sont venues ; je souffrais* mais je ne mourais pas. Cette 
nuit encore, j 'ai vu une femme qui quittait sa peau, puis on y 
a mis du piment et elle a été accusée d'être une sorcière . . .  Elle 
n'a ni mari ni enfant. . .  " 

- T : "Qu'en pensez0!0-vous? " 

- C : " . . .  Je l '.ai vue, c'est tout; c'était effrayant. . .  " 

3. Les entretiens '� se poursuivent et C souffre* toujours 
d'hallucinations* et cauchemars* .  

T explique aux enfants de C qu'il y a trois choses à faire en 
parallèle: leur mère doit continuer à venir parler* et à prendre 
des médicaments, mais cela ne suffit pas. Il faut rassembler la 
famille et trouver un apaisement des tensions* actuelles. 

Après discussion, les enfants et C elle-même demandent* à 
T de continuer médicaments et entretiens*, et préfèrent régler 
la palabre * en famil le au vil lage, comme cela se fait 
traditionnellement. 

T marque son accord et dit que la palabre* au vi l lage et le 
traitement à l 'hôpital sont complémentaires: la palabre peut 
dénouer le conflit* familial, tandis que le traitement peut 
aider C à  retrouver un meil leur équil ibre personnel* .  

( C )  b e r p s _ k a n g u @ y a h o o . f r   -   0 6 . 2 0 1 8



1 94 Les psychoses 

C paraît soulagée par ces propositions*.  Ses tensions* 
intérieures commencent à s'apaiser car il y a un espoir. 

4. Après deux semaines, C raconte des rêves* angoissants* . 

- C :  "Cette nuit, je mangeais le bras de ma mère. C'était 
comme une chair de poisson .  Je pensais qu'i l resterait l'os, 
mais en fait, i l  ne restait plus rien qu'un moignon ! .  . .  " 

- T: "Vous mangiez?" 

- C : "C'était étrange* : puis c'est devenu horrible: qu'avais-je 
fait ! . . .  Elle ne pouvait plus m'aider, et c'était ma faute* ! .  .. " 

- T : "Tous les enfants pensent* qu'ils mangent leur mère 
quand i ls sont petits . . .  " 

- C :  "Je ne pouvais pas toucher à ma mère, à qui je dois tout . . . "  

- T : "Vous deviez ne pas faire de mal à votre mère, c'était 
votre rôle ?" 

- C :  "Je ne pouvais pas lui dire non, ni m'écarter d'elle. J'étais 
l iée* à elle, alors que mes enfants m'ont davantage quittée . . .  " 

- T: "C'était votre inquiétude depuis touj ours: si on se quitte, 
on meurt ! . . .  " 

- C :  C'était déjà  comme ça* avec ma petite sœur qui est 
mmte . . .  ; puis mes parents qui se quittent, mes enfants qui 
me quittent déjà en naissant. . .  " 

- T : "Personne* ne vous rassurait .  . .  " 

- C :  "J'ai fait un autre rêve* cette nuit aussi : je fuyais des 
poursuivants en camion ; un homme de 40 ans environ était 
devant moi. Brusquement, un très grand animal nous rattrape, et 
saute entre l'homme et moi, comme un éclair ; d'un coup de 
patte, il blesse l'homme à la tête, et disparaît. L'homme est 
m01t . . .  " 

- T :  "Qu'est-ce que ça* évoque pour vous ? "  

- C :  " . . .  J ' étais poursuivie. Cet homme était avec moi. Nous 
avons été rattrapés . . .  " 
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- T :  "A qui pensez*-vous, un homme de 40 ans ? "  

- C :  " . . .  C'était l ' âge de mon père quand il nous a quittés . .  . 
J ' avais 1 5  ans, et j ' ai été très mal. Il s 'est enfui et m'a laissée . . .  " 

- T : "Cette fois, il n 'échappe pas ! " 

- C :  "Je lui en ai voulu longtemps . . .  Pourquoi ? Pourquoi me 
laisser ? " 

·· T : "Il a eu peur de la culpabilité* de vous séparer* de votre 
mère . . .  C 'était pour lui aussi un crime ! "  

- C :  "Vous pensez* qu' i l  a e u  peur de ça* ? "  

- T : "Dans le premier rêve*,  vous mangez le bras de votre mère ; 
dans le second, vous êtes partie, puis rejointe par la force* du 
clan* maternel, dont " l 'animal" tue votre "père" d'un coup de 
patte, ou d'un coup de bras : il assume votre faute*, enfin , mais 
il en meurt, comme écrasé par cette faute de manger sa mère, ou 
encore éliminé par le clan*, ou par vous-même . . .  " 

- C (perplexe, troublée) : " . . .  Je ne comprends* pas bien . . .  C'est 
obscur. . .  Vous devez être fou* pour inventer ça* ! "  

- T : "Nous en reparlerons* encore. C'est sûrement très difficile 
à se représenter*, car c'était interdit*, comme un secret vital à 
garder. . .  " 

5. - C. :  "J'ai rêvé* que j 'étais dans une assemblée familiale, mes 
vêtements en loques. Le chef de l 'assemblée constate que tous 
veulent ma mort, ou m'amputer d'une main . . .  Ce chef propose 
un "échange" :  si je ramène tout l 'or du monde, j 'aurai la vie 
sauve . . .  Je lui propose à mon tour tout l 'or d'un monde . . .  Il 
accepte. A ce moment, je me mets à tousser fortement, et des 
paillettes sortent dans l 'air que j 'expire . . .  " 

- T : "Un échange ?" 

- C :  "J'étais menacée de mort ou d'amputation . . .  " 

- T : "Encore le bras ?" 

- C : "Le chef essaie de me sauver, mais c'était quand même 
impossible, je serais exécutée . . .  " .  ( C )  b e r p s _ k a n g u @ y a h o o . f r   -   0 6 . 2 0 1 8
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- T : "Vous osez présenter une altemati ve audacieuse ! . . .  " 

- C :  "Je ne pouvais pas rapporter tout l'or. . .  " 

- T: "Mais vous pouviez avoir un trésor à l 'intérieur de vous" .  

- C :  "Je l 'exprime en toussant. . "  

- T: "Qui est le chef pour vous ?"  

- C : " I l  me sauve malgré tout . . .  Il accepte qu ' un mot change, 
et tout est changé . . .  " 

- T : "C'est un changement symbolique*, riche de sens* : i l  
accepte que vous exprimiez votre désir* et votre valeur* 
personnels* ,  tout en satisfaisant à la loi* d'un groupe* . "  

- C : "Tout serait différent, s i  mon père avait été là  . . .  I l  aurait 
pu tenir ce rôle, et m'aider. . .  " 

- T: "Pour ne plus être le "bouc* émissaire" d'un clan*,  i l  faut 
l 'image * d'un père qui ose être lui-même. Alors, un enfant 
peut être déculpabilisé* et a moins peur des séparations* . . .  " 

- C : "Cela m'a tellement manqué* . . .  Etait-ce ça* le secret? 
J'étais l iée* , prisonnière de ma mère et de ma grand-mère, 
sous peine de mort ! . . .  " 

6. Après deux mois, C a quitté l 'hôpital et revient régulièrement 
parler* avec T. La palabre* famil iale est en train d'aboutir à 
un apaisement. Le médicament a été remplacé par du 
penflu1idol (Semap®), dont C prend un comp1imé chaque 
semaine. Les "voix" ont disparu, les hallucinations* et les 
cauchemars* aussi. Mais les rêves* sont toujours abondants. 

- C : "Encore un rêve* : je voyais l 'interieur d'un poussin géant. 
Ensuite, i l  se transformait: on dirait une coque grise épaisse et 
on ne voit plus rien. Je crois qu'il y avait non loin un homme qui 
avait mal à la tête et des difficultés de mémoire . . .  " 

- T: "Un poussin géant?" 

- C : "Comme si on me décrivait tout son intérieur. . .  Puis, il y a 
une transfo1mation, et on ne le voit plus . . .  " 
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- T: "Il y a un homme?" 

- C:  "Encore un ! Mais i l  a mal à la tête, et  ne se rappelle pas 
facilement. . .  " 

- T : "Il a difficile devant les transformations du poussin ?" 

- C : "C'est ça* . . .  Comme un père qui a peur quand un enfant 
se transforme et devient adolescent: on ne voit plus à 
l ' intérieur comme quand il était petit . . .  " 

- T : "Un adolescent se détache et cherche à l 'inté1ieur à être 
lui-même, mais les parents vivent une inquiétude qui peut 
être forte . . .  " 

- C : "J'ai toujours été inquiète pour mes enfants ... mais ils ont pu 
se transfo1mer, malgré tout; ils ne sont pas restés des poussins . . .  " 

- T : "Mais vous restez sensible quand la  famille vous accuse, 
car il n'y avait pas d'hom.111e pour vous défendre : ni père, ni 
mari, ni oncle, sauf en négatif: l 'un gardait vos affaires, l 'autre 
vous accuse . . .  " 

- C : "La palabre* s'airnnge, mais j 'ai encore peur pour l 'avenir . . .  " 

- T :  "Il vous faut poursuivre ce travail* et le consolider" .  

bref commentaire 

1 .  Madame C est amenée pour une nouvelle crise * hallu­
cinatoire * ou de repli*. Elle est comme persécutée *, ou se 
plaint sur un mode somatique * ou hypochondriaque *. 

La patiente n'a pas fo1mé de couple durable, et a toujours été 
angoissée* pour ses enfants: ses angoisses* de castration* 
étaient trop fortes. L'événement de la petite enfance (décès de sa 
petite sœur quand elle-même avait 3 ou 4 ans) manifeste* 
l 'intensité de l 'attachement* entre les générations maternelles, 
et l'angoisse* de m01t en cas de sépai·ation* .  Ces angoisses* de 
mort étaient déjà contrôlées pai· des tendances* projectives* 
durant la jeunesse, accrues encore lors de la sépai·ation* des 
parents, et les conflits*qui s'ensuivirent. 
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Elle a également présenté une crise * psychotique * du post­
partum après la naissance · de chaque enfant: séparations* et 
angoisses* de mort . . .  

Hospitalisation, neuroleptiques* et psychothérapie * sont 
proposés* par l ' infirmier. 

2. L'accalmie survient assez rapidement, et l 'événement 
déclenchant de la crise* actuelle est raconté: le décès d'un oncle 
matemel perturbe l 'équilibre familial et la patiente en devient (à 
nouveau) le "bouc* émissaire", support,* des projections* du 
groupe. Un élément dépressif.;: mélancoliforme* est perceptible, 
mais est atténué par les projections* de la patiente elle-même: 
les "voix" évoquent des angoisses* de castration*, alourdies par 
des menaces* de mort et tout le poids d'un "secret" inconnu 
d'elle-même. Le fantasme* délirant* de la femme-sorcière 
soulage en partie la tension* interne. 

3. Les signes* psychotiques* perdurent et indiquent la  
complémentarité nécessaire entre l 'abord thérapeutique*  
individuel* e t  familial. La palabre* traditionnelle peut être le 
complément des entretiens* individuels* et des médicaments: 
tous sont d'accord, et i l  n'y a pas lieu d'y trouver des oppositions 
radicales, mais bien au contraire une source d'espoir. 

4. La patiente continue donc l 'élaboration* en racontant des rêves*. 
Même angoissants*, i l  s'agit de progrès par rapport aux 
cauchemars* et aux hallucinations*. En mangeant le bras de sa 
mère, la patiente explore la culpabilité* énonne de se séparer* en 
s'identifiant* par l'intériorisation* de l'image* maternelle. Or, le 
lien* avec la mère et la grand-mère maternelle était d'une très 
grande force*, sans "contrepoids" du côté patemel. Ce manque* 
se répare* sur un mode imaginaire * et tragique dans le  
second rêve* : poursuivie par le c l an*,  dont la force * est un 
animal très grand, un homme de 40 ans est tué net. . .  Cela lui 
rappelle la  'fuite " de son père devant ces mêmes 
angoisses* et culpabilités* . . .  Le lien* s'établit entre les deux 
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rêves*  par l'allusion au bras-patte, et faisant porter la faute* à 
l'homme, qui en est écrasé. 

La patiente résiste * parce que son angoisse* devient trop 
forte quand elle entend l'interprétation* de l'infirmier, et elle 
a tendance* à le dire fou* (encore la projection *, à cause de 
la trahison du "secret" familial) 

5. Dans un autre rêve*, la réparation* de la fonction* patemelle se 
poursuit. Devant la menace du clan*, un "père" propose* un 
échange: sa vie contre une valeur* infinie d'or. Elle exprime son 
désir* en changeant un seul mot, ce qui est accepté, et ce qui 
laisse s'exprimer cette fois sa valeur* intérieure, personnelle*. 
La signification* symbolique* apparaît alors, avec toute la dé­
culpabilisation* qu'elle avait attendue d'un père. Il lui devient 
possible ainsi de penser* à satisfaire le clan* tout en étant* 
elle-même: Elle pourra sortir du rôle du "bouc* émissaire" sans 
que l' angoisse* de mort la bloque. 

6. Le traitement ambulatoire se poursuivit et la palabre* 
familiale ramène un apaisement. Le rêve* du poussin géant 
évoque sa transformation en cours, malgré les restrictions de 
l'action symbolique* d'un père. Les pères doivent en effet 
assumer des angoisses* quand les enfants grandissent et se 
séparent*, et la patiente a dû assumer cela seule. 

Conclusion: les angoisses* psychotiques * entraînent depuis 
l'enfance des crises* hallucinatoires* ou délirantes*. Mort et 
séparation* sont vécues comme très proches. La structure* de la 
personnalité* restera sans doute fragile et psychotique*, mais on 
peut espérer que les crises* soient mieux prévenues par la 
réparation* de la fonction* paternelle. On pourrait également déc1ire 
la progression comme passant de la mélancolie*, par la persécution* 
et vers l'hysté1ie*, avec enfin une allure oedipienne*. 
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la schizophrénie 

19.1. Définition 

La schizophrénie (sch*) est la f01me la plus grave de 
psychose*; elle commence le plus souvent chez le jeune adulte, 
puis devient chronique. La personnalité* est alors désorganisée, 
discordante, avec dissociation entre pensée et sentiments*,  
repli* sur soi , et même rupture de contact ou délires* 
paranoïdes*< ' 7l. 

19.2. Causes 

Elles sont insuffisamment connues. Le concept de sch* est 
discuté, certains l'expliquant comme l 'évolution dramatique 
d'une psychose* sans traitement adéquat, mais n'ayant pas de 
statut de maladie mentale entièrement autonome. 

19.2. 1. Causes non psychologiques* 

• lésions nerveuses génétiques: non démontré 

• troubles biochimiques cérébraux : à l 'étude 

• influence du milieu : les tensions* psychiques* pro­
viendraient de la famille, du groupe* social ou professionnel, 
mais il faut en comprendre les mécanismes* (voir 1 9 .2.2, 
19.3 et 19 .6 .2 .3 : les apports de la "thérapie* familiale") .  

<17J Tout le monde n 'est pas d'accord avec cette définition qui distingue la 
sch * des autres psychoses* chroniques. Ainsi, les écoles anglo-saxonnes 
englobent dans la sch * non seulement les états dissociatifs, mais aussi la 
plupart des psychoses*, sauf les états de manie * et de mélancolie* 
(appelés « psychoses''' affectives �' »); ainsi, une bouffée délirante* pourra 
être appelée « schizophrénie* aiguë ». 
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19.2.2. Causes psychologiques* 

1 9. 2.2. 1 .  Des conflits* profonds et précoces entraînent un échec 
de la construction de la personnalité*, qui reste 
dominée par l'angoisse* de mort et de morcellement* 
de l'image* du corps. Durant l 'adolescence et repli* plus 
ou moins paranoïde* .  

19.2.2.2. L'enfant a rencontré d'emblée un conflit* maximal 
depuis trois générations l'enfant n'est que le 
prolongement corporel et phallique* de sa mère, tellement 
celle-ci est en conflit* avec la grand-mère maternelle; et il 
n'y a à aucun moment un père exerçant la fonction* 
paternelle pour rassurer l 'enfant et les mères . . .  

1 9.2.2.3. L'ensemble forme un "système* familial" ,  dont l'en­
fant est le p1isonnier implicite: 

• des "doubles liens*"  le retiennent (exemple: "sois fort, 
mais ne te sépare* pas de moi* ! " )  

• il devient l e  "patient désigné", qui n'a plus qu'à "devenir 
fou*",  car il est responsable de l'équilibre de tout le 
groupe*, en étant po1teur d'un secret qu'il ignore ! 

• pour prévenir la psychose"' individuelle, les cultures 
traditionnelles ont des rituels* ,  tels que le "Kindo­
kisme*"( l 8l, la recherche du "bouc* émissaire", etc . 

. 

19.3. Mécanismes* 

19.3.1. Il y a échec de la construction de la base du moi"',  
c 'est-à-dire du "refoulement* primaire" (à l 'époque de 
l ' identification* piimitive à la mère) et de la "scène 
originaire" (les deux parents représentés* en relation*, 
d'où l 'enfant tire son origine). 

( l S) Voir l 'article: "Histoires récentes et modes de fonctionnement psychique ", 
cité dans la bibliographie. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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19.3.2 Ce conflit* est longtemps dénié*, et l 'enfant est 
apparemment "sage" ,  parce qu'il n'a pas de conflits* 
identificatoires*; paliois un caractère* rigide sert 
d'armure de protection. 

19.3.3. Au plus tard à la fin de l 'adolescence, le déni* s 'écroule 
sous la pression des pulsions* et des événements de la 
réalité (séparation* ,  accident, examens, etc.) ,  et la  
personne* se trouve en face de questions impossibles 
("être un individu séparé*, c'est la mort"), sources 
d'angoisse* de morcellement* . 

19.3.4. Hormis le désespoir (avec risque de suicide* ou de 
parenticide), le sch* peut se replier* et désinvestir* 
tout, se présentant alors comme "discordant" (identité* 
absente ou non-cohérente), "dissocié" (liens* rompus 
entre les sentiments* et les images*), oscillant entre 
l 'autisme* (repli* sur soi) et un délire* paranoïde* .  

19.4. Signes* 

19.4. 1. Débuts 

Entre 1 5  et 20 ans, désintérêt pour l 'étude ou le travail ,  avec 
rupture de contact, enfermement dans sa chambre, auto­
observation dans le miroir, méfiance. Crise* d 'adolescence qui 
tourne mal : état* dépressif* atypique, bouffée délirante* ou 
hallucinatoire*, sans guérison complète . . .  

19.4.2. Période d'état 

Cette description ne devrait plus avoir qu'un intérêt historique 
si la prise en charge s'est faite précocement et adéquatement ! 
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19. 4. 2. 1 .  Syndrome dissociatif 

• troubles intellectuels : pensée* discordante (raison 
morcelée*, idées* incohérentes, s'an"êtant lentement ou 
brusquement) 

• troubles du langage* : perdant sa valeur* de communi­
cation symbolique*, il est au service de l ' imaginaire* 
(mots "à-côté",  inventés, pour le sch* tout seul) 

• troubles affectifs* : ambivalence* envers les proches, 
émotions* sans lien* avec l'entourage, décharges pul­
sionnelles* sans affect* 

• troubles psycho*-moteurs : mouvements toujours entre 
exécution et an-êt, mimiques discordantes, refus de la 
main tendue, retrait à l 'approche d'autrui,  balancements et 
stéréotypies (gestes répétés* à l 'infini*), auto-observation 
dans le miroir. 

1 9.4.2.2. Délire * autistique 

• vécu angoissant* de dépersonnalisation, de transfor­
mation ; idées* paranoïdes de persécution*,  avec hal­
lucinations* 

• l'ensemble est un monde chaotique, peu organisé et 
imperméable à autrui : c'est l 'autisme*. 

1 9.4.2.3.  Formes cliniques. 

• hébéphrénie: sch* des adolescents, aux débuts atypiques 

• catatonie: discordance psychomotrice maximale (repl i  
"foetal" et absence apparente de vie psychique*) 

• autisme* : repli* total sur soi, empêchant toute relation*,  
comme dans ce1taines psychoses* infantiles 

• sch* paranoïde* : le délire* de persécution* est la seule 
possibilité de so1tir de l ' autisme* ou de la catatonie !  
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• personnalité* schizoïde : personnes* "bizarres" ,  mais 
réussissant à maintenir une façade, entrecoupée de clises* 
autistiques* ou délirantes* .  

1 9. 4. 2.4. Diagnostic différentiel 

Il ne faut pas confondre la sch* avec: 

• les bouffées de délire* ou de confusion*, surtout chez 
les adolescents, à suivre régulièrement 

• l 'hystérie* dont les c1ises* demandent un public 

• la mélancolie*, dont le repli* approche l 'autisme, · 

comme défense* contre le suicide* 

• les intrications psychose'�-déficit, où s'ajoutent des 
signes* de débilité.  

19.5. Evolution 

Sans traitement adéquat, la sch* entraîne régression à 
! 'oralité*,  avec un repli* qui déstructure la vie psychique* dans 
un désintérêt complet. Les traitements, surtout précocement 
instaurés, évitent le plus souvent ces catastrophes. 

19.6. Traitement 

19.6. 1. Prévention 

Un pour cent de la population présente à un moment donné 
des problèmes de type sch*,  qui formaient une grande paitie des 
patients "chroniques" hospitalisés en psychiatrie. 

• prévention primaire: toute psychothérapie* individuelle ou 
famil iale  peut prévenir qu'un enfant n'enregistre dans son 
inconscient* dès après sa naissance des messages terribles 
comme: "tu es le prolongement de mon corps; ne te sépare* 
jamais,  tu serais m01t ! " .  La force* inconsciente* infinie* de 
ces messages vient : 
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1 )  de leur p récocité, quand l 'enfant est totalement 
dépendant* 

2) de leur capacité d'enfermer l 'enfant dans une possession 
"paradoxale" (voir thérapie* familiale, plus loin) par 
les parents, la mère ou le clan* 

• prévention secondaire : dépistage, diagnostic et  thé­
rapeutique* précoces chez les enfants ou les adolescents 
présentant retards, repli*,  comp01tements* étranges* ou 
bouffées délirantes* .  Le suivi thérapeutique* sera régulier et 
prolongé jusqu'à ce que les conflits* aient été surmontés . 

19.6.2. Traitement curatif 

1 9. 6.2. 1 .  Hospitalisation 

Assez souvent nécessaire quand les symptômes* sont trop 
lourds, elle doit dès que possible céder la place à une 
thérapeutique* ambulatoire impliquant la famil le ou le groupe* 
dans lequel vit habituellement le patient (voir thérapie* 
familiale, plus loin). 

19. 6. 2.2. Neuroleptiques* 

La plupait des symptômes* sont apaisés par les neuro­
leptiques*, et le sch* redevient intégrable dans une prise en 
charge ambulatoire; il peut même "investir*" dans une 
psychothérapie* adéquate. 

Les crises* seront abrégées par les mêmes posologies 
d'halopé1idol (Haldol®) ou de chlorpromazine (Largactil®) qu'au 
chapitre 1 8 , en corrigeant les effets extra-pyramidaux par du 
dexétimide (Tremblex®). 

Dès que possible, les doses seront diminuées au minimum 
efficace, et le traitement d'entretien se fera pai· des neuroleptiques* 
à longue durée d'action, en comprimés (penfluridol : Semap®) ou en 
injection (halopé1idol : Haldol décanoas®, par exemple). 
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Les neuroleptiques* ne seront arrêtés que lorsque des progrès 
suffisants auront été obtenus en psychothérapie*, souvent après 
des mois de "suspension" des symptômes* - grâce à ces 
médicaments. 

1 9. 6.2.3. Psychothérapie * de la sch* 

a. principes: la  proposition* thérapeutique* sera celle d'un lieu 
de vie, où le patient est soutenu* ,  soigné, ce qui lui pe1met 
de réparer* l 'image* maternelle, d'asseoir le refoulement* 
p1imaire et de réunifier l ' image* de son corps. 

Par après, un premier travai l* de séparation* d'avec la mère 
sera instauré avec des objets* transitionnels* ,  qui seront 
présentés au désir* individuel du patient. Ces échanges, 
no1malement proposés* sous f01me de jeux* dans l 'enfance, 
sont intégrés* par une symbolisation* et un langage*.  

Ainsi , un nouveau cheminement psychogénétique* peut se 
faire, avec réintégration dans son groupe. 

b. approche psychothérapeutique* individuelle : une équipe 
thérapeutique* propose le lieu de vie; chaque personne* a sa 
fonction, en cohérence avec les autres. Un psychothé­
rapeute* spécialement formé* proposera* jeux*,  dessins, 
modelages, psychomotricité, qui relieront les morceaux* de 
l 'image* du corps, et pomTont donner accès à une PIP* 
adaptée. 

c. approche psychothérapeutique* familiale : deux psy­
chothérapeutes* spécialement fotmés* proposent* au 
groupe* familial de se rassembler et de s'exprimer chacun à 
son tour; ces échanges pe1mettent : 

• de comprendre* la  place et la fonction du patient dans le 
"système* familial" ou le clan* : le patient "se sacrifie*" en 
fait pour que le groupe* n'éclate pas 

• de révéler la  fonction du patient-"symptôme* de la  
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• d 'introduire un changement mrn11'le mais significatif, 
malgré les angoisses* de la famille, en prenant les 
"paradoxes" à contre-pied 

• de faire progresser la famil le vers m;ie acceptation que le 
patient sorte de sa fonction de sac1ifice* et ose investir* 
dans une existence* plus personnelle*.  Cette approche 
fami liale  s'apparente aux "palabres':' "  traditionnellesc19>, 
qui peuvent être valorisées par des psychothérapeutes* de 
la même culture que le groupe. Les thérapeutes* auront à 
porter des angoisses* de mo1t et de morcellement*, car les 
groupes* pensent* que toute séparation* est la m01t ou la 
"folie* " .  Ils réparent* ainsi la fonction* paternelle qui 
permet la progression. 

un cas clinique de schizophrénie 

1er entretien* 

Monsieur M 29 ans, est hospitalisé depuis plusieurs semaines 
dans un service de revalidation, il présente un état* dépressif� 
bizarre pour lequel on fait appel au psychothérapeute * S .  

Celui-ci s'informe auprès du service des circonstances de 
l 'admission, du type de problèmes médicaux rencontrés et de 
l'évolution . L'infirmier qui a suivi M explique qu'il n'est pas de 
la région; il était venu seul , poursuivre des études loin de la 
famille. Il a été victime d'un accident de voiture, dont le  
chauffeur avait bu ,  et  qui s'est enfui ; on l 'a  relevé sans 
connaissance et on n'a retrouvé aucun papier d'identité*. On ne 
savait donc pas qui il était, et il a fallu qu'il sorte d'un coma 
d'assez brève durée et d'une certaine confusion* pour le 
connaître un peu. Et c'est là que les problèmes persistent; i l  a 
bien récupéré sur le plan physique, et l 'EEG normal atteste qu'il 

< 19> Voir l 'article "Histoires récentes et modes de fonctionnement psychique ", 
dans la bibliographie � 
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n'y a heureusement pas de suites à sa commotion cérébrale. Mais i l  
ne collabore pas du tout aux activités qui lui sont proposées 
(gymnastique, ergothérapie, réunions de groupes* de patients), et 
dès qu'on insiste pour qu'il paiticipe ou fasse un projet pour lui­
même, il se renferme ou devient très agressif*. Il semble 
découragé*, mais les soignants n'y comprennent* 1ien . . .  On ne sait 
rien de sa famille, et il pèse lourdement sur l'ambiance du service. 

Avec ces maigres informations, S se rend dans la  chambre de 
M; i l  est couché au lit, comme prostré en position "foetale" ,  
c'est-à-dire sur le côté, bras et j ambes repliés sur le tronc. S 
s'assied sur une chaise, à un mètre du lit et salue M: 

- S : "Bonjour, Monsieur. Comment allez-vous?" 

M ne répond pas; pendant de longues minutes, son regard 
semble perdu dans le lointain . . .  

- S : "Est-ce que vous souffrez*?" 

M le regarde alors durement et  dit d'une voix martelée: 

- M: "Ils m'ont enlevé la pomme d'Adam ! "  

- S : "Je vois votre cicat1ice à cet endroit . . . "  

Suit un  long silence. 

- S avec délicatesse: "Vous a-t-on fait autre chose encore?" 

- M: "Il a tout brisé; c'est sa faute* ! "  

A nouveau, long silence. 

- S : "Vous êtes seul?" 

- M, se fâchant: "Du respect, du respect ! !  . . .  " 

S attend encore quelques instants, puis conclut ce premier 
contact: 

- S : "Je reviendrai vous voir encore dans 4 jours . Au revoir, 
Monsieur" 

- S sortit de la pièce, empli d'un sentiment* de perplexité : 
pourquoi ce repli* ,  cette agressivité*? Et que veulent dire ces 
quelques rares paroles* ?  
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Plusieurs entretiens* se succèdent avec peu de changements; 
M est cependant moins prostré et moins bizan-e. 

5ème entretien* 

M semble accepter de parler* davantage lors des entretiens* .  S 
apprend ainsi qu'il était porteur de l 'espoir de toute sa famille,  et 
que ses études supérieures allaient apporter à tous le succès, le  
pouvoir, l 'argent. . .  

- M : "Et maintenant, je sms diminué . . .  M a  tête me fait 
souffrir*, personne* ne peut m'aider. . .  Qu'on me laisse 
tranquil le !  " 

- S : " Il n'y a pas de contact avec votre famil le?" 

- M (après une hésitation) : "J'ai honte* et j 'ai peur, sans carte 
d'identité*, on va me tuer; i ls  s'en servent déj à  contre moi . . .  " 

- S : "Qui ça, " i ls"?" 

- M :  "Les autres, ils m'en veulent. . .  Tout ça, c'est leur faute* . . .  " 

(Silence) 

- S : "Et votre famil le  ne cherche pas à vous contacter?" 

- M : "Ils m' abandonnent*. Et i ls n'osent pas imaginer* que je 
ne puisse pas reprendre des études, ce serait une déception 
trop forte . . .  " 

- S : "Ils se protègent en évitant tout contact avec vous" 

- M: "La force* est perdue . . .  On a vendu ma force* . Tout est 
impossible . . .  Ça* fait mal l à ! "  (montrant son hypochondre* 
droit) .  

- S (après un temps de silence respectueux) : " Comment étiez­
vous avant l 'accident?" 

- M :  "Ça* ne sert à iien . . .  Ils ont tout détruit . . .  Vous ne pouvez 
rien faire . . .  " 

- S : "Et l a  nuit?" 

- M." . . .  mon grand-père . . .  Laissez-moi ! "  
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- S :  "Bien;  je reviendrai vous voir la semaine prochaine" .  

Devant le négativisme et les défenses* du patient, un 
traitement antidépresseur* et neuroleptique* à doses 
modérées est instauré. 

Plusieurs entretiens* marquent peu de progrès, avec même 
une impression clinique* d'

.
aggravation. 

lOème entretien* 

M est à nouveau replié* sur lui-même, au l i t  toute la journée. 
Il  accepte à peine la nomTiture qu'on lui apporte. Il est 
particulièrement agressif* avec un kinésiste qui lui propose 
tous les jours de se lever pour faire un peu d'exercice. 

Aucun contact, aucun dialogue. Paifois, on l 'entend crier, 
appelant son grand frère. D'autres fois ,  il s'exp1ime, mais sans 
parler* l ibrement de lui-même. 

- S : "Bonjour, Monsieur, comment allez-vous?" 

- M : "Je vais reprendre mes études; je demande de l 'argent à 
mon frère . . .  " 

- S : "Il n'y a plus d'obstacle?" 

- M: "Il n'y a rien de changé. Ils ont p1is ma force* , mais je les 
éliminerai . "  

- S :  "Vous pensez* surmonter les obstacles . "  

- M : "Mon frère m'aidera e t  je  serai le plus fo11, malgré leur 
malveil lance . . .  " 

- S : "Venant de qui?" 

- M (avec énervement): "Ah, mais enfin, l 'autre famil le ! . . .  " 

- S :  "Voulez-vous m'expliquer?" 

- M (après un silence) : "Je veux bien lai sser tomber, je n'ai pas 
de mauvaise intention, moi ! Je ne veux que le bien pour moi 
et ma famil le !  Mais eux, i l s  sont obstinés, rusés, malfaisants" .  

- S : "Comment pensez*- vous faire?" 
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- M : "Je rentrerai chercher l'argent de mon frère; je ne ferai 
rien pour aggraver; mais s' i l s  me cherchent pour me faire 
souffrir* , je  les tuerai tous !  Ils ne poun-ont plus nuire. " 

- S : "Quand vous rentrerez en famille, vous voud1iez éviter 
une palabre*, sinon vous ne pourrez pas le supporter. "  

- M :  "C'est ça* . Moi , je ne  cherche pas à faire souffrir* . . .  " 

- S : " . . .  malgré toutes les blessures de votre amour-propre. 
Mais vous craignez que tout se complique. " 

15ème entretien* 

Après beaucoup de résistance* et bien des répétitions*, M 
accepte de rac 1 ' '. 1 1 cr un rêve*, qu'il a fait plusieurs fois .  

- M : "Mon grand-père paternel m'apparaît, il est là devant moi ,  
et i l  me dit: "un homme t'a tué parce que s a  fi lle a raté" ;  je  
veux parler à mon grand-père, mais i l  disparaît . . .  " 

- S : "Votre grand-père?" 

- M :  "Ce qu' i l  me dit me fait forte impression ."  

- S : "Pourquoi ?" 

- M (après un silence) : "C'est la preuve ! Ils veulent me tuer, le 
grand-père l'atteste. Je demanderai aux grands chefs de me 
supporter, contre ces empoisonneurs. Avec ces forces*,  je les 
éliminerai ! "  

- S :  "Mais pourquoi le grand-père explique-t-il que c'est à 
cause d'une fille qui a raté?" 

- M (après une attente silencieuse) : "Ce n'est pas une raison. 
Ce sont des monstres. Ils ont voulu me tuer, alors que je veux 
simplement étudier" . 

- S : "Pourtant le grand-père insi ste dans chaque rêve* où i l  
apparaît. . .  " 

- M (s'énervant) : "Ce n'est pas ma faute* ! "  

- S : "Vous m'expliquerez encore l a  fois prochaine ."  
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18ème entretien* 

M fuit la réalité* ; il prolonge son séjour à l'hôpital sans 
raison physique, mais parce qu'il ne peut se décider. 

- M: "Je veux étudier, mais j 'ai besoin du soutien de ma 
famille. Je ne veux pas les attaquer, mais i ls  vont le faire, et 
je devrai les affronter. " 

- S : "Vous vous sentez pris comme dans une pince." 

- M : "Etudier c'est me réaliser tout en satisfaisant ma famille, 
surtout maternelle." 

- S : "Et la famille paternelle?" 

- M -: "Je ne m'entends pas avec mon père; i l  travaille 
beaucoup, et quand il est là, il n'est jamais content; ça* ne 
marche pas. C'est comme ici : les gens me disent qu'ils 
travaillent beaucoup, mais je ne les vois j amais,  ou alors ils 
me méprisent, ils m'écrasent, surtout le kinésiste. " 

- S : "Votre famil le vous fait penser aux soignants, et vous 
vous sentez partagé. "  

- M: "Si  je quitte ici,  je dépends* à nouveau de la  famille; mais 
je n'ai pas la force* pour rester seul . "  

- S : "Vous n'avez pas d'amis, ou  d'amies ?" 

- M: "C'était des amis pour s'amuser, pas pour m'aider. " 

- S : "Et les fil les?" 

- M (assez contrarié) : "Je n'en ai plus connue depuis la fin de 
l 'école secondaire. D'abord, mes études . "  

- S : "Les rêves* insistent sur une fille qui a raté . . .  " 

- : . . . a ·  me ait sou nr · . . .  M " ç * f 
. 

ff . * " 

- S :  " . . .  Il faut me le dire . . .  " 

(Silence tendu) 
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- M : " . . .  La dernière année de l 'école secondaire, j 'ai connu 
une fille, peu instruite et qui s'est fort attachée* à moi ; elle est 
devenue enceinte, et sa famille voulait que je l 'épouse, mais 
j 'ai refusé et je me suis enfui . . .  Cette famille m'en veut 
toujours et me poursuit pour me détruire . . .  " 

- S :  "Vous pensez* qu'ils sont la cause de votre accident et de 
ses suites. "  

- M : " . . .  Cette fille ne pouvait pas convenir comme épouse, 
elle n'aurait pu parler* avec moi après mes études . . .  Et puis, 
elle s'attachait* tellement qu'elle était très jalouse*,  même 
sans raison . . .  " 

- S : "Vous vous sentez coupable de ces relations* sexuelles et 
de vous être arraché à une femme possessive . . .  " 

- M : "Moi, je voudrais en rester là, et ils me poursuivent encore; 
ils prennent encore ma force* pour se venger de mon refus . . .  " 

- S: "Ce problème ne vous lâche pas, il est tout le temps avec vous." 

- M: "Je n'ai jamais de repos . . .  Il n'y a que mon grand-père . . .  " 

- S : " . . .  Restons-en là aujourd'hui " (et M continua de penser* à 
ce qui avait été dit, dans une profonde perplexité). 

z3ème entretien* 

M a  fait des progrès dans l'élaboration* de ses conflits*, mais 
reste pris dans son dilemme; il se rend compte toutefois qu'il 
ne peut éviter de retourner bientôt dans sa famille, et que les 
difficultés qu'il rencontre encore sont bien plus psycholo­
giques* et affectives* que physiques. 

- M : " . . .  ils ont raté leur coup, ils n'ont pas pu me tuer, mais je 
suis maintenant si démuni . . .  " 

- S : " . . .  Vous craignez le retour dans votre famille . "  

- M : "J'étais séparé*, et  j 'allais revenir porteur de tout l 'espoir 
d'une famil le pauvre. Si je rentre et que je ne rapporte rien, 
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les miens vont obligatoirement demander réparation* à 
l ' autre famil le. Tout va recommencer! .  . .  " 

- S : "Votre famille cherchera elle aussi à se venger, et vous 
devrez vous "sac1ifier*" en montrant des séquelles très 
lourdes de l 'accident, afin que votre famille puisse obtenir des 
dédommagements . . .  " 

- M: "Anéanti , détruit, raté, sans force* . . .  " 

- S : "Il y aurait plusieurs forces* importantes pour que vous ne 
puissiez être bien: votre famil le doit pouvoir revendiquer et 
cela apaiserait votre culpabi lité*, ainsi que la hargne de 
l 'autre famille . . .  " 

- M (quasi suppl iant) : "Aidez-moi, sinon je ne pomni plus 
jamais être moi *-même . . .  " 

- S : "Vous avez pensé* à votre grand-père, pour sunnonter ces 
angoisses* et réparer* l ' image* de votre père, pour être père 
vous-même un jour; peut-être n'étiez vous pas prêt quand 
vous vous êtes enfui . . .  " 

- M: "Je ne vois pas comment ne plus être malade . . .  " 

- S : "Vous souffrez* mais cela vous protège aussi . . .  " 

" 26ème et dernier entretien* 

Anivé au bout de toute ressource matérielle, et désormais 
sans justification médicale objective, M se résout à retourner 
dans sa famille et à affronter les situations réelles au l ieu de 
les fuir. Mais J'angoisse* est très forte . . .  

- M :  "Ça* ne va pas, on n e  peut pas faire ça*, i l s  me poussent 
à bout. . .  Et vous ne m'aidez pas, vous me laissez tomber ! . . .  " 

- S : "Vous avez très peur. . .  " 

- M : "Je les tuerai tous dès qu'i ls  me feront souffrir* . . .  Je suis 
détruit. Ha, si mon grand-père était encore là, il les réduirait à 
néant, i l s  n'oseraient pas ! . . .  " 

- S : "Le dépai1 vous fait penser* à la m011 et à une protection . . .  " 
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- M (riant et brusquement plus calme) : "Ils auront difficile ! Ils 
vont se disputer, se décourager*, se dép1imer* ! .  . .  " 

- S : "Vous pourriez trouver une certaine paix à l ' intéri eur de 
vous, malgré toutes ces tensions* . . .  " 

- M :  "Comment m'aiderez-vous? Vous serez si loin ! .  . .  " 

- S : "Hé bien ! Repensez alors à tout ce que nous avons dit ici ,  
cela pourra vous aider à y voir plus clair. . .  " 

- M :  "J'ai tel lement peur quand vous ne serez plus là  . . .  " 

- S : "J'ai préparé aussi une lettre adressée à un médecin de 
votre région; je le connais et je lui explique un peu votre 
situation . Tant qu'il y a cette peur si forte, i l  faut continuer les 
médicaments que vous prenez. Pour les entretiens*,  vous 
veJTez avec le médecin de la  lettre. Continuez ce travail *  et 
vous trouverez votre voie. Maintenant, je vous dis au revoir 
et vous souhaite bonne route". 

- M (presque sans voix) : " . . .  Au revoir.  . .  " 

Le départ de M s'est passé dans cette alternance de désespoir 
angoi ssé* . et de perspective de travai l * .  Mais cette 
séparation* n'était plus vécue ni comme un accident 
destructeur ni comme une mal veil lance ou un rejet. 

bref commentaire 

1. Au début, l 'image* clinique* est celle d'un état* dépressif 
atypique, avec défenses* oscil lant de façon psychotique * 
entre le repli* et la  projection*.  Personne* ne parvient même 
à reconstituer l 'h istoire ou le vécu profond du patient, et un 
rejet latent* par l 'équipe soignante s'est installé, comme une 
réaction contre*-transférentielle* négative. 

Les premiers contacts avec le thérapeute* sont difficiles, 
tendus, quasi incompréhensibles. Il faut une persévérance 
"professionnelle" pour reprendre contact avec une personne* 
qui n'a plus d'identité*,  et que la séparation* paraît avoir 
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L'attitude du thérapeute* est d'abord celle d'un soutien* 
affectif* inconditionnel, dans le respect (comme le patient 
l 'exige lui-même) et l 'abord prudent de son histoire. 

L'enlèvement de la pomme d'Adam est à relier* à une 
croyance du patient et de son groupe* culturel, pour qui il y a 
là un symbole de force* virile, qu'il a donc perdue. 

S. Ces extraits d'une série de 26 entretiens *  en 5 mois de séjour 
hospitalier évoquent ensuite un vécu de mélancolie* post­
traumatique, de tendances* paranoïdes* à la persécution *  et 
aux plaintes hypochondriaques*. Un premier transfert* 
s 'installe, mais sur un mode négatif* (le thérapeute* est 
fantasmé* comme impuissant à aider) . 

Une aide médicamenteuse neuroleptique* et antidépressive* 
est commencée, pour permettre aux lourdes défenses* 
projectives* de s'alléger. 

10. Les progrès sont alors latents*, paifois discordants, proches de 
tableaux schizophréniques*. Les pe1tes* et les obstacles sont 
déniés* et l' agressivité* projetée* sur les persécuteurs*. Le 
grand-père paternel et un grand frère sont évoqués de façon 
i solée* et fugace. On perçoit une lutte* anti-dépressive* sous­
jacente, avec des idées* paranoïdes* dont le poids est allégé par 
le contexte culturel; celui-ci évoque les relations*entre les deux 
familles sous forme de palabres* et de revendications. Face à 
cela, le patient oscille entre un moi*-idéal fait de grandeur* et 
un morcellement* insupportable. 

15. Le progrès principal pour la psychothérapie* vient de l 'aveu 
d'un rêve * très bref, mais clair et répété* . Le patient 
l'interprète* à la façon d'une preuve de ses fantasmes* . 

18. Mais l'allusion au grand-père et à une jeune fil le "qui a raté" 
suffit pour qu'une association * se fasse, qui éclaire enfin les 
données du conflit* : culpabilité* sexuelle*, résistances* à la 
mesure des angoisses* profondes, problèmes d'identification* 
au père, rôle de prolongement glo1ieux de la mère, transfe1t* 
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sur l 'autre famil le et sur les soignants, séparation* comme 
catastrophe, annulation* de cette séparation* dans les répéti­
tions* obsédantes* des plaintes et des fantasmes* ,  
ambivalence* massive vis-à-vis d'autrui, clivage* des 
personnes* en bonnes* et mauvaises* . . .  

Bref, tableau d'échec de la construction narcissique * de la 
personnalité* : complexe* d'Oedipe* absent ou mal posé, 
séparations* inachevées ou interprétées* de façon menaçante*, 
non-symbolisation* de l'angoisse de castration* et de la 
fonction* paternelle. Les angoisses* sont encore renforcées 
par le contexte socio-culturel du patient, qui devait explorer 
des fonctionnements psychiques* nouveaux, sans avoir la 
sérénité intérieure suffisante que pour y faire face. 

23. Le thérapeute * interprète* ce qu'il a reçu comme matériel*,  
en restant proche du vécu affectif* du patient qui est chaque 
foi s  reflété (voir réponse*-reflet). 

La notion de "personne * sacrifiée* "  dans les conflits* entre 
les deux familles fait penser à celle de "patient désigné", telle 
qu'on l 'évoque en thérapie* famil iale. 

La demande * transférentielle * est maintenant celle d'une 
intériorisation *  d'une force* réparatrice* que le thérapeute* 
apporterait pour faire face aux retrouvai l les avec les 
fonctionnements familiaux traditionnels, mais sans devoir 
entièrement s'y "sacrifier*".  

26. L'approche de la fin * des entretiens* et du dépait est 
l 'occasion de nouvelles tensions * : transfert* à nouveau 
négatif, projection* . . .  ; puis les choses* semblent prendre un 
autre cours: les significations* apparues, les médicaments et 
la lettre d'accompagnement permettent l ' élaboration * de la 
séparation * autrement que comme une source d'angoi sse* de 
morcel lement* . L'échange obligé de thérapeute* est ainsi 
l 'occasion de mieux distinguer la réalité* et les fantasmes* .  
La relation* thérapeutique* a pu fonctionner suffisamment 
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que pour écarter une menace dépressive* lourde de repli* ,  de 
projection* ou de conflits* collectifs grands dévoreurs 
d'énergie* psychique*.  

Conclusion: la structure* de personnalité* est de type 
schiza *-paranoide *, mais les signes* ne sont apparus qu'après 
l 'accident et en dehors du milieu culturel d'o1igine. Le patient 
balance d'abord entre autisme * et délire* paranoide *. Puis la 
décompensation* s 'apaise et laisse place à un travail* f01t 
fragile pour réparer* une image* paternelle absente. Il peut 
alors mieux réaborder les familles, avec les agressivités* et 
culpabil i tés* qui devront trouver un autre équilibre. 

L 'approche des examens peut entraîner l 'apparition de troubles 
psychosomatiques 

0 0 c 
$ cï ro· 
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les troubles psycho-somatiques 
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chapitre 20 

les affections psycho-somatiques 

20.1.  Définition 

Ce sont des perturbations somatiques*,  le plus souvent 
fonctionnel les* (troubles de fonctionnement sans lésion), l iées* 
à des difficultés de la vie affective* inconsciente*<20J . 

20.2. Causes 

Des fixations* précoces laissent la possibi lité d'expression 
des conflits* par le corps, comme chez les très petits enfants. 
Ces fixations* se relient* à des conflits* dans la relation* 
précoce avec la mère, qui , inconsciemment*, n'accepterait pas 
une fonction corporelle de l 'enfant; celui-ci ne peut y trouver de 
plaisir* et a même tendance à faire souffrir* cette partie 
corporelle non acceptée. 

20.3. Mécanismes. 

Les somatisations* con-espondent à un évitement* du 
psychique* :  il n'y a ni affect*,  ni représentation*,  et toute 
l 'énergie* des conflits* est déchargée dans le corps, par le 
biai s  du système nerveux involontaire et des fibres musculaires 
l isses. Cet évitement du psychique* est appelé "pensée 
opératoire" ,  et est proche du déni* fonctionnant dans la  
psychose* ! 

(lO) Se reporter aussi à la brochure 1 1°  16 "On ne trouve rien au dispensaire, 
et pourtant je suis malade ", éditée à Kangu. 
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20.4. Signes* 

20.4.1. Tableaux classiques (voir le cours de pathologie interne) 
- asthme bronchique 

- hypertension essentielle 

- gastrite et ulcère gastro-duodénal 

- recto-colite ulcéro-hém01rngique 

- eczéma, psoriasis 

- dysménoJThée, grossesse nerveuse. 

20.4.2. Troubles suivant les systèmes 

- respiratoires (bronchite asthmatiforme, toux nerveuse) 

221  

- cardio-circulatoires (palpitations, tachycardie, hypotension, 
aggravation de l 'mté1iosclérose) 

- digestif (boulimie, obésité, anorexie mentale<2 1 l, maladie de 
Crohn, colon initable, aérogastrie, météorisme, diaIThée 
nerveuse) 

- nerveux (céphalées, migraines, ve1tiges, inhibition* in­
tellectuelle) 

- urinaires (pollakiurie, mictalgie) 

- sens01iels (yeux: picotements, brouillard; oreilles: bourdon-
nements) 

- locomoteurs (aggravation des rhumatismes, lombalgies fonc­
tionnelles) . 

20.4.3. Diagnostic différentiel des somatisations* 

Il importe de bien distinguer: 

(ZIJ L' "anorexie mentale des jeunes filles " est proche de la psychose* chez 
une adolescente; voir "Comment aider par un contact authentique ", page 
2 79, édité à Kangu. 
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1 .  maladies organiques* : lésion corporelle (médecine 
interne) 

2.  anxiété*-angoisse* : signal* d'alarme (ch. 5)  

3 .  névroses* : langage* symbolique* (ch. 6 e t  8)  

4.  dépressions* : appui* sur l'objet* (ch.  10 et 1 2) 

5 .  psychoses* : introprojection* (ch .  1 7  et 1 8) 

6. psycho-somatique* : décharge dans le corps (ch. 20) 

Les somatisations* peuvent donc exprimer des conflits* très 
différents, qu'il faudra reconnaître derrière les plaintes et les 
souffrances* .  

20.5. Evolution 

Les affections psycho-somatiques* peuvent se répéter* 
indéfiniment, mais il peut se produire: 

- des aggravations, parlais dangereuses: le trouble fonctionnel* 
devient organique* ;  exemple: perforation d'ulcère gastrique 

·· des "balancements" entre asthme et psori asis, par exemple 

- des décompensations psychotiques* ou dépressives* graves. 

20.6. Traitement 

Il est difficile car de fortes résistances* sont liées aux 
bénéfices* primaire (évitant une psychose* ou une dépression*) 
et secondaire (obtenant plus de considération médicale ou 
sociale). 

- On peut apaiser les symptômes* par des: 

• médicaments spécifiques du trouble fonctionnel: 
antiasthmatiques, antiacides, antispasmodiques . . .  

• psychotropes* à doses modérées : antidépresseurs* ou 
neuroleptiques*, mais pas les anxiolytiques* qui entraînent 
des toxicomanies* 
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• techniques corporelles proches de l 'hypnose* : décondi­
tionnement*, relaxation*, bioénergie, yoga . . .  

- L'abord d u  conflit* d e  fond s e  fera par psychothérapies* " à  
médiation corporelle" (Pasini), qui : 

• réapprennent le plaisir* des fonctions corporelles 

• réparent* les défauts d'investissement* 

• permettent de les exp1imer par des paroles* 

• rendent possibles des PIP* adaptées. 

un cas clinique de handicap avec affection 
psycho-somatique 

N.B . :  Ce cas clinique* présente l 'h istoire d'une personne atteinte 
d'un handicap physique et d'une affection psycho*-somatique*.  
I l  ne s'agit pas d'un handicapé mental ni d'une affection 
psycho*-somatique* isolée. 

1. Monsieur M, 1 9  ans, se présente à la consultation de 
l 'hôpital , car i l  est découragé* et se plaint d"'eczéma ". Il 
présente une bosse fort visible au n iveau du dos, et il se 
tient comme voûté et accablé. 

Après l 'examen physique et quelques examens de laboratoire, 
on lui dit qu'il a une "dermatite atopique " et qu'il doit 
appliquer une pommade chaque jour. On lui consei l le 
également d'aller voir le psychothérapeute* T pour lui 
expliquer son découragement*. 

Assez fort déçu de l 'accueil et des réponses reçues, M décide 
d'écrire d'abord une lettre, dans laquel le i l  tente de raconter 
ses problèmes et leur histoire. 

2. "Je vous écris cette lettre et vous demande* de l 'aide. Je 
suis né handicapé. J 'ai une bosse à mon dos et je souffre* 
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d'eczéma. Mon handicap a été depuis mon enfance l 'objet 
de moqueries de l a  part des gens de mon vi l lage. 

Un mauvais sort a frappé mes parents .  Ne sont- i ls  pas 
sorciers pour que pareil  malheur s'abatte sur eux, se 
demandent les vi l l ageois?  Pourquoi donner naissance à un 
bossu, si l 'on n'est pas sorcier? On ne trouve personne* qui 
me ressemble dans notre région. 

Les mauvais sentiments* de mes parents,  longtemps dis­
simulés, étaient devenus tel lement forts qu'ils n 'ont pu 
rester cachés dans leur cœur; i ls  sont apparus sur le dos de 
leur fi l s .  "C'est l e  châtiment qui s 'abat sur eux ; i l s  sont 
punis de leurs mauvais  sentiments* " ,  di sent les vois ins .  

Je ne supporte plus cette situation, et  je  ne vois aucune 
i ssue. Pouvez-vous m'aider ?"  

3 .  M a obtenu un  rendez-vous chez T. 

- T : "J'ai reçu votre lettre avec vos souffrances* évoquées ; 
expliquez-moi encore votre histoire . . .  " 

- M : " . . .  J 'acceptais les humiliations, les agressions du fait 
que je suis bossu. Mais je ne pouvais pas accepter celles 
adressées à mes parents, puisque j 'en étai s le coupable . . .  Je 
me sentais responsable de leur malheur. Durant toute mon 
enfance, je  les ai vus rejetés, agressés* à mon sujet, sans  
faire l e  moindre mal  à leurs agresseurs* .  Ils ne se 
disputaient j amais ,  alors qu'i l s  étaient souvent accusés de 
sorcellerie. Chacun aurait pu reprocher à l a  fami l le  de 
l 'autre l ' apparition de cette bosse sur mon dos . . .  Ou encore 
l 'apparition des démangeaisons et de l ' eczéma . . .  , et des 
convulsions . . .  " 

- T : "De l'eczéma ? Des convulsions ? " 

- M : "Depuis mon enfance, la peau me chatouille teniblement 
par pé1iodes, puis des "croûtes" apparaissent et aucun 
médicament ni traitement ne peut les empêcher. Après 
quelques mois ,  démangeaisons et croûtes disparaissent. C'est 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



Un cas clinique de handicap avec affection psycho-somatique 225 

décourageant*, comme les convulsions que j 'ai faites quand 
j 'étais petit. Mes parents m'ont raconté qu'ils craignaient que 
je sois aussi épileptique. "  

- T :  "Comment vos parents réagissaient-ils ?"  

- M : "Ils sont toujours restés solidaires, dans les  peines 
comme dans les joies. Pour eux, mon état était une épreuve 
envoyée par le Ciel . . .  Mais i ls  avaient perdu l 'estime du 
viilage: "La vé1ité finit toujours par se révéler" , disent les 
villageois . . .  " 

- T : "Et vos réactions à vous ?" 

- M : "J'avais beaucoup d'estime pour Monsieur J, l 'infirmier 
de notre village. Je crois qu'il était, dans les moments 
difficiles, mon seul véritable ami, malgré la différence 
d'âge . . .  Je l'appréciai s  beaucoup dans son métier. Je voulais 
moi aussi un jour devenir infirmier. Mais comment un 
malade pourrait-i l traiter des malades? Qui pourrait accepter 
de venir se faire soigner par moi, le bossu, le sorcier, le 
maudit, même si je devenais le meil leur infirmier de la 
région? . . .  " 

4. - T: "Comment avez-vous vécu votre handicap ?"  

- M : " . . .  Ma bosse avait une grande influence sur mes aspirations, 
car elle provoquait le rejet par les autres. J'étais marginalisé, cela 
me traumatisait* et me décourageait* . . .  Sans but ni projet, je me 
sentais perdu . . .  J'étais un homme sans valeur*, un bon-à-1ien . . .  
Pourquoi une telle malédiction sur moi et  pas sur les autres? 
Fallait-il que je continue à vivre, si ma vie n'avait aucun sens 
aux yeux des autres? Je n'étais qu'un rebut: ma disparition de ce 
monde libèrerait-elle mes parents? . . .  " 

- T: "Jusqu'où a été votre découragement* ?"  

- M: " . . .  Un soir, j 'ai fait une prière intense, demandant à Dieu de 
reprendre mon âme . . .  Seul dans ma chambre obscure, personne 
n'avait vu mon désespoir. . .  L'humiliation de mes parents ne 
disparaîtrait-elle pas en même temps que ma disparition ? . . .  " 
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- T: "Tous auraient été soulagés ?" 

- M : " . . .  Un soir, j 'étais entré brusquement dans la cuisine, et 
j 'avais trouvé ma mère pleurant. .  Mais détournant son visage, 
elle s'était retournée pour me demander où étaient mes 
frères . . .  Mes parents m'ont toujours témoigné plus d'amour 
qu'à mes frères, à cause de mon handicap . . .  " .  

- T : "Et votre père ?" 

- M : " . . .  Un jour, j 'avais vu mon père chassé d'une réunion, 
sous prétexte qu'i l était sorcier. Bousculé même, i l  n'avait 
opposé aucune résistance . . .  A son retour, je lui avais demandé 
ce qui se passait. "Il n'y a rien, mon fi ls" ,  avait-il répondu . . .  
J e  lui avais dit que c'était parce que j 'existais* qu 'on le 
chassait! Et pourtant, il me parlait avec confiance, j 'étais sûr 
qu'il n'était pas sorcier. Il ne le disait qu'à moi . Aux autres, i l  
n e  disait tien, car ils n e  l e  croiraient jamais ;  i l s  croyaient plus 
à la tromperie qu'à la  vérité. La confiance entre les hommes 
est une vertu si rare . . .  Ce soir-là, mon père m'avait dit :  "Tu 
nous es venu, nous acceptons ce qui nous est donné, nous 
t'aimons comme tu es . . .  " 

- T :  "Et vos frères et sœurs ?" 

- M: "Je suis l 'aîné de la  famille.  J'ai deux petits frères et une 
petite sœur. Ils se moquent parfois de moi lorsque je leur fais 
une remarque. Ils j alousent* l 'attention que les parents me 
portent depuis toujours. Ils sont parfois gentils ,  parfois i ls  me 
font porter une faute* . . .  " 

5. - T: "Vous souffrez* aussi au niveau de votre peau ?" 

- M : "Comme je vous ai écrit, cela commence par de fortes 
démangeaisons, qui me poussent à gratter la peau; c'est plus 
fort que moi*.  Puis apparaissent des croûtes et de l 'eczéma . . .  " 

- T :  "Vous êtes alors "mal dans votre peau" .  Qu'est-ce qui 
déclenche ça* ?"  

- M:  "Je ne sais pas . . .  Les autres se  moquaient beaucoup de 
moi . A part mes parents, je croyais qu'il n'y avait qu'un seul 
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ho�me qui m'aimait, l 'infirmier J. Il m' accueil lait toujours 
au dispensaire avec beaucoup de sympathie . . .  " 

- T : "Vous parliez* avec lui ?"  

- M : "I l  prenait son temps avec moi . . .  Un jour, i l  m'expliqua 
que l 'apparition d'une bosse est due à une cause physique, 
naturelle, et non pas surnaturelle comme on le croit souvent. 
Pour lui, ce n'était pas un problème de sorcel lerie, mais un 
simple handicap physique! Je l 'ai regardé dans les yeux, t1iste 
et joyeux à l a  fois ,  et j 'ai pleuré pour la première fois .  J'étais 
au fond du gouffre, et il m'a consolé. Mais je me révoltais 
quand même, contre cette "cause physique" : pourquoi moi , 
et pas un autre? C'était injuste et de plus en plus difficile à 

supporter. J'avais dix-sept ans au moment de cette clise* . . .  " 

6 . .. M: "J'étais toujours plus anxieux*, triste et découragé* ,  et 
j 'allais  souvent voir l 'infinnier. Il voyait ma tristesse, et 
m'encourageait à ne pas me lai sser affecter par les dires des 
gens du vil lage . . .  Mais comment faire pour ne pas y attacher 
d'importance?" 

- T: "Vous y êtes amvé?" 

- M : " . . .  Après chaque rencontre, je voulais être * comme lui, 
et devenir infirmier. Mais je me disais que c'était impossible, 
et ça* me décourageait* toujours . . .  Un soir, il m'a proposé de 
lire un petit livre qui pourrait m'aider. Cela s'appelait 
"Comment aiderla personne découragée*?"  

Je me suis reconnu dans ce petit l ivre. On y expliquait mes 
angoisses* .  En l isant, elles s'apaisaient quelque peu, et elles 
ont fait place à un espoir. 

Après avoir rapporté le petit livre à 1 ' infirrnier, j 'étais 
enthousiaste, et je me rappelle que j 'avais trébuché et je 
m'étais retrouvé par ten-e. Mais en me relevant, je me sentais 
tout autre. Je ne ressentais plus ma bosse comme une 
malédiction ou un mauvais s01t; c'était seulement un handicap 
physique, un accident qui aurait pu am ver à n'imp01te qui . . .  " 
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- T: "Cet apaisement s'est-il maintenu ? " 

- M : "J'étais mieux dans ma peau. Démangeaisons et eczéma 
s 'étaient calmés. Mon esp1it n'était plus envahi par les 
angoisses*. Je me rappelle d'un rêve * fait à cette époque: 
j 'étais dans les bras d'hommes qui volaient comme des 
oiseaux, en plein ciel . Ils me disaient: quelle joie, tu es sauvé ! 
Puis, je m'étais réveillé".  

- T : "Qu'en pensez*-vous ?" 

- M : "Mes journées de frustration s'étaient changées en journées 
paisibles. J'étais changé, j'étais porté par des images* d'hommes 
qui m'avaient "élevé", et libéré de ma tare mentale*. Les gens 
continuaient à me critiquer, mais je ne m'en faisais plus. Et 
j 'avais retrouvé l 'espoir, celui de refaire mon projet de vie. J'ai 
une grande "dette*"  envers cet infinnier ! . . .  " 

7" - T : "Vous avez retrouvé confiance en vous. Que désirez*­
vous encore ?" 

- M : "Je voulais devenir infirmier moi aussi ,  mais j 'ai eu peur 
de me lancer dans ces études longues et difficiles . . .  Mes 
angoisses* revenaient, et mon eczéma aussi . . .  Pouvez-vous 
m'aider ?" 

- T : "Je vous trouve capable d'affronter des études d'infinnier, 
mais il reste un obstacle sur cette route ! . . .  " 

- M:  "J'ignore quel est cet obstacle, mais j 'en ai peur. . .  Et si je 
ne le surmonte pas, ce sera pire qu'avant ! . . .  " 

- T : "Yous voulez être * comme l 'infirmier qui vous a aidé, 
mais,  en fait, votre désir* est de devenir vous-même, et pas 
quelqu'un d'autre ! . . .  " 

- M : "Cet infirmier et son petit livre m'ont aidé, et je voudrais 
avoir saforce * en moi . . .  " 

- T : "Il faut donc l 'intérioriser*, la manger en quelque sorte; il y 
aura alors une coupure*  avec cette personne*, dont l'image* 
sera alors surtout intérieure. Et c'est cela qui vous fait peur. .. " 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



Un cas clinique de handicap avec affection psycho-somatique 229 

- M: "Je ne comprends* pas bien . . .  " 

- T : "Inté1ioriser* l a  force * d'une personne* est très 
culpabilisant*, parce que ça* vous permettra de survivre, 
alors que l 'autre momTa sans doute avant vous . "  

- M : "C'est comme si, pour vivre, je devais tuer l'autre que 
j 'aime? . . .  " 

- T: "C'est ça*, mais vous demandez une garantie * que c'est 
seulement symbolique * ! " 

- M : "Jamais je  n'aurais imaginé* ça* avec cet infirmier, et 
moins encore avec mes parents . . .  " 

- T : "Il vous reste à travailler* là-dessus, et vous pourrez alors 
affronter vos études et les groupes* humains qui vous 
entourent. . .  " 

- M : "Fallait-il passer* par là ? Ce que vous dites est 
merveil leux et tenible: celui qui est différent* devient un 
support* de projections*, et il faut trouver un passage *, 
grâce à un homme qui a passé* lui-même . . .  " 

- T : "Alors ce qui était votre faiblesse deviendra votre force*, 
grâce au père symbolique * que vous aurez rencontré. " 

bref commentaire 

1 .  M vient en consultation avec un handicap physiqueC22l , une 
affection psycho *-somatique * de la  peau et un état* 
dépressif*. L'accuei l et la  "médicalisation" des problèmes 
le déçoivent d'abord, et il reformule sa demande* d'aide 
par écrit .  

2. La lettre de M fait une grande part à l 'interprétation * 
traditionnelle et au vécu de "victime".  Ce qui est différent* 
est désigné comme punition d'intentions mauvaises* ; c'est le 
schéma classique des groupes* humains aux liens* serrés . . .  
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3. Les entretiens* commencent par évoquer le sentiment* de 
culpabilité* de M par rapport à ses parents, qui restaient unis 
et ne se révoltaient jamais .  L 'affection cutanée exprime l a  
persécution* par le prurit, et les angoisses* par l 'eczéma<23)_ 

Les convulsions de la petite enfance restent sans précision, 
mais alourdissent la  notion de handicap, avec des craintes 
d'épilepsie, alors qu'il pourrait s'agir de simples convulsions 
hyperthermiques répétées .  

Les parents semblaient accepter l 'épreuve, et  M évoque 
· rapidement l 'appui* trouvé chez l 'infirmier du village. Il 
s'ensuit même un processus d'identification * (M désire* 
devenir infirmier lui aussi) et de doute* (angoisse* et 

. culpabilité* combattent ce désir*) .  

4.  Le vécu du handicap était traumatisant* car assorti de rejet, de 
dévalorisation. La rumination sur le pourquoi de si profondes 
blessures narcissiques* (d'amour-propre) amène un état* 
dépressif* avec des fantasmes* de disparaître pour ne plus 
blesser les parents et pour se déculpabiliser* par rapport à eux. 
L 'affection* des parents pour M est probablement hyper­
protectrice, et rend les frères et sœurs jaloux* .  

5.  La souffrance * qui  s'exprime par la  peau concerne 
l 'angoisse*, la persécution* et le retrait d'affection*. La 
relation * avec l 'infirmier restaure l' affection* en dehors des 
parents et ouvre une approche psychothérapeutique*  par une 
voie qui va du somatique* au psychique"'124J. 

L'explication physique du handicap [mal de Pott (tuberculose 
osseuse) dans la petite enfance ?] permet à M de distinguer la 
réalité* des fantasmes*, et d'accepter mieux la situation après 
une crise* de pleurs et de révolte. 

<23J De même que la chute de cheveux peut exprimer la dépression *, et le 
psoriasis exprimer des colères "rentrées ". 

<24l A l ' inverse du terme "psycho*-somatique*" ,  qui évoque la somatisation* 
des tensions psychiques*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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6. En fin d'adolescence, le transfert* de M sur l'infirmier se fait 
plus pressant. Un petit livre d'informations contribue à 

apaiser les tensions* anxieuses* et dépressives* ,  et à 

redonner un certain espoir. La chute par terre, puis le rêve* 
des hommes "porteurs" marquent un tournant dans la  
maturation de M. Un projet peut être envisagé, mais avec 
encore le sentiment* d'une grande dette *, d'où le dernier 
obstacle. 

7. Ce qui amène M actuellement chez T, c'est l 'angoisse * et la  
culpabilité* de terminer* son identification * à ses parents et 
à l'infirmier. Mais le passage * de "être* comme quelqu'un" à 

"être* soi sur base de la force* et de l'image* de 
quelqu'un"<25l est angoissant* et culpabilisant* : il faut un 
passeur*, qui, grâce à une fonction* de père symbolique *, 
peut garantir* que la mort de celui qu'on intériorise* n'est 
que symbolique*. C'est la demande* transférentielle* de M, 
en partie liée* à la surprotection de M par ses parents: il était 
trop impensable de les agresser* en plus; la culpabilité* de 
terminer* était trop forte. Une fois achevé ce travail*  
d'intériorisation*, les projets d'études seront accessibles; les 
sublimations* deviennent possibles. Enfin, la  personne*,  
qu'elle soit handicapée ou non, n'est plus à la merci des 
groupes* :  elle  a sa force* propre. 

<25l Ce sont les deux temps de l 'identification *  ( "être comme", puis "être soi"), 
suivis de "pouvoir être avec, tout en restant soi ". 
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L 'angoisse peut déclencher l 'apparition de troubles psychosomati­
ques (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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chapitre 2 1  

les oligophrénies ou débilités 

21.L Définition 

Les facultés mentales ont une capacité inférieure à la 
normale, le plus souvent dès la petite enfance, et entravent 
l 'apprentissage et le développement personnel* .  Il s'agit d'un 
retard ( "arriération mentale"), et pas de la perte d'un acquis .  Le 
problème est fréquent: 1 à 3 % de la population. 

21.2. Causes 

2L2.1. causes difficiles à prévenir (d'ordre génétique) 

� débilité légère héréditaire 

• mongolisme (syndrome de Down, trisomie du 2 1 )  

• malformations cérébrales diverses ("paralysie cérébrale", 
enfants "spastiques", Infirmes Moteurs Cérébraux) . 

21.2.2. causes avec prévention primaire possible 

• atteintes embryologiques: incompatibilités Rhésus, 
anomalies de la grossesse (toutes les maladies ou dangers 
qui affectent la mère) 

• atteintes lors de la naissance<26l : traumatismes, anoxie, 
prématurité 

• atteintes après la naissance: surtout les infections 
(rougeole, paludisme) et la malnutrition. 

21.2.3. causes avec prévention possible 

Certains troubles métaboliques (oligophrénie phénylpyrmique) 
et endocriniens (crétinisme). 

<25l Se reporter au manuel d 'obstétrique "Maternité et santé", édité à Kangu. 
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21.3. Mécanismes 

Une atteinte plus ou moins grave lèse des cellules ou des 
structures cérébrales, ou perturbe leur développement, de façon 
irréversible. 

21.4. Signes* 

21.4.1. Tableau clinique* 

Il faudra observer les antécédents familiaux, l'histoire du 
patient (retards dans les étapes de son développement: capacité 
d'être assis, debout, de marcher, de parler ou d'être propre) et un 
examen clinique* complet. 

21.4.2. Evaluation du niveau de débilité 

Soit on estime le niveau intellectuel en sondant ses con­
naissances, notamment scolaire, soit on détermine de façon plus 
préèise son QI (quotient intellectuel) ou son AM (âge mental) : 

- débilité légère: QI de 90 à 70, AM de 1 2  à 7 ans;  cas en 
difficulté devant les problèmes 

- débilité modérée: QI de 70 à 50, AM de 7 à 3 ans;  "simples 
d'esprit" au comportement* variable 

- débilité profonde: QI inférieur à 50, AM inférieur à 3 ans;  
vie parfois très limitée, peu de langage. 

21.4.3. Signes* associés 

Suivant les causes, on observe des troubles neurologiques 
(troubles de la coordination fine des mouvements, par 
exemple) ou des troubles du rythme à l 'EEG. 

21.4.4. Aspects psychiatriques de la débilité 

21.4.4. 1.  Le retard de développement est remarqué, souvent de 
façon tardive (l 'enfant marche ou parle tard); l'apprentissage 
scolaire est lent, parfois malgré les efforts, ou dès le début de 
l'école primaire. 
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21 .4.4 .2 .  les troubles* affectifs* sont centrés sur la  profonde 
blessure d'amour-propre (narcissique*) qu'est le handicap; 
si celui -ci est bien accepté, le caractère* pomTa être 
harmonieux (personne* docile, pouvant s'adapter socia­
lement); s ' i l  est mal accepté, le caractère* pomTa être 
difficile et asociable ("caractériel*")  

2 1 . 4.4. 3. les troubles* de comportement* comprennent donc : 

• une inadaptation affective* : personnes* influençables, 
instables, émotives, exprimant de façon " innocente" leur 
affection ou leur agressivité* 

• des défenses* caractérielles* : passivité (protection contre 
l ' abandon* ou la  frustration*), mythomanie (par compen­
sation), impulsivité* (actes* violents ou masochistes* en cas 
de tensions''), manipulation* (pour contourner ou cacher) 

21 .4.4.4.  au total , fréquente inadaptation sociale chez des 
personnalités* rarement structurées* ; des traits de 
caractère* névrotique, dépressif* ou psychotique* ne 
suffisent pas pour accepter et subl imer* , surtout si la  place 
du handicapé n'est pas prévue traditionnellement dans sa 
culture ; beaucoup dépend de l 'interaction entre la  
personne* débile et  son milieu : s ' i l  y a rejet par les 
groupes*, il y aura repl i* ,  auto-puni tion,  demande* 
affective ou affirmation maladroite . . .  

21.4.5. Diagnostic différentiel des apparences "débiles " 

Ce diagnostic doit être prudent, et même le QI doit tenir 
compte de l ' émotivité ou de l ' inhibition* d' une personne. 

Il faut distinguer : 

- les démences (voir chapitre 22) 

- les fausses débilités 

• par conflit * névrotique* (apparence de "bêtise") 
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• par inhibition* affective* (après abandon* ou surprotection) 

• par carence pédagogique (scolarité inégulièrei27l 

• par déficit physique (mauvaises vue ou ouïe) 

• par conflit* psychotique* (autisme*) 

• par intrication psychose*-déficit (mélange). 

21.5. Evolution 

Elle se fait vers un plafonnement de l ' acquis, avec des 
possibil ités d ' aggravation par angoisse* ou inhibition*. 

Au plan psychiatrique*,  on observe : 

- des décompensations* aiguës (bouffées délirantes* paranoïdes*, 
équivalents dépressifs*, avec somatisation* ou fugues*) 

- des troubles chroniques (des noyaux psychotiques* ,  
recouverts par des fonctionnements d' allure schizoïde*,  
maniaco*-dépressifs, obsessifs* . . .  ) .  

21.6. Traitement 

21.6.1. Prévention 

Suivant les causes, une prévention primaire ou secondaire 
est possible, mais il faut agir le plus tôt possible (par exemple, 
quelques minutes sans oxygène abîme pour toujours le cerveau 
d 'un nouveau-né . . .  ). Une prévention tertiaire consiste à 

favoriser au mieux les capacités de la  personne, par une 
intégration dans les milieux protégés, mais proche de la vie 
"normale".  

(27) Dans ce cas, le QI montrera une note "pe1fonnance " 11ettement 
supérieure à la note "verbale". (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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21. 6.2. Traitement curatif 

- dépistage et diagnostic précoce 

- guidance* des parents 

- proposition* médico-psycho*-pédagogique : mise au point 
du projet complet le plus adapté à la personne* débile : 
enseignement, formation, intégration, soutien* affectif et 
technique 

- parfois, placement en institution, quand la famil le ne peut 
poursuivre la piise en charge 

- si nécessaire, approche psycho-thérapeutique* adaptée (le 
thérapeute* sera plus actif, pour aider à surmonter la  
douloureuse blessure d' amour-propre, par une lente élabo­
ration* ,  souvent manifestée* dans des comportements* ; plus 
qu' ai l leurs encore, c 'est le  c limat affectif* qui permet la 
sublimation*). 
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les démences 

22.1. Définition 

C'est un affaiblissement psychique*, qui altère les fonctions 
intellectuelles et les conduites sociales. Il y a différents degrés de 
gravité, depuis la simple détérioration jusqu 'à  la disparition de 
toute vie intellectuelle ou psychique*.  Elles sont à distinguer des 
débilités (manque d' acquis), des confusions* (perte* momentanée 
de l 'acquis) et des psychoses* chroniques (désinvestissement* 
des acquis).

· 

22.2. Causes 

22.2.1 .  Le vieillissement est normal (le cerveau, même en bonne 
santé, perd des cellules tous les jours), mais il devient 
pathologique quand il s'accélère (avec alors atrophie 
cérébrale, surtout du cortex, et apparition de signes*). 
Parfois, certaines détériorations surviennent plus préco­
cement (exemple : maladie d' Alzheimer, vers 50 ans). 

22.2.2. Les causes organiques* seront recherchées : 

- troubles circulatoires : artériosclérose, A vc<28l, HTA 
chronique<29l 

- troubles post-traumatiques 

- troubles infectieux (méningites, encéphalites) ou parasitaires 
(malaria, trypanosomiase) 

- troubles métaboliques (insuffisances rénales ou hépatiques, 
diabète, malnutiition) 

- tumeurs, intoxications, épilepsie (voir chapitre 23). 

<2SJ "Accident vasculaire cérébral" 
<29l "Hypertension artérielle " 
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22.2.3 .  Des équivalents* dépressifs* du troisième âge ou des 
psychoses* chroniques sans traitement peuvent entraîner 
des tableaux d 'al lure démentiel le. 

22.3. Mécanismes 

- dans le vieillissement, les neurones cérébraux meurent et ne 
peuvent être remplacés 

- dans les atteintes organiques, les cellules souffrent et puis 
meurent 

- dans les problèmes psychiatriques*,  i l  y a repli* plus ou 
moins durable, réversible dans les confusions* 

- souvent, causes et mécanismes sont mélangés. 

22.4. Signe* 

22.4.1. Forme classique : la démence sénile 

- au début, affaiblissement intellectuel ,  en particulier de la  
mémoire récente ; ralentissement des capacités, tendances* 
dépressives*, troubles du comportement* (agitation* 
nocturne, gestes ou paroles déplacés) 

- en période d 'état, troubles de mémoire (il ne reste plus 
finalement que les fai ts anciens), tendances* à la fabulation 
ou à l ' interprétation, baisse de l'attention, troubles 
d' orientation spatio-temporelle, troubles affectifs* 
(indifférence ou agressivité*, idées de persécution*, 
angoisses de petie* et de mort). 

22.4.2. Confusion* d'allure démentielle 

- en cas de décompensation* psychique*, les angoisses* 
fragilisent les personnalités* ; la conscience* est dans le 
brouillard ; la personne* semble "perdue" ,  avec insomnie, 
agitation* ,  perplexité ; elle vit des rêves* éveillés, avec 
hal lucination* et tendances* paranoïdes* 
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- le vécu existentiel* est la  peur, la perte* de tous les repères*, 
comme un naufrage, un abandon* ou une malveil lance ; i l  
s ' agit souvent d 'un équivalent* dépressif* ; toute 
séparation* (même un simple changement de lieu ou de 
soignant) déclenche ou aggrave la confusion* .  

22.4.3. Examens complémentaires 

En cas de démence ou de confusion, des examens complets 
sont nécessaires : clinique*,  neurologique, laboratoire, EEG, QI. 

22.5 Evolution 

Les démences organiques* évoluent plus ou moins vite vers la 
déchéance complète. 

Par contre, les confusions*, spécialement en cas d' équivalent* 
dépressif*, peuvent récupérer de façon spectaculaire. Un 
diagnostic préci s  s ' impose ! 

22.6. Traitement 

22.6. 1. Avant tout, préciser le diagnostic 

22.6.2. Les causes physiques 

Elles recevront les soins adéquats : nursing, réhydratation, etc. 

22. 6.3. Les médicaments 

Ils seront utilisés à doses modérées : neuroleptiques* pour 
calmer l ' agitation : promazine (Prazine®), halopéridol (Haldol®) 
en gouttes ; antidépresseurs* sédatifs : dosulépine 
(Prothiaden®) , mianséiine (Lérivon®) ; vasodilatateurs : co­
dergocrine (Hydergine®). 

22.6A. La psychothérapie* des confusions* 

Elle comportera : 

- un soutien* affectif* sécurisant, en équipe, en prenant le 
temps d'écouter* et de recadrer 
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- une approche psychologique*, en écoutant* à des moments 
réguliers et en analysant* son contre-transfert* (contrôler la 
tendance* à prêcher le  bon sens et observer le  vécu induit par 
le patient) 

- une aide à Pélaboration* des angoisses* , des deuils*, par le 
biais des souvenirs plus anciens encore évocables 

- souvent, la personne s01t progressivement de la confusion* et 
s 'attache* à l ' équipe et au thérapeute* : elle peut à nouveau 
ré-investir* et se porter elle-même, si elle n ' est pas trop 
anaclitique* . 

22.6.5. Revalidation et réintégration 

Dans toute la  mesure du possible, les personnes* détériorées 
seront rendues val ides, actives et réintégrées dans leur milieu 
famil ial ; à défaut, des maisons de repos apporteront la  qualité 
dans la fin de la vie. 
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les troubles mentaux de l'épilepsie (E) 

23.1. Définition 

Seuls les aspects psychiques et sociologiques (crise* E 
comme résultat d' une "possession") seront abordés. 

23.2. Causes 

23.2.1. Causes physiques : les crises* E peuvent résulter de 
malformations cérébrales, parlais héréditaires, ou faire 
suite à une lésion cérébrale (anoxie, traumatisme, 
infection, tumeur, sevrage* alcoolique ou médica­
menteux). 

23.2.2. Causes psychologiques* : elles ne sont pas responsables 
des crises* E, mais du vécu personnel (régression* 
comme défense* contre des angoisses* anciennes) ou 
socio-culturel (les c1ises* E sont causées par un mauvais 
esprit ou un démon qui "possède" le malade et mange 
l ' intéiieur de son corps). 

23.3. Mécanismes* 

23.3.1. outre l 'explication neurophysiologique (décharge électri­
que de tous les neurones à partir du foyer "irritatif'), le 
déclenchement des crises* peut être dû à : fièvre, fatigue, 
hyperventilation, stress, stimulations lumineuses, usage 
(ou atTêt) de drogues*, d'alcool, de médicaments 
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23.3.2.  au plan psychopathologique, i l  y a effacement i mmédiat 
de la conscience*, plus ou moins complètement ; il y a 
alors place pour des convulsions ou des signes* de 
psychose* aiguë (confusion* ,  hallucinations*), qui 
impressionnent les groupes* spectateurs ; ceux-ci 
imaginent�' alors des forces* de possession, avec 
risque de contamination, une intrusion dévorante et 
mortelle, ou encore une excitation* érotique* violente 
aussitôt punie . . .  

23.4. Signes* 

23.4. 1. Les crises 

Les principales formes sont : Je grand mal, Je petit mal (ou 
"absence") ,  la crise* focalisée ("jacksonienne") ou 
psychomotrice ("temporale") et l ' état de mal E (voir cours de 
neurologie). 

Le di�gnostic se fait par l ' observation clinique* et J 'EEG. La 
différence avec la grande crise* hystérique* est que, dans ce 
dernier cas, la personne* ne se blesse pas en tombant, elle a 
besoin de spectateurs, elle ne perd pas ses mines et n ' est pas 
véritablement confuse*.  

23.4.2. Troubles permanents 

- troubles intellectuels : i l  y a souvent débilité associée, mais, 
sauf lésions cérébrales à l ' origine, les crises* E n ' abîme pas 
beaucoup Je cerveau 

- troubles du caractère* typiquement, l 'humeur* est 
instable, avec tendances* impulsives*,  et même explosives, 
et contact collant ("viscosité") .  
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23.4.3. Troubles psychopathologiques 

- aigus:  impulsions* agressives* (colères dangereuses), 
bouffées de confusion* (avec agitation* ,  fugue*, con­
science* obscurcie), tendances maniaques* ou dépres­
sives * 

- chroniques: troubles caractériels * ,  dél ires* de persé­
cution * ,  tendances* abandonniques* .  

23.5. Evolution 

Elle est en général peu favorable ;  el le dépend de l 'évolu­
tion des causes physiques et de l a  façon dont l a  personne 
épi leptique va surmonter ses blessures d 'amour-propre; si 
el le se sent compri se et aimée, il y aura une certaine 
réparation* en elle, et son comportement* sera p lus faci le .  

23.6. Traitement 

23.6. 1. Prévention 

- primaire: éviter, par exemple, l 'anoxie néonatale 

- secondaire: guidance* du patient et de sa famil le sur la  
conduite à tenir (explication, prévention des causes 
déclenchantes, prévention des crises* par les médicaments, 
soutien* psychologique* dans une évolution chronique 
décevante) 

- tertiaire: l imiter les régressions* et les cri ses* psycholo­
giques* par l a  mei l leure intégration possible dans le 
groupe* famil ia l ;  un placement n'est j ustifi é  que pour des 
cas graves, et i l  visera à recréer une communauté 
"famil iale" . 
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23.6.2. Traitement curatif 

Jusqu'à 1 % de l a  population est atteinte d'E et a besoin de 
prendre des médicaments. Ceux-ci ne guérissent pas l'E, mai s  
réduisent les cri ses* .  

- Traitement et  prévention des crises* E 

• hydantoïnes : méthylphénobarbital + phénytoïne (Mathoïne®) 
le matin, phénytoïne + phenobarbital + cascara (Véthoïne®) le 
soir, progressivement de 1 à 3 comprimés par jour dans les cas 
de grand mal 

• phénobarbital: si les hydantoïnes ne suffisent pas, 
progressivement 30 à 100 mg le soir 

• carbamazépine (Tégrétol®), acide valproïque (Convulex®), 
valproate de sodium (Dépakine®) . . .  

- Traitement e t  prévention des crises* psychologiques* 

• aiguës: outre les médicaments ci-dessus, donner des 
neuroleptiques* et parlais des antidépresseurs* (voir 
chapitre 16 et 17) 

• chroniques: neuroleptiques* du comportement* : pi­
pampérone (Dipipéron®), pimozide (Orap®), et approche 
psychothérapeutique* adaptée. 
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1. Les chemins de la croissance psychologique 

On peut espérer que ce livre permette de mieux comprendre * 
les problèmes psychologiques*,  à partir du fil conducteur de la  
psychogenèse*. Celle-ci change de visage dans les différentes* 
cultures, mais ce sont toujours des êtres* humains qui répondent 
aux questions de la vie et de la mort. 

Et pourtant, malgré les différences*,  l 'être * humain se 
construit par inté1iorisation* et intégration* de relations* 
affectives* interpersonnelles*. Ainsi le modèle familial local 
inspire-t-il les autres types de relations* ultérieures* dans tous 
les domaines. 

Ces transferts* inconscients* posent la question du dé­
placement* et de la répétition* à l 'infini* des conflits* 
rencontrés dans le passé. La famille et ses avatars permettront 
d'être * soi si l 'on parvient à prendre la petite distance*, 
nécessaire aux élaborations * intériorisées* et aux deuils* des 
défenses'" archaïques, comme les dénis* et les projections* ,  
sources d'une grande part des malentendus entre les humains. 

Maturation dans les réalités* psychiques* internes et sagesse 
par rappmt aux réalités* externes : voilà une complémentarité 
désirable* pour approcher une meilleure conscience* de notre 
nature et de son usage. 

2. Les valeurs traditionnelles 

Dans chaque culture, les maladies mentales* sont prises 
en charge; i l  y a là des valeurs traditionnelles impo1tantes à 
connaître, pour s'en inspirer. 

Citons, par exemple: 

• l ' impmtance des "classes d 'âge " dans les rites* de 
passage* des adolescents 

• les groupes * (famille, clans) comme "sécurité sociale" à 
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• les "palabres*" comme potentiel d'écoute* des autres 
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• les initiations* comme accompagnement des jeunes, sans 
l axisme, mais sans rigidité 

• les protections traditionnelles contre les psychoses * et les 
dépressions*, à réaménager pour prévenir l a  fréquence 
croissante des états*-limi tes. 

3. Les nouvelles identités'' à élaborer* 

Comment fav01iser le progrès des individus* et des groupes*? 

• définir le problème par des recherches locales en ethno­
psychiat1ie*, pour comprendre * les conflits* et s'en 
dégager* par moins de défenses* et plus d'intériorisation*,  
entre le groupe* et l 'individualisme 

• aborder les problèmes comme parties de l a  santé publique, 
et former des acteurs nationaux 

• valoriser la famille, de dimension intermédiaire entre le 
clan* et la famille nucléaire, et permettant des identifi­
cations* comme autant de "repères *"  nécessaires 

• mesurer les dangers des défenses * collectives comme le 
refoulement*, le déni* et la projection* (tel problème 
n'existe pas ou est attribué à un "agresseur"),  alors que 
chacun y est impliqué et que la réalité ne se laisse pas nier 
longtemps . . .  

• une coopération technique ou humanitaire visera le  long 
terme, dans les liens * stables et respectueux qui 
permettront l 'intériorisation *, au-delà des ambivalences* 
inconscientes* repérées* après*-coup. 
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A.1.  lexique 

Introduction 

Tous les mots suivis d'un astérisque (*) font l'objet d'un commen­
taire dans cette annexe. 

Pour les mots médicaux plus habituels ,  on se reportera au "Diction­
naire Médical" de B .  et G. Piene, édité à Kangu-Mayumbe. Quand un 
mot, même repris dans ce lexique, n'est pas suivi d'un astérisque, il 
faut le comprendre dans son sens ordinaire, et pas nécessairement avec 
une valeur psychologique''' particulière. 

Des significations* nouvelles surviennent par l'établissement de 
nouveaux liens* entre les concepts et leurs applications. Ces l iens* 
complexes aideront le psychothérapeute* à se faire une image* de ce 
qu'il pouna entendre* dans les associations* des personnes qu'il 
écoutera*. 

L'étude de ce lexique est le complément de la formation* théorique 
de "En parler pour en sortir" . Cette étude devrait précéder la 
formation* clinique* des thérapeutes*, et les y préparer directement, 
en plus de leur formation* personnelle . 

• 

-A-
abandon - abandonnisme: type particulier d'angoisse"' de sépara­
tion*, surtout fréquente chez les états*-limites, et se reliant* à un vécu 
réel ou seulement affectif"' ("carence affective*") d'abandon dans la 
petite enfance; le mode de relation* est alors constamment envahi par 
l'angoisse* de séparation*, l' agressivité*, le sentiment* de non-valeur* 
et les "mises à l'épreuve" (voir chapitre 1 1 ), ce qui donne une 
apparence de "caractère* difficile" .  

accoutumance: augmentation des quantités de drogue* prises pour 
obtenir le même effet pharmacologique (voir toxicomanie*) 

acte: se dit en psychothérapie* d'une action réelle*, par opposition à 
l'évocation symbolique* de la même chose* par la parole*. Dans cette 

distinction se situe une paii du progrès que vise la psychothérapie* : 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



Lexique 253 

augmenter la l iberté de la  personne* par rapport au fonctionnement 
des pulsions* (action réelle* ou défense*) et de l 'imaginaire* (qui ne 
connaît pas de l imites*), en dépassant les répétitions* d'origine 
inconsciente*. 

acte délictueux : délit commis ayant valeur de symptôme*. Il résulte 
du fonctionnement inconscient* amenant un acte manqué*, un acting 
out*, et provenant d'une satisfaction* perverse*, ou d'un sentiment* de 
culpabilité* avec auto-punition, ou encore d'un appel à l'aide. 
Exemple: petits vols d'un adolescent prédélinquant*. 

acte manqué : action qui n'atteint pas le résultat visé mais un autre, et 
non due au hasard* mais ayant valeur de symptôme, où le désir* 
inconscient* se manifeste*. Un "raté" de la parole, de la lecture, de 
l'écriture, de la mémoire ou de l'action est alors un acte "réussi" : ce 
n'est pas l'inattention ou l'oubli qui ont j oué, mais un désir* incon­

scient*. Voir aussi lapsus*. 

acting out: en français, "passage à l 'acte*" : action i mpulsive'-' inha­
bituelle, souvent agressive*, qui en psychothérapie* voudrait rompre 
le transfert*. C'est le retour* du refoulé* dans un acte"' qui s'oppose à 
la symbolisation'!' et à la relation* transférentielle*; il se distingue de 
l 'acte* manqué* par l'absence plus marquée de composante défensive* 
dans le symptôme*. Exemple: mouvement de colère interrompant une 
séance*. 

adynamie : absence de dynamisme ayant valeur de signe* dépressif*. 
L'état* dépressif* comp01te un vécu de manque* subj ectif* de force* 
psychique et physique, qui traduit la défense'-' par l'inhibition'; . 

affect - affectif : nom donné au sentiment* conscient* ou inconscient* 

qui, avec les représentations*, est l'expression des forces* pulsion­
nelles*. L'affect est l'expression des variations de la quantité d'énergie"' 
pulsionnelle\ et n'est pas nécessairement lié* à la représentation* (qui 
en serait l'expression qualitative); il peut être objet de défense* par 
déplacement'', conversion* ou répression* (mais non par 
refoulement*). Exemple: affect triste dans la dépression*. 

agitation : comportement* d'excitation* psycho*-motrice pouvant 
exprimer l'angoisse*, la lutte* contre l'angoisse* ou l ' impulsivité*. 
Exemple: agitation lors d'une crise* maniaque*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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agressivité : toute tendance* à nuire à autrui, en réalité ou en fan­
tasme*, et pouvant se lier* à la sexualité*. Elle s'exprime dans les 
résistances*, le transfert* négatif, l'ambivalence*, les fixations* 
anales* et orales*; on la retrouve encore dans les passages* à l'acte*, 
les activités d'emprise ou d'affi1mation du moi*, ainsi que dans les 
relations* entre les instances* psychiques*; elle s'allie aux pulsions* 

sexuelles* dans le sadisme* et le masochisme*; elle peut aboutir à la 
désunion des pulsions* et au morcellement* de toute structure* 
psychique* (voir psychose*). 

ambivalence : présence simultanée, dans la relation* avec un même 
objet*, de tendances'� opposées, comme l'amour et la haine. Elle se 
retrouve dès la fin du stade* oral"', dans le stade* anal et l'Oedipe\ 
pour être surmontée au stade* génital*. Elle sous-tend le compromis* 
de la  plupart des symptômes* et provient des mouvements 
pulsionnels* contradictoires du ça*. 

aménagement : fonctionnement psychique*, à valeur défensive*, 
qu' on observe dans la  lutte* antidépressive*, mais qui est moins stable 
qu' une structure* de personnalité*. Exemple : aménagement 
caractériel*, avec tendance * au passage* à l 'acte*. 

amour-propre : estime et affection* que la personne* se porte à elle­
même, et qui font partie du narcissisme* et du sentiment* de valeur* 
propre. Exemple : les blessures d 'amour-propre sont des atteintes 
profondes de la personne, qui entraînent des réactions défensives* 
lourdes : dépressions* ou passage* à l 'acte*, entre autres. 

anaclitique : adjectif signifiant "en appui sur",  et évoquant la recher­
che de soutien''' de la personne dépressive*. Celle-ci ne peut fonc­
tionner que si  elle se trouve en appui* sur un objet* (relation*, 
personne* . . .  ) dont le premier modèle est la mère; ce sont les difficultés 
psychiques* de séparation'' d'avec cette dernière qui entraînent des 
fixations* dépressives*. 

anal : le stade* anal est le deuxième de l'évolution libidinale*, prédo­
minant vers deux à trois ans;  la zone* érogène* est l'anus, et des 
significations* importantes sont liées* à la défécation: 

• Premier sous-stade: l'expulsion :  le plaisir* est celui de détruire en 
projetant* (mécanismes* des psychoses*). 
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• Deuxième sous-stade: la rétention: le plaisir* est devenu celui de 
contrôler et de posséder (mécanismes* des névroses\ notamment 
obsessionnelles*). Les selles ont alors des valeurs symboliques* et 
deviennent équivalentes inconsciemment* à : valeur, cadeau, 
argent, pénis, enfant. . .  Il s'y ajoute encore une maîtrise musculaire 
croissante, et des manifestations* d'activité et d'agressivité* (voir: 
sadisme*, masochisme;'). 

analyse : travail'; de séparer* en ses composants; terme utilisé en place 
de psychanalyse*. La méthode psychanalytique* est indiquée pour 
certains patients et on s'en inspire (voir P/P';) pour beaucoup d'autres 
cas; elle est en tout cas nécessaire dans la formation* des 
psychothérapeutes* pratiquant la PIP* (voir didactique*). 

anamnèse spéciale : renseignements obtenus du patient dans le cadre 
d'un premier entretien* psychothérapeutique*. Il importe dans ce 
premier contact de permettre à une éventuelle PIP* de rester possible, 
en veillant à ne pas poser trop de questions et à laisser associer* déjà 
la personne*. 

angoisse : réaction de la personne* (de son moi'!') devant un vécu 
dangereux, d'origine externe ou interne, et l'amenant à utiliser des 
mécanismes de défense* contre cet affect* pénible; on distingue 
principalement les angoisses de morcellement*, de perte''' d'objet* et 
de castration*. L'angoisse est comme la douleur du moi'''. Lorsque le 
suj et* ne peut maîtriser un afflux d'excitations\ l'angoisse apparaît, 
car le vécu est celui d'une menace de traumatisme* psychique*, même 
si son origine est pulsionnelle*. Les différentes angoisses mentionnées 
sont celles qu'on retrouve dans la psychose*, la dépression* ou la 
névrose*. L'angoisse se distingue de la peur par le fait que l'origine du 

danger reste inconnue pour la conscience*. 

animateur : personne* chargée d'accompagner le travail* d'un groupe*. 
Dans une psychothérapie* de groupe*, l'animateur aide à surmonter 
certaines résistances* et se contente de reformuler, de refléter ou encore 
d'interpréter* les "associations'''" faites par les participants. 

annulation : mécanisme;' de défense* obsessionnel''' par lequel des 
pensées* ou des actes* passés ne seraient pas arri".és; la toute*-puis­
sance de la  pensée':' renforce le refoulement*, j usqu'à procéder de 
façon magique* ou proche du déni\ si pas du délire*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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anomique : situation sociologique qui amène des jeunes à grandir 
sans repères* pour s ' identifier* et se structurer*. Voir aussi repère * et 
fonction* patemelle. 

antidépressif : mécanisme* psychologique* de défense* dans la lutte* 
contre la dépression'''; il y a recours à l'appui* sur l'objet* (anaclitisme*), 
au renforcement narcissique* du moi*, à la défense* maniaque*, à 
l'inhibition*, au repli*, à la régression'-' orale, etc. Exemple: obésité 
pennettant de contenir un état* dépressif'. 

antidépresseur: adjectif réservé aux médicaments qui permettent de 
lutter* pharmacologiquement contre la dépression*; leur action calme 
l'angoisse* dépressive*, lève l'inhibition* et est complémentaire de 
l'aide psychothérapeutique*. 

anxiété : inquiétude moins lourde que l'angoisse* et qui met la 
personne* sous tension*. Une angoisse* profonde ne se traduit parfois 
que par une tension* psychique*, qui rend la  personne* anxieuse, 
nerveuse, impatiente, prête à "craquer" .  L'anxiété se rapproche de la 
peur, réaction à un danger clairement reconnu. 

anxiolytique : action des médicaments qui apaisent l 'anxiété* et 
l 'angoisse*; leur action reste superficielle et risque d'entraîner une 
dépendance*, source de toxicomanie*. 

apathie : apparence d'absence de réaction, ayant valeur de symptôme* 
dépressif*. Elle résulte du repli* de la personne dépressive* sur elle­
même; la personne* désinvestit* activement la relation* pour se 
protéger de l 'angoisse* de perte* d'obj et*. 

appareil psychique : tentative de représentation'-' du fonctionnement 
psychologique* avec ses différentes forces'; et instances*. On y évoque 
des "l ieux psychiques" ,  une circulation d'énergie*, la capacité 
d'effectuer un travail* pour investir* cette énergie* et maintenir 
l'excitation* à un bas niveau aussi constant que possible; voir aussi 
processus* primaire et processus* secondaire. 

appui : mécanisme* antidépressif* par lequel la personne s'appuie sur 
l'obj et*, et donc en dépend*; voir anaclitisme*. 

après-coup : se dit en psychothérapie* du sens* nouveau que peuvent 
prendre, par le travail* d'élaboration'", des impressions ou des souvenirs: 
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' 'je l 'ai compris après-coup* " .  Les événements du passé sont remaniés 
paifois longtemps après-coup, ce qui leur donne une efficacité nouvelle, 
éventuellement pathogène. Exemple: traumatisme* infantile refoulé*, puis 
ré-élaboré* lors de la maturation sexuelle* ou lors d'une psychothérapie*. 

association libre : ce qui est demandé au patient en psychothérapie'': 
dire ce qui lui apparaît comme relié* à telle idée*, souvenir ou 
impression, sans faire de choix ou de critique; on parle d"'association" 
pour le matériel* associé lui-même, à partir d'un élément (image* d'un 
rêve* . . .  ) ou spontanément. Une idée''' "qui vient" renvoie touj ours à 
d'autres éléments, suivant un certain enchaînement, dans une 
organisation complexe de la mémoire; cependant on y observera des 
défenses* comme, par exemple, des liens* significatifs* qui restent 
inconscients* ,  ou la force* d'un élément déplacée* sur d'autres. Voir 
aussi: règle * fondamentale, censure*. 

attachement: forme de lien* affectif* à composante anaclitique*, où 
l'on observe une ambivalence* infantile faite d'appui'" antidépressif* 
mais aussi de dépendance *; à ne pas confondre avec la relation* 
d'amour génital*, dite post'''-ambivalente. 

attention flottante: manière dont le thérapeute* doit écouter* le 
patient: il doit, comme ce dernier, se laisser aller à sa propre activité 
inconsciente*, induite par les paroles* du patient, sans diriger son 
attention a priori. Comme le patient associe* librement, le thérapeute* 
laisse ses préoccupations personnel les, ses suppositions théoriques, 
toute sa propre. censure*, pour découvrir après-coup* les liens* 
inconscients* après avoir entendu les multiples paroles'" du patient 
avec sa "troisième oreille" ,  ouverte par son analyse* didactique* et 
l'auto-analyse* de son contre-transfert*. 

autisme: repli*  complet sur soi, empêchant toute relation* de fonc­
tionner au premier abord, et qu'on observe dans la psychose* infantile 
ou la schizophrénie*. Il s'agit d'une défense* contre l'angoisse* de 
morcellement*, qui amène un enfant ( "autistique ") ou un adulte 
(schizophrénie * "catatonique ") à vivre dans un monde fermé, sans 
communication symbolique* possible, sauf par des actes* réels* ou un 
délire* paranoïde*, quand l'autisme est moins marqué. 

auto-analyse: psychanalyse* de sa propre personne':' qu'on ferait par soi­
même; on ne peut y avoir un accès (comme thérapeute*, par exemple) (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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que par une psychanalyse* (ou une psychothérapie*) didactique* où est 
présente une relation* de transfert*. Si Freud disait qu'on peut devenir 
psychanalyste* par l 'étude de ses propres rêves*, il insiste autant sur les 
limites de cette méthode narcissique*. L'auto-analyse est le complément 
et la prolongation de l'analyse* didactique*, et elle se poursuivra tout au 
long du travail* du thérapeute*, dans l 'analyse* de son contre-transfert*. 

auto-érotique: comportement* sexuel* où le suj et* obtient la satis­
faction* en recourant uniquement à son propre corps (masturbation, 
par exemple); se dit également de l 'enfant qui satisfait* une pulsion* 
"partielle* " ( suçotement du pouce, par exemple). 

auto-suggestion: phénomène de suggestion* qu'on exerce sur soi­
même. Il est observé chez les personnalités* à tendance* hystérique*. 

- B -

Balint: psychiatre anglais ayant proposé une formation* à la psy­
chothérapie* par la participation à des réunions périodiques (dites 
"groupes Balint"), où les personnes en formation* présentent leur travail* 
clinique*, avec l'écoute* d'un thérapeute* expérimenté et les réactions du 
groupe* des participants. Pour Balint, un malade "offre" sa maladie au 
médecin, les symptômes* étant une plainte mêlée d'une expression du 
conflit* et d'une demande* d'aide; il met en garde contre la tendance à 
vouloir guérir* des symptômes* sans s'occuper de leurs causes profondes, 
ou en n'y voyant que des problèmes somatiques*. 

bénéfice de la maladie: ( 1 )  le bénéfice primaire est la satisfaction* 
apportée par les symptômes*, même pénible ou inconsciente*, puis­
que les symptômes*  sont des compromis*;  (2) le bénéfice secondaire 
est ce qui résulte comme avantage obtenu par la maladie. Exemple: le 
névrosé* ( 1 )  n 'a plus d 'angoisse* grâce au symptôme *, et ce dernier 
lui procure (2) une considération médicale ou sociale plus grande. 

Ainsi se comprennent certaines résistances* :  

(1)  en psychothérapie*, où le  patient doit renoncer à sa "fuite dans la 
maladie" :  le transfert* se prolonge alors sans autre progrès. 

(2) en vue d'une réintégration sociale, où la personne doit à nouveau 
se porter elle-même, et non plus être à charge d'une "mère" 
médicale ou familiale. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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bonne mère: fantasme* inconscient* de la petite enfance mis en évidence 
par M. Klein; l'image* de la mère serait d'abord toute bonne (chaleureuse, 
réconfortante, nutritive, sécmisante, attentionnée) ou toute mauvaise*; ces 
images* amèneraient dans la psychogenèse* l'ambivalence*: désir* de 
fusion* avec la bonne mère, rejet et projection* à l'exté1ieur de la 
mauvaise* mère. Voir fixations* psychotiques*, clivage*, mauvaise* mère. 

borderline: se dit de personnalités* à la  "frontière" entre névrose* (ou 
état*-limite) et psychose* ;  les modes de décompensation* sont le plus 
souvent d'allure psychotique*. 

"bouc émissaire" :  expression désignant le statut du patient devenu 
supp01t* des projections* d'un groupe*;  celui-ci se débaiTasse ainsi - plus 
ou moins inconsciemment* - de ses frustrations*, agressivités* ,  et 
culpabilités* sur une personne\ qui est sacrifiée* dans l'intérêt de tous. 
Ce mécanisme* est traditionnel dans les palabres* et le kindokisme*; il 
fait aussi allusion au sacrifice* biblique d'Isaac, remplacé par un bouc, ou 
encore aux sacrifices* de boucs lors des fêtes musulmanes. Dans la 
théorie systémique*, c'est la notion de "patient désigné",  qui présente 
souvent des signes* de psychose* (qui est ainsi évitée* à la famille ou au 
groupe*). Voir aussi: chamanisme*, clan*, psychodrame*, système*. 

brisure : an-êt d'une relation*, spécialement d'une relation* thérapeutique* 
avec une personne* abandonnique*, qui instaure une rupture* pour « mettre 
à l'épreuve » l' affection qu'on lui porte. Voir aussi : abmulon'� rupture*. 

- c -

ça: une des instances* de l'appareil psychique*, contenant les expressions 
psychiques* inconscientes* des pulsions*, avec leurs énergies* et leurs 
conflits* avec les autres instances* (moi* et surmoi*). Le ça est le réservoir 
d'énergie* de la personnalité* avec ses contenus qui restent inconscients*, 
en partie héréditaires, en paitie acquis et refoulés*; les autres instances* se 
sont construites à paitir du ça lors de la psychogenèse*. 

cadre thérapeutique*:  ensemble stable des lieux, objets*, comportements* 
et propositions* qui caractérisent la relation* avec un thérapeute*; la stabilité 
du cadre* pennet l'apaisement de certaines angoisses*, la continuité du 
travail* psychique* et le repérage* du matériel* ainené par le patient. 
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caractère: ensemble des traits de personnalité* qui déforment le moi':' 
d'une personne, et lui évitent*, durant sa croissance, un conflit* 
psychique* ; le caractère fait souffrir* davantage les autres que la  
personne* elle-même, et  est moins accessible à une psychothérapie*. 
Il s'agit d'attitudes acquises dans l'enfance, qui évitent* une névrose* 
ou même une psychose*, mais limitent les possibilités d'adaptation de 
la personnalité*, et peuvent aboutir à des graves conflits* d'intégration 
sociale. Exemple: enfants dits « caractériels » .  

carence : manque réel ou seulement affectif* dans les  relations*, 
spécialement dans l ' enfance. Exemple : sentiment ':' d 'abandon* lié à 
l 'absence d'affection * ou de reconnaissance d 'une valeur* propre ; 
voir aussi : abandon '". 

castration: en psychothérapie*, fantasme* de blessure ou d'ampu­
tation des organes génitaux, qui de menace* imaginaire* doit devenir 
symbolique* de toute séparation*, de toute perte*, de tout deuil* (voir 
aussi Oedipe*). L'enfant essaie de comprendre* la différence* des 
sexes comme présence ou absence de pénis. Ainsi ,  le garçon redoute 
la perte* du pénis comme une menace* paternelle pour ses désirs* 
sexuels* pour la mère; la fille ressent l'absence de pénis comme un 
préj udice subi, qu'elle cherche à dénier'", à compenser ou à réparer*. 

catharsis: effet thérapeutique''' obtenu par décharge des affects* ;  la 
psychothérapie'" n'est pas une simple catharsis, puisqu'elle vise à 
symboliser* les conflits'" par le langage* . Cependant, toute PIP* 
comp01te des décharges émotionnelles* l iées* à la reviviscence de 
souvenirs, à la répétition* dans le transfert* ,  et même lors de la 
recherche dans le langage* d'un substitut à l'acte*. 

cauchemar: rêve* angoissant* qui représente un échec de la censure* 
du dormeur. Dans ce cas, le travail* du rêve* n'a pas suffi à censurer* 
assez le contenu latent*, et le refoulé* fait retour* au point que 
J'angoisse* interrompe le sommeil. 

censure: fonction psychique* qui tend à interdire* aux désirs* 
inconscients * l'accès au préconscient* et au conscient* .  Fonction 
permanente du moi* et du surmoi*, elle est à l'origine du 
refoulement*, et se lève partiellement dans le rêve'" ;  elle intervient 
dans les défenses* inconscientes* (entre l ' inconscient* et le 
préconscient*:  "première censure"),  mai s aussi entre le préconscient (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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et le conscient (" seconde censure") sous forme de sélection 
volontaire des pensées; en psychothérapie*,  la  règle* fondamentale 
de l'association* libre demande* au patient de suspendre cette 
seconde censure, pour laisser mieux apparaître les effets de la 
première. 

centre de guidance: voir guidance* 

céphalée: mal de tête ayant ici valeur de symptôme* psycho-soma­
tique''' . Le trouble* fonctionnel* traduit une forte tension* psychique* 
et, par la prédominance qu'elle exerce sur celui qui en souffre, elle 
complète alors un refoulement* qui était insuffisant; elle est souvent 
rebelle à tout traitement tant que le conflit"' psychique'� n'a pas trouvé 
une autre issue. 

chamanisme: ensemble des techniques traditionnelles de thérapies* ,  
comprenant la suggestion *, l 'hypnose*, la proj ection* ;  s'oppose à 
une psychothérapie* en ce que cette dernière vise à une analyse* du 
matériel * pour favoriser une nouvelle élaboration* par une prise* de 
conscience* des conflits* inconscients* (voir aussi la brochure 
illustrée n. 1 7  "Santé et tradition "  éditée à Kangu-M ayumbe ) . Le 
chamanisme tend plutôt à la décharge des affects* et à la 
suggestion* active d'une explication allant dans le sens des désirs* 
inconscients* des consultants; i l  fait intervenir le groupe* et ses 
fonctionnements imaginaires*, et obtient par ce biais des succès, 
j usqu'au prochain problème amené par la vie. Voir aussi 
kindokisme *. 

chose: l'inconscient* garde une mémoire quasi visuelle des objets*, 
affects* et événements par des représentations* de choses (et non des 
représentations* de mots* comme dans le préconscient*). Le souvenir 
d'une chose dans l'inconscient''' s'étend à tous les liens* que la chose 
avait au moment de l'inscription dans la mémoire; les représentations* 
des choses obéissent aux lois du processus* primaire. 

chronification: rendre chronique, c'est-à-dire de longue durée et sans 
amélioration. Elle s'observe dans nombre de maladies mentales*, et 
spécialement dans les psychoses*, où les défenses* régressives* 
(autisme*, délire ''') apportent un tel bénéfice* narcissique* qu'elles 
entraînent une stabilité parfois infinie* . . .  
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circonstances: elles ne sont fréquemment que des événements 
déclenchants, qui rendent des éléments inconscients* capables de tromper 
la censure* et de parvenir ainsi dans le conscient*. Exemple: état dépressif* 
important survenant après un petit accident banal. Ce qui a déprimé* une 
personne peut avoir simplement rappelé symboliquement* un autre 
"accident", comme une forte angoisse* de castration* qui resurgit quand le 
complexe* d'Oedipe* est insiiffisamment surmonté. 

clanique: qui relève du clan, en ce que celui-ci diffère de la famille 
nucléaire*. Le groupe* familial clanique s'étend au-delà des parents 
biologiques pour inclure des personnes* suivant des liens* symboli­
ques*. Exemple: rôle de l 'oncle maternel comme support traditionnel de 
fonction * paternelle. Ces réseaux de relations* inconscientes* forment 
des équivalents du complexe* d'Oedipe*, et influencent ainsi la 
structuration* psychique* des enfants du clan. Le clan représente* la 
bonne* mère (groupe* protecteur) et la mauvaise* mère (contrôle des 
menaces* par le kindokisme * ). 

clinique: littéralement "se pencher sur" : tout ce qui relève de la 
pratique du contact avec un patient. La clinique fait référence à la 
pratique psychothérapeutique*, et au déroulement concret des 
séances* ,  par opposition à la recherche théorique; elle intervient au 
premier plan dans les supervisions* des thérapeutes* en formation*.  

clivage: division du moi* en deux attitudes envers la réalité* :  l'une en 
tient compte, l'autre pas. Exemples: dans les perversions*, la 
castration* est à la fois reconnue et déniée * par le moi* clivé; dans 
les psychoses*, un délire * peut ne pas envahir toute la réalité*. Une 
autre forme de clivage concerne l'image* de la mère dans la petite 
enfance. Voir bonne* mère et mauvaise* mère. 

cohérence: absence de contradiction dans une proposition* théra­
peutique*, spécialement quand c'est une équipe de personnes* qui en 
est chargée en institution. En individuel* comme en institution, elle 
est d'une grande importance, car elle est la meilleure arme contre les 
angoisses* de morcellement* et de perte* d'obj et*, et elle permet de 
repérer* le déni* de la castration* des fonctionnements pervers* .  
Exemple: lorsque les règies de vie sont contournées secrètement: 
trafic de drogue* ou d'alcool à l 'hôpital! 
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complexe: ensemble de représentations*,  souvenirs et affects* en 
partie ou entièrement inconscients*,  d'origine infanti le et exerçant 
une action dans toute la personne*. Exemples: complexe d'Oedipe *, 
de castration *. Il ne s'agit pas uniquement de noyaux plus ou moins 
pathogènes qu'il faudrait él iminer; les complexes ont une fonction 
structurante* fondamentale pour les relations* interpersonnelles* et 
la façon dont l 'enfant y trouve sa place pour s'y construire. 

comportement: ensemble de toutes les façons d'être* et d'agir d'une 
personne. Contrairement aux PIP* (dans lesquelles le comportement* 
est l'expression de forces* profondes), d'autres théories considèrent 
qu'il s'agit d'ensembles indépendants de ces forces*;  ainsi se sont 
développées des thérapies* "comportementales*"  ou de "décondi­
tionnement*" ,  qui se rapprochent de la suggestion* .  

comprendre: aboutissement d'un travail*  psychologique* qui amène des 
prises* de conscience* et l'apparition d'un sens*; la compréhension 
permet d'élaborer* mieux et de stopper la tendance* inconsciente* à la 
répétition*. Voir aussi dégagement*. 

compromis: définition générale du symptôme* psychique* comme 
étant le résultat d'un compromis entre le désir* inconscient':' refoulé* 
et la défense* qui le rend méconnaissable, comme dans le cas du 
rêve*; ce schéma (retour* du refoulé*-censure*) explique la  résis­
tance* des symptômes*: ce sont des satisfactions* de remplacement, 
symboliquement* reliées* aux contenus inconscients*, et maintenues 
par deux forces* opposées; il y a des variations suivant qu'apparaît au 
premier plan le désir* (cas de l'hystérie*) ou la défense* (cas de la 
névrose* obsessionnelle*). 

condensation : mode de fonctionnement de l'inconscient*, où une 
représentation* est au croisement de plusieurs chaînes d'associations*;  
c'est un des mécanismes du travai l* du rêve* et d'autres symptômes*. 
Les forces* des différentes chffi'nes s'investissent* alors sur la 
représentation* devenue support* de condensation, et el le devient très 
vivace; cela fait aussi que le récit manifeste* est très abrégé par 
rapport au contenu latent*, la censure* étant trompée par ce mode de 
fonctionnement du processus* primaire. 
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conflit (psychique*):  lorsque dans une personne* des exigences in­
ternes contraires s'opposent. Exemples: conflit désir*-défense* avec 
formation* de symptômes * par compromis *; conflit oedipien*. Il peut 
être manifeste* (désir sexuel* contre exigence morale, par exemple) 
ou latent*, déformé dans les symptômes*, le caractère*, le 
comportement* ; il fait partie de la constitution de l'être humain, tant 
dans sa structure'" interne (conflits entre instances * psychiques, par 
exemple) que dans sa vie relationnelle* (désir* oedipien* et interdit*, 
par exemple). 

confusion: présence de désorientation dans le temps, l'espace, la vie 
affective*, le raisonnement, etc. C'est un signe* de décompensation* 
psychotique* (perte de la réalité*) qui a fréquemment la valeur d'un 
équivalent* dépressif*, par exemple dans le troisième âge, ou chez 
certaines personnalités * mélancoliques * ou d'allure hystérique*. 

conscient - conscience: au sens psychologique*:  qualité momentanée 
de perceptions externes et internes par rapport à l'ensemble des 
phénomènes psychiques* ;  au sens psychanalytique*: instance* de 
l'appareil* psychique* recevant les souvenirs et sensations de façon 
agréable ou désagréable, mais surtout non durable et variable; l'aspect 
fugitif de ce qui est conscient* s'oppose à la concentration de 
l'attention* sur ses éléments, et joue un rôle dans la prise* de 
conscience visée par une psychothérapie*. Le système "perception­
conscience" est le noyau du moi* ;  il est conune situé à la périphérie de 
l'appareil* psychique* et perçoit avec finesse les réalités* interne et 
externe, mais sans pouvoir les mémoriser; en psychothérapie*, il se 
produit souvent un évitement* conscient* du désagréable, et obtenir 
une prise* de conscience n'est qu'une première étape dans le long 
travail* nécessaire pour lever les résistances* .  

contrat: en psychothérapie*, modalités concrètes de la proposition* 
psychothérapeutique* sur lesquelles patient et thérapeute* se mettent 
d'accord. Le contrat fait aussi partie du cadre* thérapeutique; son 
importance (conune pour la règle* fondamentale) ne vient pas 
seulement de ce qu'il soit respecté, mais qu'il aide - quand i l  ne l'est 
pas - à mettre en évidence tout ce qui inconsciemment* cherche à 
résister* ou à échapper. Exemples: séances * banalisées, manquées, 
non payées, ayant valeur de symptômes*. 
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contre-investissement : lorsqu'une énergie* l ibérée 
refoulement* est investie dans une défense* par 
réactionnelle. Voir : investissement* 

265 

par le 
formation 

contre-transfert : ensemble des réactions inconscientes* du thérapeute* 
à la personne* du patient, et particulièrement au transfe1t* de celui-ci. 
Tout thérapeute* est limité par ses propres complexes* et résistances*, 
d'où la nécessité de son analyse* personnelle; les émotions* ressenties par 
Je thérapeute* seront d'abord contenues (pour que Je patient puisse se 
projeter* dans la relation* thérapeutique*), puis analysées* pour Je guider 
dans une interprétation* de l'inconscient* du patient. 

conversion: mécanisme de formation* de symptômes* dans la névrose* 
hystérique*: le conflit* est déplacé* dans des symptômes* somatiques* 
de signification* symbolique*. Le déplacement"' censuré* dans le 
somatique* peut entraîner d'apparentes paralysies, douleurs ou 
anesthésies localisées, faisant parfois penser à des maladies neurologiques 
organiques* ;  mais on n'y trouve aucun fondement maté1iel, et la force* 
des symptômes* vient de ce qu'ils sont Je retour* de représentations* 
libidinales* refoulées*, qui "parlent*" symboliquement'� par le corps. 

coupure: expression utili sée pour signifier*, suivant les cas, sépa­
ration*, distance*, castration*. Exemple: "couper le cordon ", en 
évoquant le cordon ombilical qui relie* l 'enfant à sa mère, ou, au 
sens* figuré, à ses parents. 

créativité : voir réparation*, sublimation* 

crise: changement rapide dans l'équilibre psychique* d'une personne 
et présentant fréquemment des symptômes"' spectaculaires tant 
l'angoisse* est forte. Toute personnalité* peut perdre* momenta­
nément son équilibre, et une dé-compensation* se manifeste* alors par 
J'angoisse*, plus ou moins contenue par des somatisations*, de la 
dépression*, de la confusion*, de l'agressivité''', etc. Ces signes* 
dépendent du type de personnalité*, et disparaissent le plus souvent 
quand J'équil ibre est à nouveau compensé. Exemple: "bouffée " de 
confusion*, d'hallucination*. 

culpabiliser: action d'accroître le sentiment* de faute* chez soi ou 
chez l'autre; action inverse de dé-culpabiliser*. Exemple: la personne 
névrosée * se culpabilise d'avoir des désirs*. 
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culpabilité: sentiment* de faute* ,  qui peut avoir une origine incon­
sciente*, ou même être inconscient* lui-même et faire partie d'un 
complexe*. Etat affectif* dont la raison est plus ou moins réelle* 
(remord après un acte* délictueux) ou diffuse (sentiment* d'indignité 
totale du mélancolique*), il peut faire partie des motivations* 
inconscientes*de comportements* d'échec, de délinquance*, de ma­
sochisme*; le surmoi * rend alors le moi* coupable, et pousse à un 
délit, et donc à une punition qui soulage. Voir aussi acte* délictueux. 

- D -

décompensation: rupture d'un équilibre psychique* pré-existant dans 
une personnalité*,  suite à une crise* d'angoisse*, par exemple. 

déconditionnement: thérapeutique* visant à améliorer un compor­
tement* psychique*, en tant que celui-ci serait le résultat d'un con­
ditionnement, comme le développement d'un réflexe; le décondition­
nement s'intéresse plus aux effets qu'aux causes, à la différence des 
psychothérapies* psychanalytiques* .  La théorie des thérapies* 
comportementales* postule que celui-ci peut fonctionner de façon 
pathologique (exemples: phobies*; alcoolisme) sans être actuellement 
reliés* à leurs éventuelles causes historiques; c'est une critique de la 
psychanalyse* qui, pour sa part, ne voit dans le déconditionnement 
que des efforts de suggestion* et de résistance* à l'inconscient*. 

découragement: diminution du dynamisme* de la personne*, comme 
signe* de valeur dépressive*. La dépression* (littéralement: 
"diminution de la pression ") utilise l'inhibition* comme défense*; i l  
en résulte une tristesse, un ennui, une absence de goût et d'initiative, 
un pessimisme, qui peuvent devenir intenses. 

déculpabiliser: action de diminuer le sentiment* de faute* chez soi ou 
chez l'autre; action inverse de culpabiliser*. Exemple: la fonction* 
paternelle a panni ses effets de déculpabiliser les séparations *. · 

défense: ensemble des opérations psychiques* que le moi * effectue 
pour maintenir son intégrité et l 'absence d'angoisse* ;  le moi * 
util ise pour cela des mécanismes* de défense inconscients * au 
moins en partie, tel que le refoulement*.  Comme devant les 
menaces* de la réal ité* extérieure, et pour prévenir  l 'angoisse* qui (C) berps_kangu@yahoo.fr  -   06.2018
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lui est douloureuse, le moi * défend son équilibre contre les 
représentations* des pulsions* (souvenirs, fantasmes*) ;  la poussée 
pulsionnelle* est vécue comme une agression* interne, qu'on ne 
peut fuir, et qui est contenue par des processus* primaires .  
Exemple: pour se défendre d'une pulsion �' agressive * le moi * 
devient passif, trop poli et totalement soumis: il y a renversement* 
dans le  contraire. 

déficitaire: fonctionne ment psychique* marqué par la l imitation, la  
pauvreté, la lenteur ou rabsence des élaborations * ;  se dit  à propos 
de la débilité, de la  démence ou, par extension, de certaines formes 
graves de pathologie mentale* .  Exemple: psychose *  chronique 
déficitaire. 

dégagement: opération psychique* de résolution d'un conflit* à la 
différence des défenses*. Voir aussi: mécanisme *  de dégagement, 
comprendre* .  

délinquant: comportement antisocial (refus de l 'école, vols, actes * 
de violence, usage de drogue*, formation de bandes . . . ) 
d'adolescents en difficulté pour intégrer les lois* du groupe où 
i ls  vivent; au début ( "prédélinquance*") ces actes* délictueux sont 
à considérer comme des demandes* "à l'envers" pour une aide psycho­
sociale, avant que leur personnalité* défaillante ne fonctionne plus 
que sur les modes de ) 'oralité* et de l'agressivité*. 

délire: désordre intellectuel avec association'� d'idées'� absurdes et (ou) 
dont le point de dépait est inconscient* ;  ces idées* apparaissent au 
patient comme réelles*. Cela se produit le plus souvent chez une 
personnalité* à structure* psychotique* en difficulté; perdant le contact 
avec la réalité*, elle en reconstruit une nouvelle, où les pulsions* du ça* 
trouvent par la projection* une satisfaction* imaginaire*. Exemples: 
délire de grandeur*, de persécution*, de jalousie*. 

demande: en psychothérapie* se rapporte à ce que le patient vient 
chercher chez le thérapeute*; elle est un des moteurs de la psycho­
thérapie* où elle ne recevra pas une réponse* complète, mais sera 
ramenée à ce qui l'a fait surgir chez le patient. La demande est comme un 
symptôme* offert au thérapeute* (voir Balint*): ce qui y est manifesté* 
est l'expression censurée* d'un désir* et (ou) d'une souffrance* ayant leur 
source dans un conflit* psychique* inconscient* . (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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déni: mécanisme de défense*, par refus inconscient* de reconnaître une 
réalité* angoissante* et entraînant une division de la personne; à ne pas 
confondre avec le résultat du refoulement* et l'usage de la négation. 
Dans la psychose*, le déni porte sur la réalité extérieure; dans les 
perversions* (fétichisme * par exemple), le sujet* est clivé* par le déni:  
une part du moi* reconnaît la castration* féminine, l'autre part du moi* 
la dénie. Par contre, une personnalité* névrotique* va utiliser la 
négation * quand le refoulement* va être levé; cette résistance* à la 
prise* de conscience* prend pour le thérapeute* la valeur d'une preuve 
de ce qui est refoulé*. Exemple de déni: "ça n 'existe absolument pas 
pour moi " (et je ne veux même pas y penser!). Exemple de négation: ''je 
ne peux pas croire en votre explication " (mais je sous-entends que 
j 'accepte d'y penser!). 

dépendance: au sens psychologique'� : relation* anaclitique* avec 
nécessité de lien* de proximité pour éviter l'angoisse* de séparation*; 
au sens pharmacologique: état d'un toxicomane* l ié* à sa drogue* 
sous peine de ressentir un manque* tant psychologique* que physique. 

déplacement: mode de fonctionnement de l'inconscient* par lequel 
l'intensité d'une représentation* passe à une autre représentation* 
reliée''' par association* à la première. Exemple: une cause d'an­
goisse * intérieure est déplacée dans une situation extérieure (pho­
bie *). Il se retrouve dans le rêve* et dans les symptômes* formés par 
le déplacement libre des forces* psychiques* suivant le processus* 
primaire; i l  est utilisé par la censure* dans un but de défense*, en 
liant'� par simple rapprochement de contiguïté des représentations*, 
même sans ressemblance entre elles. 

dépression - dépressif: état psychique* de tristesse et d'apathie* dans 
lequel l'angoisse* de perte�' d'objet* (par séparation *, deuil*, blessure 
narcissique * . . . ) est contrôlée par l'inhibition'�, les défenses* 
maniaques* ou la somatisation*; dans ce dernier cas, on parle de 
dépression "masquée*" .  La dépression existe dans la psychogenèse* 
de tout enfant (exemple: deuil * de la mère lors du sevrage*); elle est 
réactivée en cas de perte* d'obj et* ou d'abandon*, et les défenses* 
sont moins pathologiques quand la réparation* et l'introjection* de 
l'objet* sont stabilisées et sécurisantes, ce qui reste fragile chez les 
états-limites* .  Voir aussi: position* dépressive, découragement*. 
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désir: on entend par là le désir inconscient* qui fait partie du conflit* 
psychique* et forme le symptôme* par compromis* ;  ce sont les désirs 
inconscients* qui "alimentent" les rêves* et les fantasmes*. Le désir 
tend à s'accomplir en rétablissant par le processus'" primaire le 
souvenir hallucinatoire* des expériences de satisfaction* ;  il donne 
naissance non pas à la recherche d'un objet"' réel* mais au scénario* 
d'accomplissement qu'est le fantasme*, et i l  se heurte à l'interdit* pour 
former le conflit* psychique*. 

dette: sentiment* d'être redevable qui relie* fortement une personne à 
un débiteur, et peut être la forme manifeste* d'une culpabilité*. 
Exemple: tout enfant qui grandit sent une dette vis-à-vis de ses 
parents, qu 'il lui sera impossible de rembourser: il devra donc 
"quitter sans payer", d'où sa culpabilitc'* ! 
deuil: état quasi dépressif* après un décès; en psychothérapie* "faire le 
deuil" signifie* accomplir un travail* psychique* de séparation* affective* 
d'avec un objet'''. Le deuil fait pattie de la vie, depuis le début (naissance 
comme séparation*) jusqu'à la fm (mort comme séparation*) en passant 
par le sevrage*, le stade* anal*, !'Oedipe*, l'adolescence, les événements de 
la vie adulte; si des conflits''' surgissent et font obstacle à la séparation*, il 
en résulte un deuil pathologique ( anaclitisme*), avec état dépressif* plus ou 
moins accentué. 

dévalorisation : vécu de traumatisme* psychique"' et (ou) affectif* qui 
blesse le sentiment* de valeur* propre ; on parle aussi de blessures 
narcissiques*. Exemple : !nrsqu 'un enfant ne reçoit pas l 'affection* dont il 
a besoin, il se sent dévalorisé, car il pense* que c 'est parce qu 'il n 'a pas de 
valeur* qu 'on ne l 'aime pas. 

didactique: "pour apprendre" :  se dit d'une psychothérapie''' ou psy­
chanalyse* personnelle dans la formation* d'un thérapeute*, dont elle 
est la partie la plus importante; la meilleure connaissance de son 
propre inconscient* permet de reconnaître et d'utiliser le contre­
transfert*;  l'inconscient* du thérapeute* doit devenir un récepteur 
pour l'émetteur qu'est celui du patient, et il faut en avoir fait suffi­
samment l'expérience avec quelqu'un d'expérimenté; une fois 
l'analyse* didactique assez avancée, la formation* se poursuit par des 
thérapies* de patients, entreprises sous le contrôle (ou la supervision*) 
d'autres thérapeutes* expérimentés. 
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différence: toute personne* a "droit à la différence", c'est-à-<lire à devenir 
elle-même et à être reconnue comme originale et unique; ceci nécessite 
une distance* suffisante*, c'est-à-<lire une relation* non fusionnelle*. 

distance: notion util i sée pour préci ser certaines qualités d'une rela­
tion* interpersonnel le* :  la distance entre deux personnes * peut être 
nulle (relation * fusionnelle *), grande (très grande ou infinie * dans 
la séparation *), ou moyenne (ni fusionnelle * ni séparation *). En 
psychothérapie*,  la distance dans la relation* dépendra de l ' indica­
tion thérapeutique* (elle sera plus grande dans la psychanalyse *  
que dans une PIP *), e t  elle révèlera également l e  transfert* du 
patient (qui réduira ou augmentera cette distance suivant le désir* 
manifeste* ,  les rési stances*  ou le moment de la  thérapie*) .  

doute: mécanisme* de défense* obsessionnel* qui  protège contre 
toute décision, coupure* ou perte*, utilisant des fantasmes* ambiva­
lents* ,  de l'annulation* retro-active, de la vérification. Exemple: 
douter qu 'une porte soit fermée fait revenir la personne pour vérifier, 
même plusieurs fois, pmfois même en la réouvrant ! 

drogue: substance médicamenteuse ou toxique qui entraîne tolé­
rance*, accoutumance* et dépendance'� psychologique* (et même 
physique pour les drogues "dures"); au sens* figuré, obj et* dont la 
personne* est non séparable*. Voir aussi état*-limite, fétiche *, man­
que*, sevrage *, toxicomanie*. 

duel - relation�' duelle : relation ':' à deux (mère et enfant) qui 
signe* une persi stance d ' une fusion':' qui empêche le moi *  de se 
former ; l ' absence ou l ' insuffisance de la fonction paternelle 
peuvent entraîner des conflits* de type psychotiques* .  Exemple : 
persistance d 'une relation * duelle entre une mère dépressive *, 
élevant son enfant seule, et cet enfant pris dans la s ituation. 

dynamique - dynamisme: en psychothérapie*,  le conflit* psychi­
que* est relié aux "forces * "  d'origine pulsionnelle* qui agissent de 
façon permanente et inconsciente* .  Ce qui est refoulé* dans 
l 'inconscient* ne le reste que parce qu'une force* permanente en 
sens contraire (voir refoulement \ contre-investissement*) le 
maintient dynamiquement. 
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- E -
échange : voir fonction* paternelle, garantie*. 

économique: en psychothérapie*, tout ce qui se rapporte aux varia­
tions des forces* psychiques*. L'économie psychique* consiste en 
circulation et en répartition des énergies* pulsionnelles*. Voir affect*, 
représentation*, appareil psychique*, travail*, élaboration*, 
processus * primaire et secondaire, etc. 

écoute: attitude du psychothérapeute* formé* qui se centre sur ce que 

dit Je patient, avec attention* flottante et ouverture pour y entendre* 
des sens* nouveaux. 

élaboration: désigne le travail*  de l'appareil* psychique* pour 
maîtriser les tensions* qui pourraient devenir des conflits*, en les 
intégrant''' par des associations* diverses; voir aussi perlaboration *. 
Le travail* maîtrise les forces* psychiques* en les dérivant ( dépla­
cement ''', condensation ''') ou les l iant* (association *, lien *); il s'op­
pose au refoulement* qui sépare* certaines représentations* des 
connexions associatives*; le thérapeute* est amené lui aussi à élaborer 
des interprétations* .  

émotion: manifestation* consciente* et observable d'un affect* ou 
d'un sentiment* assez fort. Joie, tristesse, perplexité, inquiétude, 
colère, etc. sont les manifestations* de variations des tensions* pul­
sionnelles* ;  elles peuvent varier en quantité (leur intensité plus ou 
moins grande) et en qualité (leur « coloration », leur mélange avec 
d'autres émotions); elles peuvent fréquemment être associées* à des 
représentations* . 

énergie psychique: voir force* psychique *. 

entendre: écoute* qui permet de recevoir les associations* et le 
transfe1t*, et d'y découvrir un sens*, et une signification* souvent 
inconsciente* chez le patient, comme si elle était "écrite entre les lignes" .  

entretien: équivalent de séance*, avec accent sur le  dialogue. Entretien 
est un tenne général pour la relation* interpersonnelle* psy­
chothérapeutique*;  en psychanalyse*, on parle d"'entretien* préliminaire" 
pour les deux ou trois premières rencontres, puis de séance* dès le 
contrat* thérapeutique* posé. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



272 Lexique 

entretien préliminaire: entretien(s) précédant la psychothérapie* 
proprement dite, et nécessaire(s) à la proposition* d'un contrat* 
thérapeutique* adapté. La visée des deux ou trois entretiens* préli­
minaires est de permettre au patient de préciser sa demande* en la 
reliant* déj à  à d'autres domaines de sa vie psychique*, et au théra­
peute* d'élaborer* la proposition* la plus adéquate pour aborder les 
conflits* du patient en fonction de sa personnalité*. 

épreuve de réalité: façon dont la personne* parvient à distinguer ce 
qu'elle perçoit venant d'elle-même de ce qui lui vient de l'extérieur; si 
cette distinction n'est pas suffisante, il peut y avoir hallucination* 
(prédominance de l 'imaginaire *) ; la distinction des tensions* 
d'origine interne de celles d'origine externe est une des fonctions du 
moi*,  qui poutTa se dire après-coup* :  « c'était un rêve* » (ou un 
scénario *, un fantasme*, etc. ); il fait alors la différence* entre la 
réalité* psychique* (souvenir de perception, représentation *) et le 
réel* (perception qu 'on peut objectiver par la motricité volontaire). 

équivalent dépressif* : ensemble de signes* évoquant même indi­
rectement la dépression*. Par exemple: inhibition * (ou excitation*), 
tristesse (ou hypomanie *), et surtout somatisations* changeantes, 
sans valeur de conversion* hystérique*. Voir aussi la brochure "On 
ne trouve rien au dispensaire . . .  " éditée à Kangu-Mayumbe. 

érogène - érotisation: toute région du corps peut être source d'une 
excitation* sexuelle*, et devenir ainsi une zone* érogène; la psycho­
genèse* retrace chez l'enfant l'évolution de celles-ci .  Exemples: 
érotisme urinaire (la satisfaction * liée * à la miction peut devenir un 
équivalent de la masturbation et entraîner de l 'énurésie) ; hypochon­
drie* ( érogénéité d 'organes internes). La partie sexuelle* de la 
pulsion* de vie (dont l 'énergie''- est la libido *) était appelée Eros par 
les Grecs (dieu de l 'amour); elle rassemble et assure la cohésion de 
tout ce qui vit (par opposition à la pulsion * de mort, qui désunit et 
détruit). 

état dépressif: voir dépression *. 

état-limite: personnalité* présentant un état souvent peu structuré* 
entre névrose* et psychose*, et présentant également une tendance* 
dépressive* ou de lutte* contre celle-ci .  II n'est pas rare d'observer des 
symptômes* d'allure névrotique* qui ont une fonction défensive* (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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contre une menace* dépressive* ou contre la décompensation* d'une 
personnalité* de structure* psychotique'�. Exemple: certaines 
phobies* lourdes (angoisse*  dès qu 'on sort de chez-soi) amènent à se 
retirer de grandes parties de la réalité* extérieure. 

étrange: perception de ce qui paraît totalement autre, étranger ou 
extérieur au moi* ;  cela peut donner un sentiment* d" 'inquiétante*. 
étrangeté" quand il y a écho avec son propre inconscient*;  exemple: 
angoisse * psychotique * induite par les projections * inconscientes* 
de la personne *  elle-même (voir persécution*). 

être: qualité d'une personne* qui existe* et a · sa propre identité* et 
personnalité*; s'oppose à l" 'avoir", par lequel une personne* lutte* contre 
son manque* à "être" par une consommation de biens matériels. 

évitement : mécanisme* de défense* qui permet à la personne* de ne 
pas ressentir d' angoisse* et donc d'éviter des symptômes* en sacrifiant 
certains aspects de sa vie (dans la névrose* phobique*) ou de celle des 
autres ! (dans les états*-limites). Exemple : un patient phobique* reste 
enfermé chez lui, mais n 'a plus d'angoisse* ; un patient caractériel* 
devient violent quand l 'angoisse* dépressive* le menace*. 

excitation : stimulation psychique* d' origine externe et surtout interne 
(pulsions*), par afflux d' énergie* sur une perception ou la 
représentation* de celle-ci. 

existence: qualité d'une personne* qui a la capacité d'être*, qui a sa 
valeur* propre hors des catégories qui l'entourent (famille, clan*, société, 
culture); exemple: les problèmes "existentiels " se posent à la personne*, 
dans la condition humaine où elle se trouve, ici et maintenant. 

- F -
fantasme: scénario* imaginaire* qui figure un accomplissement d'un 
désir*. Les fantasmes ont d'abord une réalité* psychique*, qui ne sera 
bien distinguée après-coup* de la réalité* matérielle que grâce aux 
interprétations* du thérapeute* .  Exemples: rêveries* (ou rêves '� 
diumes); roman familial (la personne * modifie imaginairement* ses 
liens * avec ses parents, en fonction de son complexe* d'Oedipe *, par 
exemple); fantasmes inconscients * des névrosés * (le compromis* 
entre le désir* et l 'interdit* y forme les symptômes* et les rêves*). (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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fantasmes originaires* :  il s'agit de fantasmes* particulièrement 
archaïques* et qui sont à la base de la vie fantasmatique* de toute 
personne, quelles que soient ses expériences individuelles* ;  ils ont 
trait à quelques scénarios* sur les origines: la vie intra-utérine, les 
rapports sexuels* des parents, la séduction*, la castration* qui sont 
autant de "mythes* personnels*" .  

faute: sentiment* d'avoir transgressé une loi* ou un tabou*, et  lié* à 
la culpabilité* mais qui doit être élaboré*;  exemple: faute objective 
(acte * délictueux) ou subjective (surmoi*  culpabilisant*), ou les deux. 

fête : outre les rites* sociaux qui marquent une exception, on parle de 
fête au sens clinique* quand le compo1tement* de la personne* 
manifeste* une excitation* qui lutte* contre une tendance* dépressive* ; 
l ' intensité de l'excitation* va en contre-pied du sentiment* dépressif* 
(hypomanie*) au déni''' de toute pe1te* (phase maniaque�'). Voir aussi : 
états*-limites, dépression*, déni '', manie*. 

fétiche - fétichisme: au sens psychiatrique*,  objet* apaisant 
l'angoisse* de séparation'' (exemple: objet '' transitionnel*  comme une 
poupée ou un tissu, mais qui perdure sans fin*) ou l'angoisse* de 
castration* (exemple: plaisir�' pervers * des fétichistes qui érotisent* 
des parties du corps, ou des objets * divers); au sens sociologique, 
usage d'objets* magiques*, défensifs* ou offensifs, dans le cadre du 
chamanisme* et du kindokisme*. 

fin - fini - finir: mettre une fin, comme la fin d'une psychothérapie* 
dans laquelle un travail* de deuil* et d'élaboration* serait achevé; 
s'oppose à infini* .  Une thérapie* n'est finie que lorsque le patient ne 
vient plus aux entretiens* et qu'i l a pu suffisamment élaborer* des 
issues plus favorables à ses .conflits* psychiques* que les symptômes'' 
du début; inversement, il y a des thérapies* infinies* (ou 
interminables) lorsque la résistance* du patient maintient un transfert* 
anaclitique* ou fusionnel*  sans progrès vers une séparation*. 

fixation: fait que la libido* reste attachée* à la satisfaction* d'un des 
stades* de la psychogenèse*, où la personne'' peut revenir par régres­
sion*. Elle consiste en ce que les représentations* (expériences, images*, 
fantasmes '') persistent dans l'inconscient* liées* à une pulsion* d'un des 
stades*.  Exemple: les perversions*, où le plaisir* est obtenu par des 
satisfactions* pré-génitales* (orales*, anales* ou phalliques*). (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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folie: nom populaire pour désigner les affections mentales* graves ,  
le p lus  souvent les  psychoses * ,  les  dél ires* et les  dépressions* gra­
ves . De tous temps, les maladies mentales* frappent par 
l 'étrangeté* des personnes* qui en souffrent* ;  elles transfèrent* en 
fait une angoi sse* profonde, émanant d'un monde inquiétant, 
imaginaire* ,  impénétrable  ou morcelé* ;  par le  contre-transfert* ,  
chacun éprouve alors le sentiment* d '"inquiétante* étrangeté*" par 
l 'obscure perception de son propre inconscient*, comme une 
chose* menaçante à l ' intérieur de soi . 

fonctionnel: qui concerne le fonctionnement d'un organe, par op­
position à lésion. Exemples de troubles fonctionnels (voir la brochure 
illustrée « On ne trouve rien au dispensaire . . .  » éditée à Kangu­
Mayumbe ): palpitations cardiaques, céphalées '' sans support 
organique *. Le trouble de fonctionnement peut être le premier mo­
ment d'une maladie psycho-somatique* ou encore traduire la con­
version* somatique* d'une angoisse* névrotique*,  hystérique*, par 
exemple. 

fonction paternelle: effets de la relation* père-enfant, qui amène 
suffisamment de séparation'� avec la mère pour permettre la poursuite 
du développement personnel (voir aussi fusionnel*, garantie* 
symbolique*, Oedipe *, loi '', surmoi*). Pour renoncer à l a  relation* 
fusionnelle* avec la mère, puis dépasser la position* dépressive*, 
l 'enfant doit pouvoir entrer dans une situation triangulaire*:  père­
mère-enfant; c'est la présence du père depuis le début (au moins 
symboliquement* : oncle maternel, anciens, ancêtres) et sa capacité de 
déculpabil iser''' qui donne à l'enfant l'accès à la symbolisation*, au 
langage*, à ) 'Oedipe* et à la structuration* névrotique* de la per­
sonne*. Pour finir*, le désir* pourra être suffisamment l ibéré de la 
culpabilité* . 

force psychique: énergie* pulsionnelle'' qui anime les désirs * et 
les conflits* psychiques* .  On peut y distinguer l 'énergie* " l ibre" du 
ça* (forces* des pulsions '" ,  qui poussent à la décharge pour obtenir 
satisfaction* le plus directement possible) et l 'énergie* " liée*"  par 
l'appareil *  psychique* (dont le moi * contrôle et éventuellement 
retarde la  décharge en fonction de la réalité* ou de l 'obtention d'un 
autre plaisir*). Voir aussi processus * primaire et secondaire. 
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formation de symptôme*: voir compromis *, symptôme*, censure*. 
Les représentations* refoulées* peuvent faire retour* dans le 
conscient*, mais en étant déformées par la défense* ;  le symptôme* 
apparaît alors comme un compromis* entre désir* inconscient* et 
défense* du moi* .  

formation du thérapeute* : ensemble de l 'apprentissage théorique, 
personnel* et clinique* nécessaire pour pratiquer la psychothérapie* 
(voir la brochure « Comment aider la personne découragée » éditée 
à Kangu-Mayumbe). Chaque élément (étude, analyse* personnelle, 
supervisions*) est nécessaire, avec un accent principalement porté 
sur l 'analyse* didactique*, sans laquelle les connaissances théoriques 
restent démunies devant les manifestations* de son inconscient* et 
de celui du patient. 

formation réactionnelle: trait de personnalité* de sens opposé à 
un désir* refoulé"' et développé en réaction contre celui-c i .  
Exemple: moralité exigeante par défense*  contre l 'agressivité* ; 
tendresse * excessive recouvrant une haine. Ce sont des défenses* 
"efficaces " ,  mais qui,  fai sant souvent partie du caractère* de la  
personne, sont rigides, forcées, demandant un effort constant 
(contre-investissement*) pour prévenir des échecs (manifestation* 
de la  pulsion* opposée). Voir aussi névrose * obsessionnelle *. 

fratrie :  groupe des frères et sœurs d'une personne*,  dont la  
position parmi eux a son importance. Les relations* avec les 
parents, et les conflits *'qui s'y rattachent (Oedipe*) ,  sont en partie 
transférés* vers les frères et sœurs, d'autant plus que la 
structuration* des enfants se ferait par des "c lasses d'âge" et dans 
une famille clanique * ;  d'autre part, être le premier ou le dernier 
enfant d'une famille, par exemple, peut entraîner des conflits* 
psychiques* assez différents * .  

frustration : condition de la personne* à qui  une satisfaction* d'une 
demande* pulsionnelle* est refusée; en psychothérapie*, la personne* 
ne peut progresser que si un certain degré de frustration est maintenu 
par le thérapeute*. La frustration peut être interne (exemple: 
dépression * après un succès, par refus conflictuel* de la 
satisfaction *: voir culpabilité*, masochisme*). En thérapie*, une 
certaine frustration reste un des moteurs du progrès, et le thérapeute* 
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impose une règle* d'abstinence pour que les symptômes* ne trouvent 
pas de satisfaction* de remplacement (seule l'expression verbale* est 
autorisée, les demandes"' tr�nsférentielles* sont interprétées* et non 
satisfaites*, les comportements* répétitifs* sont relevés, parfois avec 
insistance). 

fugue: comportement* de fuite en cas de conflit* psychique* 
(exemples: adolescent en crise *, confusion* dans les psychoses* 
aiguës); la fugue montre l'incapacité du moi* à résoudre le conflit* 
autrement que par un "refoulement* externe" , c'est-à-dire une prise de 
distance dans la réalité*, ou un évitement*. 

fusion - fusionnel : relation de proximité absolue, où la distance* 
est nulle, et fai sant référence à la  relation * primitive mère-enfant. 
La fusion se poursuit après la naissance des liens* privilégiés avec 
la mère ( "grossesse externe" ) ;  on comprend"' alors l ' importance du 
sevrage* comme dé-fusion, séparation * et confirmation de 
l 'exi stence* personnelle*, par le biais d'une distance* psychique* 
suffisante avec la  mère. 

- G -

garantie: capacité de la fonction* paternelle, qui promet que la  dé­

fusion* est un échange, et pas seulement une perte* ;  être* soi 
nécessite toujours une séparation*,  et le rôle du père est de rassurer 
mère et enfant dans ce processus. 

genèse: histoire du développement depuis l'origine; voir psychoge­
nèse*. 

génital: qui concerne les organes génitaux; en psychothérapie*, on parle 
d'amour génital quand la personne* parvient à l'achèvement de son 
développement psychologique* et sexuel*, ayant non seulement accès au 
stade* génital, mais dépassant son complexe* d'Oedipe*. La forme 
achevée de la sexualité* est l'union de la tendresse* (issue de la relation* 
ancienne à la mère) et de la sensualité; les pulsions* et les zones* 
érogènes* se subordonnent au primat du génital, au service de la relation* 
interpersonnelle* et de la reproduction. "Prégénital" concerne tout ce qui 
précède cet achèvement. Voir aussi post*- ambivalent. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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grandeur: idée* archaïque de l'enfant qui s'imagine* tout-puissant*, et 
qu'on retrouve dans certains délires* (dits "de grandeur"). Le narcissisme* 
de l'enfant, base de construction de sa personnalité*, est à 1'01igine des 
fantasmes* où il se vit doté de forces* et de qualités infinies*, qui 
compensent en fait son vécu d'impuissance et de dépendance*; plus tard, 
des défenses* narcissiques* de cet ordre peuvent aider des personnalités* 
psychotiques* à diminuer leur angoisse* de morcellement*. 

groupe: rassemblement de personnes* plus ou moins identifiées* 
entre elles, et fonctionnant sui vant des échanges riches, mais souvent 
inconscients *. 

Exemples: 

• un groupe peut relier* et protéger comme un substitut maternel, 
mais trouvant aussi un "bouc* émissaire " (voir clan *, kindokisme *, 
bonne * et mauvaise * mère); 

• un groupe peut être antidépressif* (les personnes* s'appuient* 
alors sur le groupe) ou induire des régressions * (dépendance*, 
violence collective); 

• un groupe peut incarner et répéter* des scénarios* familiaux 
(liens* entre frères et soeurs) ou oedipiens* (choix d'un chef, 
ambivalence* vis-à-vis d'une autorité); 

• un groupe peut être thérapeutique *, par exemple: psychothérapie* 
de groupe, psychopalabre traditionnelle, psychodrame* (voir aussi: 
idéal* du moi*, système*, intersubjectif�). 

guérir: demande* du patient (ou même désir* du thérapeute*) d'êtn: l i béré 
des symptômes'� sans rechercher leurs causes inconscientes*; le 
thérapeute* propose* d'améliorer la situation du patient indirectement, par 
un travail* sur les causes et pas seulement sur les effets. Le désir* de 
"guérir" reste fo1t chez chacun, à la mesure du fantasme* d'une censure* 
totale de l'inconscient* (le refoulement* n'entraînerait plus le retour* du 
refoulé*, et donc les symptômes*); la proposition* psychothérapeutique* 
est alors vécue comme une frustration* au moins partielle de ce désir*. 

guidance: promotion de la santé mentale* par des activités de 
consultations préventives, aux différents niveaux de prévention 
(voir la brochure « Comment aider la personne découragée ? » 

éditée à Kangu-Mayumbe) ; le dépistage, l'orientation, le conseil et 
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le traitement précoces sont  souvent regroupés en vil le dans des 
"centres de guidance" ,  équivalent promotionnel du dispensaire ou 
du "centre de santé" .  Voir la brochure illustrée "Le dispensaire et 
sa nouvelle orientation " ,  éditée à Kangu-Mayumbe. 

- H -

hallucination: perception sans objet* ; une personne* peut avoir la 
conviction intime d'une sensation (auditive, visuelle, gustative . . .  ), s i  
elle ne parvient plus à faire l'épreuve* de la réalité*;  ce peut être le 
point de dépmt d'un délire* .  L'hallucination est une représentation* 
fantasmatique* non maîtrisée par le moi*, et donc très menaçante*;  le 
moi* entend des voix, voit des silhouettes, sent des odeurs, etc . ,  sans 
pouvoir se dire: "ce n'est qu'un rêve*, ce n'est pas la réalité*" .  Voir 
psychose*. 

hasard: les événements fortuits peuvent déclencher des difficultés 
psychiques* (angoisse*, dépression*, etc .)  s'ils peuvent servir de 
"support*" à la  vie inconsciente* d'une personne*. Le hasard (non­
détermination de certaines causes) est vécu comme une frustration* du 
narcissisme* (qui voudrait tout comprendre et maîtriser). Exemple: si 
un accident banal est suivi d'un état* dépressif*, le moi* (comme les 
groupes *) l 'attribue à l 'accident, alors qu'un conflit* inconscient* 
était prêt à déborder les défenses* de la personne, surtout si 
l 'événernent comportait une similitude symbolique* avec le conflit*. 

homosexualité: désir* sexuel pour une personne* du même sexe; il y a 
toujours coexistence de désir* sexuel* homo- et hétérosexuel suivant des 
proportions qui rendent l'une ou l'autre tendance* dominante. Seraient 
ainsi refoulées*: chez l'homme, une attitude féminine (exemple: 
homosexualité passive dans la relation* avec le père), chez la femme, 
l'envie du pénis (exemple: homosexualité féminine, où l 'une est vécue 
comme mère phallique*). Tous ces conflits* peuvent en fait se rattacher 
au complexe* de castration*, quand l'angoisse* est trop forte et amène la 
tendance* homosexuelle à dominer; celle-ci apparaît alors comme une 
identification* infinie* (inachevée) au parent du même sexe, ou comme 
un évitement'� du deuil* identificatoire* du parent de sexe opposé. Voir 
aussi : différence''', génital*. 
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honte: sentiment* narcissique * pénible consécutif à une faute* ; à la 
différence de la culpabilité*, la personne* ressent par elle-même une 
profonde blessure de son amour-propre (avec risque dépressif* ou 
même suicidaire*), tandis que la culpabilité* se j oue surtout par 
rapport aux autres. 

humeur: état affectif* (équivalent à "thymie*")  décrivant le vécu de 
la personne* ou son comportement*.  Exemple: humeur dépressive * ou 
maniaque *. 

hypnose: "sommeil provoqué" ; en psychothérapie*,  les effets 
thérapeutiques* sont obtenus par élaboration * des conflits* 
psychiques inconscients* ,  et non par suggestion* comme dans 
l 'hypnose. Dans l'hypnose, c 'est le thérapeute* qui est actif et fait 
pression sur les symptômes*,  sans s'occuper des causes ; l 'efficacité 
n'est réelle que chez des personnalités* " suggestibles " ,  souvent 
hystériques * ,  mais elle n'est pas durable, aboutissant souvent au 
s imple déplacement* des symptômes * .  Voir déconditionnement*, 
chamanisme *, relaxation *, sophrologie *. 

hypocondrie: plainte au niveau d'un hypocondre (sous les côtes) qui 
est fréquemment ( 1 )  un équivalent dépressif*, ou même (2) un délire* 
somatisé*. Le conflit* est: ( 1 )  déplacé* dans le corps comme un 
objet* douloureux (mais qui diminue l'angoisse* de perte* d'objet*); 
(2) ou projeté* dans le corps comme un objet* persécuteur* (amenant 
des plaintes revendicatives, résistantes'" et agressives*);  ces aspects 
distinguent l'hypochondrie de la conversion* hystérique* . 

hypomanie: état d'excitation* modérée, manifestant* cependant une 
lutte* antidépressive* et très fréquemment observée; voir maniaque *. 

hystérie: "qui concerne l'utérus" : névrose* où le mécanisme* de 
défense* principal est la  conversion* somatique':' . Le conflit* oedi­
pien* refoulé* fait retour* dans le corps par des symptômes* sym­
boliques*, évoquant, dans les registres phallique* et oral*, l'angoisse* 
de castration*, l'opposition désir* sexuel*-interdit*, etc . ;  toute partie 
du corps peut ainsi devenir une zone* érogène*, d'autant plus aux 
yeux de la censure* qu'il s'agira de régions inhabituelles ou déj à 
atteintes d'une maladie somatique*.  
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- 1 -
idéal: modèle auquel une personne* cherche à se conformer. En 
psychothérapie*, on parle d ' "idéal du moi* " .  

idéal du moi * :  on désigne par là cette instance* de  la personnalité* 
(partie du surmoi *) qui est pour une personne* le modèle auquel il 
cherche à se conformer; i l  résulte de la convergence du 

narcissisme* et des identifications*  aux parents et à leurs 
substituts ; i l  intervient dans la formation des groupes* qui résultent 
d'identifications*  réciproques avec un idéal du moi commun (tous 
se mettent inconsciemment* d'accord sur " il faut faire ceci . . .  " ) .  

idéalisation: mécanisme* psychique* par lequel les qualités d 'un 

obj et* sont portées à la perfection , et qui sert souvent à protéger 
l'objet*.  L'identification* à l 'objet* idéalisé (exemple: les parents) 
contribue à la formation de l ' idéal* du moi * ;  l 'objet* idéalisé est 
ainsi protégé des pulsions* agressives*,  alors que l 'objet* vécu 
comme "mauvais "  est projeté* en dehors du moi*  ou détruit. 

idée: représentation* consciente* à contenu concret ou abstrait. Voir 
représentation*. 

identification:  mécanisme* psychique* inconscient* par lequel 
une propriété d'une autre personne* est assimilée et sert alors de 

modèle;  la personnalité* se forme par une série d'identifications 
aux parents, aux éducateurs , aux amis,  etc . ;  en psychothérapie* ,  
le  travail *  amènera à faire le deui l*  des identifications sources de 
confl i ts * .  Le sujet* humain se construit par l ' identification, qu'on 

retrouve dans la structure* de la personnalité* et ses conflits * ;  

l ' identification primaire ( à  la  mère) s e  fait par l ' incorporation 
orale* ambivalente* (manger le modèle pour garder le lien * 
affectif* et s 'approprier ses qualités), puis  les identifications 

secondaires abouti ssent au complexe* d'Oedipe*.  

En résumé, l ' identification ( 1 )  commence par l ' intériorisation* d 'un 
modèle de base,  mis à mort symboliquement* ("être comme quel­
qu 'un") ,  puis (2) aboutit à "être soi " sur base de cette image* et de 
cette force*,  et enfin (3) permet d ' "être avec" d'autres tout en 
restant soi .  
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identification à l 'agresseur: mécanisme* de défense* archaïque où la 

personne'\ devant une critique extérieure, imite l'agresseur et lui 
renvoie l'agressivité* sans culpabilité* .  Ce mécanisme* pré-oedipien* 

prépare le surmoi*;  mais il s'agit encore ici de relation* duelle* (et 

non triangulaire*), sadomasochique* (stade* anal*), avec projection* 
à l 'extérieur de l'agressivité* sous forme d'un refus ( "non"), et sans 

conflit* intérieur de culpabilité*. 

identification proj ective: mécanisme* de défense* archaïque par 

lequel la personne* s'introduit en fantasme* à l ' intérieur de l 'objet* 

menaçant* pour le contrôler et lui nuire. Ainsi, l 'enfant se 

projette* .  dans le corps de la mère et la contrôle agressivement*,  
mais  avec des angoisses* d'emprisonnement et de persécution* ;  on 
retrouve ces fantasmes* dans les bouffées délirantes*  et la  

· paranoïa* .  

identité: représentation* du moi'�  comme résultat des identifica­
tions* (être identique); mais l ' identité ne permet d 'être vraiment soi 
(faire son identité) qu'après avoir fini* le deuil* des images*  iden­
tificatoires * . 

image: représentation* consciente* à contenu visuel. Voir représen­
tation* .  

imaginaire: tout ce qui se constitue chez la personne* à partir de 

l'image* d'une autre personne; les significations* ne sont alors pas 
reliées* de façon stable entre elles, par opposition à ce qui est 

symbolique*, mais réglées par l'imagination* .  A partir des fantasmes* 
originaires*, l'enfant se construit sur une image* de son semblable 

(moi* construit en miroir*) ;  ceci se passe dans une relation* duelle* 

où la distance* avec la mère est juste suffisante pour qu'un moi* 
apparaisse, mais encore insuffisante pour que les symboles* 
(langage*) fonctionnent. 

imagination: faculté de se créer des images* mentales* à partir de 
perceptions internes ou externes, ou sans perception consciente* pour 
la personne*. Cette faculté fait partie de la capacité créative de la 
personne* (vie relationnelle*, travail, art, etc.), et elle puise son 
énergie* dans la vie fantasmatique* consciente* ou inconsciente*; un 
refoulement* massif des productions inconscientes* va donc de pair 
avec un appauvrissement de l'imagination. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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imago: premier modèle inconscient* de personnage élaboré* à partir 
des premières relations* inter-subjectives* familiales, et qui oriente le 
contact avec autrui. Exemple: imago maternelle, à laquelle on s 'est 
identifié*. C'est la survivance imaginaire* d'un schéma relationnel* 
(réel* ou fantasmatique*) avec le premier entourage familial et social. 
On comprend* que lorsque ce premier schéma a été troublé, les 

imagos puissent être à l'origine des conflits* psychiques* durables. 

impulsivité: tendance* à ne pas contrôler la réal isation* des fantas­

mes* en passages* à l'acte* souvent agressifs*. La faci lité du pas­

sage* à !' acte* est liée* à des troubles du développement des 
instances* de régulation que sont le moi* et surtout le surmai'� 
(conscience* morale, qui développe préventivement la culpabilité* et 
empêche l 'acte*); l'impulsivité est peu fréquente dans la névrose* et 
s'observe surtout dans les troubles du caractère* et les états-limites*. 

inceste: relation* affective* et sexuelle entre personnes* d'une même 
famille, quels que soient leurs âges respectifs. En psychothérapie* on 
parle d'inceste au sens étymologique du mot, c'est-à-dire "non-séparé*" 
ou "non-chaste"; on évoque par là toute relation* (ou qualité de relation*) 

qui transgresse le tabou* que le groupe* social s'est imposé comme 
règle de vie intra-familiale; un attachement* incestueux profondément 
inconscient* peut persister de façon active, et être source d'anxiété* et de 
nervosité sans explication apparente (par culpabilité* inconsciente*). 

inconscient: adjectif pour préciser qu'un contenu n'est pas présent dans la 

conscience*; substantif désignant un des systèmes* de l' appareil* 
psychique* constitué principalement de contenus refoulés* dans le ça*, 

mais concernant également des parties du moi* et du surmoi*. Dans le ça*, 
toujours inconscient*, se trouvent un noyau non acquis (fantasmes* 
originaires*) et les représentants* des pulsions* (désirs* de l'enfance) qui 

cherchent à faire retour* dans la conscience* et l'acte*, malgré la censure*; 
il n'y a que le processus* primaire dans l'inconscient: ni négation*, ni 
doute*, ni prise en compte de la réalité*, tout fonctionne suivant le 
principe* de plaisir* et peut réagir à l'inconscient* d'autrui (voir attention * 
flottante). 

infini: sans fin*:  se dit d'une psychothérapie* interminable, lorsque le 
transfert* fusionnel* ou anaclitique* est maintenu par des résistances* 
s'opposant au travail* d'analyse* (qui est fantasmé* comme une 
menace* d'intrusion ou de séparation*) .  Voir finir*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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individuel: typique de la relation* avec une seule personne*, con­

sidérée comme un tout " indivisible" .  Exemple: beaucoup de psycho­
thérapies* s'adressent à une personne* individuellement, notamment 

pour réparer* leur sentiment'" de valeur*-propre et leur permettre de 

se confier sans réticence. 

inhibition: mécanisme* de défense* qui freine la force* des pul­

sions* pour diminuer l ' intensité d'un conflit* psychique* ;  ce méca­
nisme* est important dans les états* dépressifs* .  Un degré moindre 

de freinage, mais sans changement de but (voir la sublimation '''), 
est ! '"inhibition quant au but" : l'objet* d 'une pulsion* sexuelle*, 
par exemple, reste le même, mais la satisfaction* est atténuée, et 
cela crée alors des liens''' comme la tendresse* entre parents et 

enfants , l 'amitié ou les l iens sociaux. 

initiatique: qui a valeur d'initiation pour une personne*. Exemple: 
rites * de passage * initiant un adolescent à l 'âge adulte. 

inquiétant: angoisse* du moi* devant ce qui surgit de l'inconscient* 
(voir: étrange*). Exemple: sentiment ''' d'inquiétante étrangeté* devant 
un patient psychotique *. 

instance: partie de la structure* de l'appareil'� psychique* comme la 
censure* ou le surmoi*; terme plus ou moins équivalent à système*. Il 
s'agit ici d'une partie de l'appareil* psychique* à considérer comme un 

"endroit psychique*" ,  où circulent et se rencontrent les forces* des 
divers conflits'" entre le ça*, le moi* et le surmoi*. 

institutionnel: lié à une institution, c 'est-à-dire une structure* sociale 
qui organise les relations '" dans un domaine spécifique ; l ' institution 

devient aussi souvent l ' expression concrète des lois'� et des règles de 

vie qu' un groupe* s ' est imposées. Exemple : une zone de santé comme 
institution comportera une prise en charge des problèmes 
psychologiques * de la population ; ou une autorité administrative fera 
appel à une autorité judiciaire pour décider de l 'aide à apporter à une 
personne*  en crise '" dangereuse pour elle-même ou pour àutrui. 

intégrer: partie du travail* psychothérapeutique* qui consiste en 
apaisement et mise en p lace, et qui est rendue possible par l 'élabo­
ration* et la prise* de conscience* d'un sens* dans les symptômes* 

et les conflits* .  
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interdit: baITière imposée par une loi* pour empêcher la satisfaction* 
d'un désir*. Le modèle fondamental est le tabou* de l'inceste'", qui se met 
en forme dans le complexe* d'Oedipe*: le désir* sexuel* y est contenu 
par l'angoisse* de castration* qui est la sanction imaginée* par l'enfant si 
la loi* émanant n01malement à ce moment du père, est transgressée; le 
désir* succombe alors au refoulement*, somce de névrose*. 

intérioriser - intériorisation: mise dans l'appareil* psychique* 
d'images* représentant* des objets* ou des personnes* ;  ce méca­

nisme* s'oppose au déni* et à la projection* .  De façon plus spécifique, 
premier temps de l' identification* (être* comme l'autre en 
l'intériorisant comme modèle). Voir aussi introjection *. 

l 

interpersonnel: qui se passe dans la relation* entre des personnes*. Il s'agit 

des qualités du champ relationnel* entre des personnes* par opposition à ce 
qui est int:rapersonnel ou intrasubjectiF. E.x;emples: relation* de transfert* 
positif, relation* sadomasochiste ''� relation* imaginaire* (voir délire*). 

interprétation: dégagement* par le travail* analytique* du sens* latent* 
(conflit* défensif* et désir* inconscient*) de ce que dit et fait une 
personne*; ce sens* latent* est communiqué à la personne* suivant des 
règles techniques en psychothérapie'\ en évitant d'être sauvage* (voir ce 
ternie). Une interprétation n'est donc pas une "clé des songes", mais se 
base sur les associations* (ou actes* manqués, symptômes*) du patient, 
comme l'attention* flottante du thérapeute* a pu les écouter*; 
l'explication est thérapeutique* si elle s'intègre* dans le traitement en 
tenant compte du moment et de l'objet* de l'éclaircissement sur 
l'inconscient*. Exemple: explication sur le sens * profond d'un rêve* où 
un désir* inconscient* s 'est manifesté*. 

intersubjectif: qui se passe dans la relation* entre les subjectivités* 
des personnes. Une relation* est la résultante des échanges entre les 
vies psychiques* des personnes, y compris leurs inconscients* res­
pectifs; les groupes* sont ainsi formés de personnes* qui ignorent en 
partie ce qui les unit ou les oppose . . .  

intrasubjectif: qui se  passe dans l a  relation* de  l a  personne* avec 
elle-même, dans sa propre subjectivité* . La vie psychique* est faite 
des échanges entre les différentes instances* de la personnalité*, avec 
cette faculté particulière à l'homme de pouvoir s'observer lui-même et 
d'en être conscient* dans une certaine mesure et à certains moments. 
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introjection: mécanisme* psychique* par lequel une personne* fait passer, 

en fantasme*, du dehors à l'intérieur d'elle-même des objets* et leurs 
qualités*; mécanisme* proche de l'identification* et s'opposant à la 
projection*. Sur l'ancien modèle de l'incorporation orale*, l'introjection fait 
entrer dans l'appareil* psychique* (dans le moi*, par exemple) les 
perceptions du monde extérieur pour en faire l'objet* de fantasmes*; les 

relations* intersubjectives* sont intériorisées* et transformées en relations* 
intrasubjectives* (exemples: intériorisation*  d'un conflit�� d'un interdit*) , 

et contribuent elles aussi à f01mer les identifications*. 

investissement: quand une certaine quantité d'énergie* psychique* est 
attachée* à une représentation*, un objet*, un lien* affectif* . . .  
L'énergie* d'origine pulsionnelle* circule, puis se  dépose dans des 
représentations"' ou des objets*, créant ainsi des liens* internes ou 
externes; des variations de ces investissements donnent par exemple: 

• un surinvestissement d'un objet* dans l 'effort d'attention, ou d'un 
objet* perdu* dans le deuil* ou la dépression*;  

• un désinvestissement en cas de refoulement* (l'affect* est alors 

détaché de la représentation*) ;  

• un contre-investissement, quand une énergie* libérée par le refou-
lement* est investie dans une défense* par formation* réactionnelle. 

isolation: mécanisme* de défense* obsessionnel* consistant à isoler 

une pensée* ou un comportement * de leurs connexions avec le reste 
de la personne*; ce qui est isolé apparaît alors comme dépourvu de 
sens* ou de sentiment*, à retrouver lors d'une psychothérapie* . De 

même que le symptôme* hystérique* est privé de son sens'� profond 

par la conversion*, les rituels* obsessionnels* intetTompent les liens* 
par l'i solation, et permettent ainsi de garder certaines représentations* 
d'apparence absurde dans la conscience*. 

- J -

jalousie: sentiment* qu'un rival risque de s'interposer entre soi et 
l'objet* aimé, avec expression des fantasmes* provenant des conflits* 
de la personne*: j alousie oedipienne*, délire* de jalousie . . .  La 
jalousie surgit: l) lors de toute séparation* d'avec la mère (voir 
sevrage*, fonction * paternelle) et se reporte alors 2) sur les frères et (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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sœurs (d'où l 'ambivalence* des liens* fraternels dans le clan*) ou 
3) sur le père (pour former de triangle* oedipien*); les obstacles 
rencontrés dans cette évolution pourront donner une jalousie: 
1) délirante* ou 2) antidépressive* (anaclitique*) ou 3) névrotique*. 

jeu: activité spontanée mettant en scène les fantasmes* de la per­
sonne* qui y trouve satisfaction * sur le mode de la sublimation* ;  en 

psychothérapie*, le jeu est une des méthodes d'expression sym­

bolique* et d'élaboration*, spécialement utiles avec les enfants ou les 

groupes*. Le jeu traduit un travail *  de l'appareil* psychique* pour 
"rejouer" une scène réelle* ou imaginaire*, et tenter ainsi de prendre 
une distance* (du ''jeu " au sens de petit espace entre deux choses*) 
pour surmonter des confl its* ;  en ce sens, la PIP* est un travail '� 
analogue, et le jeu sera utilisé comme tel dans les thérapies* d'enfants 

(dessin, modelage, jouets . . .  ) et de groupe* (psychodrame*). 

- K -
kindokisme: fonctionnement traditionnel maintenant l'équilibre 
psychique* de certains groupes* humains; les souffrances* et les conflits* 
y sont réglés par des "palabres*", aboutissant à la projection* de la 

culpabilité* collective sur un "bouc* émissaire" (support* de la 
projection*), et à une procédure de réconciliation et de réparation* des 
dommages. Voir aussi: chamanisme*, clan"� groupe� mauvaise mère"� 
psychodrame*. 

- L -

langage: des paroles* servent à communiquer entre les personnes* 

si  el les se rattachent à un même code symbolique* du sens*  des 
mots*;  en psychothérapie*,  ce symbolisme* du langage est à 
rechercher en plus dans ce qu'il exprime de l ' inconscient* de la 
personne*.  Les mots* ont une s ignification* collective 
conventionnelle dans une langue donnée; pour chaque personne* ,  
i ls  ont en plus une valeur symbolique* particulière, où leur sens* 
manifeste* (pré-conscient*) recouvre un sens*  latent* 
(inconscient*), d'où l ' importance pour un thérapeute* d'écouter* 
avec une "attention* flottante" ce qui est dit. 
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lapsus: en-eur involontaire dans le langage*,  l 'écriture, les gestes, qui 

a valeur de symptôme* d'un conflit* inconscient* ;  voir aussi "acte ''-' 
manqué". C'est une des voies d'expression de l 'inconscient* à travers 

un langage* ou un comportement*, malgré un contrôle de la 
personne* (censure*); quand elle s 'en rend compte (prise* de 
conscience*), la personne''-' est souvent troublée, ou critique aussitôt 

l 'en-eur en la corrigeant (défense*);  le thérapeute* pourra éventuel­
lement relever le lapsus et inviter à associer* à ce sujet. 

latence: on entend par "période de latence" celle qui va de la fin de 

!'Oedipe* à l'adolescence (de 6 à 1 1  ans). Le refoulement* de 
!'Oedipe* entraîne une amnésie relative des premières années, avec 

identifications* aux parents et développement des sublimations*: 
désexualisation, scolarité, tendresse*, pudeur, idéaux* moraux, 
esthétiques et sociaux. Traditionnellement, la période de latence pre­
nait fin avec le début de l'initiation* des adolescents. 

latent: en psychothérapie*, un contenu ou un sens* sont dits latents 
quand ils restent cachés, inconscients* par opposition à ce qui est 
manifeste*, conscient''' et mis à l'avant-plan .  Exemple: ce que la 
thérapie * dévoile progressivement dans les productions de l 'incon­
scient*. Une fois déchiffré, le rêve* n 'apparaît plus comme un récit en 
images "-', mais comme un discours exprimant des désirs * incon­
scients * (appelés « pensées* latentes »). 

libido: énergie* de la pulsion* sexuelle* dans tous ses investisse­

ments* et dans toutes ses transformations, c'est-à-dire une grande part 
de l 'énergie* psychique* en général. Le terme latin "libido" signifie* 

envie, désir*. L'excitation* sexuelle''-' (! ' "amour", comme une faim 
sexuelle*) trouve sa source dans les zones* érogènes* puis est stockée 
dans le moi* (narcissisme*) comme réservoir, d'où elle va investir* 

les objets* .  Elle s'organise par les différents stades* pour aboutir à la 
prédominance du génital* sur les pulsions* partielles*. Elle peut être 
désexualisée (exemple: changement de but dans la sublimation '''), et 
les changements d'investissement* se font plus ou moins facilement 
("plasticité") ou difficilement ("viscosité") ;  ceci a son importance en 
thérapie* (exemples: résistances * dues à de la libido accumulée dans 
les symptômes * ou à de la libido fixée * dans d'anciens conflits * 
psychiques*). 
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lien: opération psychique* tendant à relier* des représentations* entre 
elles de façon relativement stable, et mise en évidence par 
! '"association* libre" ;  on parle également de lien affectif* pour évo­

quer l'attachement* par i 'affection entre les personnes ou avec les 
objets* .  L'énergie* psychique* est d'abord "libre" (processus* pri­
maire) puis " l iée" dans les investissements* faits par le moi* (pro­
cessus* secondaire); inversement, la dé-liaison l ibère de l'énergie* 

(excitation*, plaisir*, angoisse* . . .  ) qui circule le long de chaînes de 

représentations*, reliées entre elles de façon associative*. 

limite: frontière distinguant des personnes*, des objets*, des états* 
(exemple: états-limites entre névrose* et psychose*); ou limite du 
"normal" et du pathologique. Voir aussi: distance*, fonction * pater­
nelle, fusion*, loi *, séparation *. 

loi: règle édictée par une autorité pour garantir* un fonctionnement 
harmonieux des personnes* et des groupes*; l'enfant la perçoit d'abord 

comme émanant des parents, et son vécu "arbitraire" n'est diminué que 
par la présence d'une "fonction* paternelle" ,  qui contribuera au 
surmoi* de la personne (voir aussi: interdit*, tabou*, symbolique*). 
L'identification* insuffisante à une loi autre que celle de la mère 
conduit les enfants et adolescents à des difficultés de séparation* 
(dépressions*, alcoolisme, toxicomanies *) ou de structuration* de la 
personnalité* (états *-limites, situation "a-nomique *" des 1eunes 
désœuvrés, épisodes de décompensation * psychotique *). 

lutte: utilisé en psychothérapie* pour évoquer l 'effort intense de 

défense* qu'effectue une personne*. Exemple: lutte antidépressive* . 

- M -
magie: fonctionnement à base d'influence psychique* sur les per­
sonnes* et les objets* et où prédominent l 'imaginaire* et les 
fantasmes* inconscients* .  Voir aussi: chamanisme*, hypnose*, 
kindokisme *, processus psychique * primaire, suggestion*. 

maltraitance : situations réelles subies, surtout par de jeunes enfants, 
avec manques affectifs*,  abandons*, violences* physiques et (ou) 
morales, abus de toutes sortes (exploitation, abus sexuels, influences 
sectaires, autoritarisme . . . ) .  Voir aussi : états*-limites, personnalités * 
psychopathiques *, troubles caractériels*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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maniaque: excitation psychique* correspondant à une défense* 

antidépressive* par le contraire de la perte* d'objet*. L'inhibition* et 
le "deuil*" dépressifs* sont inversés: il y a déni* qu'un objet* soit 

perdu* et au contraire une "quête" permanente qui va d'objet* en 
objet*, la relation* restant bien entendu anaclitique* et infiltrée 
d'imaginaire* (voir psychose *). Le contact est donc facile, mais 

instable, versatile, parfois érotisé* ou agressif* .  

manifeste - manifestation: en psychothérapie*, ce qui est mis en 

avant-plan, conscient*, par opposition à ce qui est latent*. Exemple: 
toutes les paroles * (comme le récit d'un rêve*) avant que l 'analyse* 
soit faite pour dégager le sens latent*. 

manipulation: tendance* perverse* à utiliser un objet* sans loi* et 
dans le seul intérêt du moi* .  Exemples: tactiques pour imposer 
l 'angoisse* de castration* è. un autre et y échapper soi-même, man­
quements à la règle * pour maintenir le refoulement*. 

manque: vécu de la personne* confrontée à son désir* avant même 

tout fantasme* ou toute réal isation; de façon plus technique, on parle 
d" 'état de manque" d'ordre pharmacologique dans le sevrage* des 
alcooliques et des toxicomanes*. 

masochisme: perversion* dans laquelle la satisfaction* est liée* 
paradoxalement à la souffrance* ou à l'humiliation, et qui peut 

soulager un sentiment* de culpabilité* inconscient*. On y retrouve 
des rudiments de la sexualité* infantile (lien* du plaisir* à la douleur, 
formation de couple complémentaire avec le sadisme*) ou le "besoin 
de punition" (masochisme "moral" :  un surmoi* sadique* entraîne une 

culpabilité* profonde et pousse à rechercher la position de victime ou 
de malade mental " incurable" :  érotisation* des échecs, idées* de 
suicide*, réaction* thérapeutique* négative - voir ce terme). 

masque: masque de la dépression* ou dépression* masquée: se dit de 
ce qui représente* un signe* équivalent à un état* dépressif* ou à une 
lutte* contre celui-c i ;  exemple: de nombreuses plaintes somatiques* 
sont des équivalents * d'une dépression* masquée. On parle également 
d" 'équivalents* dépressifs" comme conflits* sous-jacents à certaines 
maladies fonctionnelles* ou à certains moments de délire* ou de 
confusion*. Des défenses* d'allure somatique'� ou psychotique* 

peuvent ainsi masquer un état dépressif*. Voir aussi: personne* . (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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matériel: en psychothérapie*, l'ensemble des paroles* et des com­
p01iements* de la personne qui pourront être élaborés* et parfois 
interprétés*. Il y a interaction constante entre l'apport de matériel (par 
les associations*) et l '  élaboration* (une interprétation* faisant surgir 
du nouveau matériel, etc .) ;  le sujet* a d'abord un sentiment* 
d'étrangeté* et de non-maîtrise par rapport au matériel d'origine 

inconsciente* qui surgit, puis parvient à se familiariser progressive­
ment avec celui-ci. 

maternage: relation* entre l 'enfant et sa mère qui le porte, le soigne et 

lui présente les objets* ;  en psychothérapie*, des techniques spé­
cialisées de maternage peuvent être indiquées dans certains cas de 

psychose*, comme réparation* des conflits* de cette époque de 
l'enfance. De nombreuses défenses* sont des régressions* qui ma­
nifestent* un désir* de maternage. Exemples: prise de médicaments, 
de drogues *, d'alcool, hospitalisation, dépendance*, passivité par 
rapport au thérapeute*. 

mauvaise mère: projection* des aspects frustrants* de l ' imago* 
maternelle, s'opposant aux traits attribués à la bonne* mère; ce 
fantasme* infantile est fréquent dans les psychoses* (persécution*) et 
les groupes* (clans*, kindokisme*). Voir aussi: position * pa­
ranoide*. 

mécanisme de défense* :  différentes opérations psychiques* par 
lesquelles le moi* parvient à se défendre* contre une représenta­

tion* ou un affect* comme l 'angoisse*; exemples: refoulement*, 
régression *, projection '", etc. Ces mécanismes sont inconscients*, 

basés sur la condensation* et Je  déplacement*, et répétitifs *, s'op­
posant aux "mécanismes* de dégagement" (voir ci-dessous). 
Le refoulement* tient une place à part (puisqu'il participe à la 
formation de l'inconscient*) parmi des mécanismes nombreux 
et variés;  exemples: utilisation défensive * des fantasmes *, de 
l 'activité intellectuelle (rationalisation*), ou retournement* contre 
soi (la pulsion * prend le moi* pour objet*). La subl imation* se 
rapproche des "mécanismes* de dégagement" .  

mécanisme de dégagement* :  en psychothérapie*, tout ce qui con­
tribue à résoudre Je conflit* défensif*; il ne s 'agit plus de défense 
inconsciente* ,  mais le  moi *  parvient à se l ibérer de la répétition* et 
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des identifications*  pathogènes * en modifiant les données mêmes 
du conflit* ;  exemple: le moi * se dégage de ses défenses * enfaisant 
un travail* de deuil*, plutôt que de se défendre * contre le conflit* 
dû à l 'absence de deuil * ou de séparation*, d 'avec la mère par 
exemple. Dans la  psychothérapie*,  le moi* ne cherche plus à 

retrouver les mêmes perceptions (processus* primaire), mais à se 
remémorer en pensée* ,  ce qui permet au moi* de prendre 
conscience* de lui-même comme d'un obj et* et ainsi de se dégager 
de ses défenses* narcissiques* inconscientes* ;  cette "obj ectivation" 
permet alors une prise de distance*,  une fami liarisation, une 
intégration*, un échange d'obj et*,  un contrôle très différent des 
défenses* (refoulement*, par exemple) . 

mélancolie: état* dépressif* profond fo1mant un moment dans l'évolution 
de la psychose* maniaco*-dépressive*; on y observe une agressivité* 
dangereuse pour le moi* (auto-accusation, idées* de suicide*) ou évacuée 
par projection* (délire* de persécution*, fantasme'� de "fin du monde"). 

mémoire: les "souvenirs" subsistent de façon permanente, mais ne 
sont réactivés qu'une fois  investis*, sinon ils peuvent rester latents* ;  
i l s  sont comparables à des archives rangées selon différentes classi­
fications : ordre chronologique, liaison* en chaînes associatives* ,  
statut préconscient* ou inconscient*. Voir remémoration *, associa­
tion* libre, refoulement*, perlaboration *, répétition*. 

menace: évocation d'un scénario* réel ou imaginaire* de punition en 
cas de transgression d'un interdit*. Exemple: menace de castration* si 
transgression du tabou* de l 'inceste*. 

mental: qui a rapport au psychisme*, à !" 'esprit" .  On parlait ainsi de 
"maladies mentales" ,  en se contentant de décrire les symptômes* 
manifestes* alors qu'i ls  sont surtout l'expression de conflits* psy­
chodynamiques* intérieurs à la  personne, dont la prise* de con­
science* reste nécessaire pour s'en dégager*. 

miroir: stade* de reconnaissance du moi* par lui-même, facilité par la 
présentation de la mère, qui accepte la fin* de la relation* fusionnelle*; 
une fois franchi ce stade*, entre 8 et 15 mois, l'enfant est protégé contre 
les structurations* psychotiques* et les formes graves des toxico­
manies*. Voir aussi: fusion*, moi*, narcissisme*, psychogenèse*. 
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moi: instance* de l 'apparei l*  psychique* en partie inconsciente*, 
reli ant le  ça* au surmoi* et à l a  réalité*, et s iège des conflits* 
psychiques*,  des affects* (angoisse*),  des défenses * ,  
d'identifications* .  Le moi  est  notamment le l ieu des perceptions et 
de la conscience* ;  i l  est un médiateur chargé des intérêts de la  
personne*, mais dont l 'autonomie est  assez l imitée. Le moi 
provient d'images* identificatoires * inconscientes* qui forment un 
obj et* pour ! '  énergie* et les pulsions* du ça* ;  mais c'est l 'épreuve* 
de la réalité* faite par le  moi qui permet l 'obtention de 
satisfactions*  avec le monde extérieur. Dans la  névrose*, le moi 
use de mécanismes* de défense* contre l 'angoisse* et les 
perceptions désagréables.  Dans les états * l imites ,  le moi ne 
fonctionne qu'en appui* sur un obj et* antidépressif*. Dans la 
psychose*,  le moi est morcelé*,  absent ou encore un imaginaire* 
"quelqu'un d'autre " .  

morcellement: l'angoisse* de  morcellement est celle du début de  la  
vie, qu'on retrouve dans les psychoses* ;  une menace* ferait éclater l e  
corps en  morceaux comme représentation* de  la  mort. Cette angoisse* 
profonde traduit l'impossibilité pour le moi ''' de se structurer* (ou de 
se maintenir tel) par la formation d'une image* du corps, à cause de 
l'intensité du conflit*; des défenses* archaïques fonctionnent alors: 
repli*  total, projection*, agressivité*, délire* . . .  

morosité: humeur* relativement triste e t  apathique*, laissant sentir 
une menace* dépressive*. On évoque la morosité surtout en parlant 
d'adolescents légèrement dépres.sifs* dans leur recherche d'une 
structuration* définitive de leur personnalité*, avec toutes les sépa­
rations* que cela implique. 

mot: image* acoustique* reliée* à un sens"' conventionnel et sym­
bolique*, et représentée* dans le système* préconscient* pour dési­
gner une chose*. Isolément, le mot n'a pas de sens*;  il n'en a que dans 
la l iaison* avec une représentation* d'une chose*, ce qui permet à la  
personne* d'exprimer ce qu'elle sent* en elle, et  de le traduire en 
langage* dans la communication avec autrui. 

motivation: force* qui pousse une personne* dans un comportement* 
donné; en psychothérapie*, le désir* de progrès a une réelle 
importance pour la poursuite du travail* .  La motivation peut provenir 
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d'un désir* de savoir, de pouvoir, de moins souffrir*, de dépasser les 
conflits* ;  elle contribue à ce que la  personne* vienne consulter un 
thérapeute* et accepte la règle* fondamentale; elle contient cependant 
des éléments ambigus, au service de la résistance* et du refoulement*, 
qui devront être analysés. 

moyenne distance*: relation* qui n'est ni fusionnelle* ni rupture. 
Voir distance *. 

mythe: scénario* créé par les cultures, et formant des équivalents 

collectifs inconscients'� des rêves* et des fantasmes* des individus*. 
Exemple: mythe d'Oedipe*, mythe de Narcisse*. 

- N -

narcissisme: amour porté à l'image* de soi-même; le mythe* de 
Narcisse raconte sa noyade en plongeant dans sa propre image* se 
reflétant dans l'eau. Au début de la  vie, l 'enfant investit* toute sa 
libido* sur lui-même (voir auto*-érotisme *); ensuite i l  se construit un 
moi* en s'identifiant* à l'image* d'autrui (voir stade* du miroir*, 
idéal* du moi*) et investit* sa libido* dans les obj ets* ;  en cas de 
conflits* intenses, la personne* se replie* et réinvestit* sur elle-même 
(narcissisme "secondaire" dans les psychoses*, les dépressions*, les 
caractères* "introvertis"). 

négation: résistance* névrotique* à une prise* de conscience* d'un 
élément refoulé*;  à ne pas confondre avec le déni* utilisé dans les 
perversions* et les psychoses* .  Voir déni *. 

neuroleptique: famille de médicaments psychotropes* utiles dans les 
psychoses*. Ils exercent leur action antipsychotique en calmant les 
angoisses* profondes, l 'agitation*,  les délires* ,  les hallucinations* et 
le repli* sur soi. Cette action pharmacologique équivaut à une 
accalmie pulsionnelle* temporaire, qui ne touche pas l'origine des 
conflits* ;  une psychothérapie* devra donc compléter ce traitement. 

neutralité: (dite "bienveillante") :  le psychothérapeute* devra rester 
neutre devant la personne * en entretien* quels que soient son origine, 
ses croyances, ses choix sociaux, son transfert* et ses paroles* en 
évitant de privilégier un fragment de ces dernières sur des préjugés 
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théoriques. La psychothérapie* ne doit donc pas être dirigée par un 
idéal* du thérapeute* ou par ses conseils .  La neutralité vise à être un 
support* pour le transfert* du patient, le thérapeute* adaptant cette 
attitude frustrante* à la tolérance de chaque cas (voir non-réponse) . 

névrose - névrotique: affection d'origine psychologique* où les 
symptômes* sont l'expression symbolique* d'un conflit* psychique*, 
dont les racines se trouvent dans 1 'histoire infantile de la personne* 
(complexe* d'Oedipe* et angoisse* de castration*). Les symptômes* 

sont des compromis* entre les désirs* et les défenses*. Les principales 
formes de névrose sont l 'hystérie*, la phobie* et la névrose 
obsessionnelle*. Des fixations* au complexe* d'Oedipe* sont réactivées 
par des difficultés actuelles. Une angoisse* diffuse se fixe bientôt sur un 
objet* de remplacement pour donner les compromis* symptomatiques* 
suivant que l'accent est mis sur le désir* refoulé* (cas de l 'hystérie* et 
de la phobie*) ou sur la défense* (cas des obsessions*). 

non-réponse* :  voir frustration*. Le thérapeute* devra adapter sa non­
réponse (voir aussi neutralité*) à la difficulté rencontrée par le 
patient. Exemple: un silence trop complet du thérapeute* pourrait 
augmenter une angoisse* dépressive*, un repli * sur soi ou une 
tendance paranoïaque*. 

nosographie: classification des maladies mentales*, nécessitant des 
repères* théoriques pour l'organiser suivant un certain sens*. 

nucléaire: se dit d'une famil le réduite à son noyau (père-mère-enfant), 
par opposition au caractère plus étendu de la famille clanique* .  Dans 
la famille nucléaire, la personnalité* de l 'enfant se structure* en 
principe sur le mode névrotique* individuel, à cause de la présence du 
vrai père. Dans la famille clanique*, la relation* avec les "frères" est 
plus large et amène la formation de groupes* ,  qui sont soumis, dans 
des névroses* collectives, à des pères symboliques ''' . 

- 0 -

objectif: caractère d'un objet* indépendant d'un sujet*. Etre objectif, 
c'est prendre en considération la réalité* ;  cet adjectif ne doit pas être 
confondu avec "objectal", qui concerne la relation* avec un objet* 
(voir ci-dessous). (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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objet: toute personne* ou chose* réelles* ou imaginaires* pouvant 
apporter une satisfaction* à une personne * et à ses désirs* ;  le 
moi *  peut ainsi développer une relation* "obj ectale" avec des 
affects * variés (amour, haine). La pulsion* cherche à obtenir 
satisfaction * par un obj et: une personne*, un obj et partie l* ,  un 
obj et réel* ou un obj et fantasmatique* ;  l 'objet peut être " cl ivé*" en 
un "bon * "  objet (à aimer et introj ecter*) et un "mauvais * "  obj et (à 
haïr et proj eter* à l'extérieur); le choix d'obj et peut se faire sur un 

mode narciss ique* (le modèle est la  relation *  du suj et* à s a  propre 
personne*) ou anaclitique* (le modèle est la figure parentale qui 
nourrit et protège) ; l 'obj et peut enfin être investi* comme une 
totalité, dont les caractères sont fixes et indépendants de la 
personne* (on parle alors d'un suj et* qui a une véritable relation* 
"obj ectale" ,  en formant par exemple un couple parvenu au stade* 
génital*) .  

objet partiel: des  pulsions* appelées "partielles" elles aussi ,  peu­
vent prendre comme obj et* des parties du corps ;  celles-ci 
permettent à une personne* de s 'y identifier''' ou d'être identifiées*  
à un obj et* partiel. Ces obj ets* ne sont donc pas  des  personnes* 
entières ,  mais des parties du corps réelles* ou fantasmées * 
(exemples: sein, pénis, selles) et leurs équivalents symbol iques * 
(exemples: pour l 'inconscient*, enfant = pénis = selles = argent = 
cadeau). Dans le fétichisme*,  l 'attachement* à des obj ets* 
phalliques* surinvestis* vient dénier* la  castration* (exemples: 
collections d 'armes, d'objets protecteurs, etc. ). 

objet transitionnel: obj et* matériel choi s i  par le petit enfant pour 
le suçoter au moment où i l  s'endort ; cela lui permet d 'effectuer 
normalement la trans ition entre la relation* orale* à la mère et la  
véritable relation* d'obj et* ;  exemple: coin de couverture. Dans son 
travai l *  de séparation* d'avec la  mère, l 'enfant entre 4 et 12 mois 
s 'attache* à un obj et'" qui, pour la  première fois ,  n'est pas une 
partie de lui-même comme l 'était son pouce, par exemple; 
cet 

'
obj et* transitionnel n'est pas encore bien séparé* de l ' enfant 

(comme un ours en peluche ou un jouet), mais ce j eu *  permet à 
l 'enfant de passer de la réalité* intérieure (hallucinatoire*)  à la  
réalité* extérieure (véritable relation* d'obj et*),  et  d'échapper à l a  
psychose* .  

(C)  berps_kangu@yahoo. f r   -   06 .2018



Lexique 297 

obsession: idées* ou actes* indésirables dont la pensée* envahit à 
répétition* le névrosé* obsessionnel; ce sont les symptômes* d'un 
conflit* psychique* contre lequel i l  mène une lutte* par des méca­
nismes* de défense* tels que régression*,  isolation*,  inhibition*, etc. 

Le conflit* refoulé* est oedipien*, mais il se produit une régression* 
des pulsions* au stade* anal*: Je surmoi* est cruel, et impose au moi*, 

sous peine d'angoisse*, des "compulsions "(pensées* obsédantes, par 
exemple de blesser quelqu 'un, dans une sexualité* inconsciemment* 
sadique*); le moi* lutte par des rites* de conjuration, l'annulation* 

magique*, l'ambivalence*, les formations* réactionnelles, les 
rationalisations* . . .  Le moi* peut y perdre toute son énergie*, et la 

personne* est alors "neurasthénique",  en voie de se déprimer*. 

Oedipe - oedipien: complexe* formé par les désirs* amoureux et hostiles 

de l'enfant à l'égard de ses parents, illustré par Je mythe d'Oedipe qui tua 
son père et épousa sa mère. Présent dans l'enfance avec un maximum entre 
3 et 5 ans, le complexe* redevient actif à l'adolescence et joue un rôle 
fondamental dans la stiucturation* de la personnalité* par sa stiucture* 
triangulaire* universelle. Le complexe* comprend également l'angoisse* 
de castration* et est surmonté par le choix d'un objet* non incestueux*. Ce 
complexe*, différent chez les garçons et les filles, peut également être 
"négatif' (inverse: amour pom le parent du même sexe, et haine jalouse 

pour le parent du sexe opposé). Voir homosexualité* . Il fait suite aux 
phases "préoedipiennes" où domine l'attachement* à la mère (voir stades* 
oral* et anal*), et pennet, tout en étant refoulé* comme beaucoup de 
souvenirs d'enfance, l'accès à la génitalité*. Le tabou* de l' inceste* est ainsi 
la loi* universelle nécessaire pour que des liens* symboliques* et une 

culture soient possibles, à partir du triangle* oedipien. 

oral: qui a rapport avec la bouche et caracté1ise le premier stade* 

d'évolution de la libido*, le stade* oral'". Quand la relation* d'objet* 
s'installe, elle prend la f01me d'une incorporation orale, visant à s'approprier 

les qualités de l'objet*. La fin du stade* oral, appelée aussi "sadique*-oral" 
ou "cannibalique", est ainsi un mode archaïque et agressif* d'identification* 
à travers les fantasmes* oraux*. Voir aussi intériorisation*. 

organique: qui concerne un organe dans sa réalité physique, par 
opposition à fonctionnel\ psychosomatique* ou psychologique*. 
Exemple: décompensation cardiaque sur atteinte des valvules, par 
opposition à tachycardie et palpitations en cas d'angoisse* somatisée*. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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originaire: voir fantasme * originaire. 

- p -

palabre: processus de rééquilibrage des groupes* traditionnels en cas 
de conflits* (angoisse*, culpabilité* suite à des événements réels);  ces 
palabres sont des ancêtres des psychothérapies* de groupe*, mais à la 
différence importante qu'elles n'aboutissent que lorsqu'un "bouc* 
émissaire" a été désigné. Voir aussi: chamanisme*, clan*, groupe *, 
kindokisme*, psychodrame*, système *. 

panique: on appelle "états* de panique" des crises* où l'angoisse* 
intense entraîne une confusion* aiguë, avec désorientation et perte* 
momentanée des repères* de la personne*.  

paranoïa: psychose* chronique avec délire* organisé, où la projec­
tion* joue un rôle important; les formes principales du délire* sont la 
persécution*, la jalousie* ,  la grandeur* et l 'érotomanie (conviction 
délirante* d'être aimé). Par opposition à la schizophrénie*, le délire* 
est systématisé, et il n'y a pas de détérioration progressive. La 
paranoïa marque la persistance de la relation* première avec la mère 
(voir position* paranoïde *, ci-dessous) et l'impossible identification* 
à un père symbolique*;  toute la réalité* est alors interprétée en 
fonction des désirs* inconscients*. 

paranoïde: qui approche la  paranoïa*. Exemple: schizophrénie* 
paranoïde. Exemple: la "position* paranoïde" : dans les premiers mois 
de la vie, et plus tard en cas de psychose*, l'objet* reste partiel* ,  et la 
relation* est ambivalente* :  l ' objet* est c l ivé* en un "bon*" objet* à 
introjecter* (objet* idéalisé*, il rassure totalement) et un "mauvais*"  
objet* à projeter* (objet* persécuteur*, i l  risque de détruire l 'intérieur 
du corps). Devant cette lourde situation, le moi* se défend* par le 
déni* et une toute puissance* imaginaire*. Il intègre* finalement ces 
objets* pour en faire les noyaux du surmoi*. Voir: mauvaise* mère. 

parler - parole: expression verbale* et symbolique* s'opposant à 
l'expression par un acte*. Le moyen utilisé par le PIP* est l'élabo­
ration* des conflits* inconscients* par la parole; celle-ci contient 
les traces du retour* du refoulé* et permet l'interprétation*, la prise* 
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de conscience* et la  symbolisation* dans l 'appareil* psychique*. La 
parole est donc une sorte de symptôme* d'un autre ordre que la mise 
en acte, celui-ci ne permettant pas de construire l'appareil* psychi­
que* .  Voir aussi : mot*, verbalisation *. 

partiel: voir objet* partiel, pulsion * partielle. 

passage à l 'acte*:  voir acte* et acting out*. 

passage - passeur: modèle de la croissance humaine, qui se fait par 
une succession d'étapes, dont chacune comporte des obstacles (nou­
velles angoisses*) et idéalement*, des guides d'accompagnement (les 
"passeurs" qui rassurent et sont objets* d'identifications);  voir aussi: 
fonction* patemelle, initiatique*, rite*, socialisation*, symbolique*. 

pathogénie: mécanisme'� du développement des symptômes*, depuis 
les causes j usqu'aux effets. Exemple: le conflit* oedipien* est surmonté 
par le refoulement* en cas de névrose*; les symptômes* névrotiques* 
sont ainsi les effets du conflit* refoulé* dans l ' inconscient* . 

' 
pensée - penser: mécanisme général du fonc

.
tionnement psychique*, 

qui procède par associations* entre les idées* et les représentations* 
inconscientes (pensées latentes*); ces liens* psychiques* sont à la 
base de l ' imagination* ,  du raisonnement, de la prise* de conscience*, 
de la créativité. 

perlaboration: travail* psychique* durant la psychothérapie*, par 
lequel les interprétations* sont intégrées* et les résistances* sur­
montées. La personne* accepte alors les éléments refoulés* et se 
dégage* (voir mécanismes * de dégagement*) de la répétition*. Chez 
le patient, la perlaboration peut prendre l'allure apparente d'une 
certaine stagnation, qui cache ce travail* sous-j acent; chez le 
thérapeute*,  sa propre perlaboration lui permet d'aider le patient afin 
que la prise* de conscience* devienne plus durable. 

persécution - persécuteur: poursuite par des personnes* mal­
veillantes, amenant à réagir pour se défendre*. Dans la paranoïa*, la 
persécution* est imaginaire* et fait partie d'un délire*, qui marque 
l'incapacité du moi* d'intégrer"' les conflits* internes sans les dénier* 
comme tels et s'en défendre* par la projection*.  Ici ,  ce sont le ou les 
"mauvais*" objets* qui sont projetés* à l'extérieur et font "retour*"  
vers le  moi* en le  menaçant* et  en le  poursuivant (voir aussi position* 
paranoide* et mauvaise * mère). 
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personnalité: ensemble de la structure* psychique* d'une per­
sonne* ,  avec ses identifications* ,  ses confl its* ,  ses défenses * ,  son 
caractère* ,  etc. La personnalité comprend ainsi l 'appareil* psychi­
que* ,  ses mouvements, son énergie* et ses liens* avec ses supports 
somatiques* (le système nerveux) et héréditaires (notion de "consti­
tution "). 

personne: (du latin "persona" = masque*) mot ambivalent* (exemple: 
"le respect absolu de la personne ", à l 'opposé de "personne n 'est 
tout*-puissant") désignant le suj et* porteur d'une personnalité*, plus 
ou moins individualisée* par rapport à un groupe* .  Toute personne* 
masque* son inconscient*. 

perte d 'obj et'" : angoisse* de séparation*,  présente dans les états * 
dépressifs* .  Exemple: la position * dépressive *: à partir du 4ème ou 
6ème mois ,  l'enfant surmonte la "position* paranoïde"' "  (voir plus 
haut) et acquiert une autre relation* d'obj et* qu'on retrouve plus 
tard en cas de deuil* ou d'état* dépressif* .  La mère est alors vécue 
comme un obj et* total (et non plus partiel '" ) :  le cl ivage* entre 
"bon "' "  et "mauvais* "  obj et*,  ainsi que la proj ection "' s'atténuent. 
L'angoisse* ambivalente* est alors celle de détruire ou de perdre la  
mère, ou de provoquer son abandon* .  Les défenses * sont la  
manie*,  la  réparation '" ou l ' inhibition * .  Enfin, cette angoisse* 
dépressive* est surmontée quand l ' obj et* aimé est introj ecté* de 
façon stable et sécurisante, dans une identification* pas trop 
conflictuel le* qui permet l'accès au complexe d'Oedipe*.  

perversion:  déviation par rapport à l 'acte sexuel* normal,  quand 
le plaisir* est obtenu par d 'autres obj ets * (homosexualité*) ou 
d 'autres conditions (sadisme'" ,  masochisme* ,  etc . ) .  Au sens l arge, 
pervers ion peut désigner des déviations dans les comportements * ,  
sociaux par exemple (voir pré- délinquance *). L'obtention 
atypique du plaisir* sexuel '" est surtout la  persistance d'une 
composante partielle* et i nfantile de la sexual ité'" ,  qui n'est pas 
refoulée * comme dans la  névrose* ,  mais source de passages* à 
l 'acte '" ;  on l a  retrouve dans les préliminaires à une sexuali té* 
" normale" ,  qui n'est cependant accessible que si les complexes * 
d'Oedipe* et de castration* ont été dépassés,  sans déni*  n i  
c l ivage* .  
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phallus: représentation* de l'organe sexuel masculin; en psychothérapie*, 
rôle symbolique* du pénis dans la vie psychique* intra*- et inter*­
subjective*, lors du complexe d'Oedipe* par exemple. Le stade* phallique 
introduit au complexe* d'Oedipe* et à sa résolution: l'angoisse* de 
castration* fait du pénis le symbole* de ce qui est "détachable" et peut 
circuler d'une personne* à l'autre (d'où les équivalences symboliques*: 
pénis = enfant = cadeau = argent = fèces). On peut aussi s'identifier* au 
phallus lui-même, ou à celui qui l'aurait (mécanisme* jouant dans la 
sexualité* féminine, dans les relations* sociales). 

phobie: névrose* dans laquelle la source d'angoisse* est déplacée* 
dans des obj ets * et des situations extérieures à la personne*, et qu'elle 
cherche donc à éviter*. Exemple: phobie des lieuxferrnés, phobie des 
endroits où sont situées des menaces* imaginaires*: cimetières la 
nuit, tels endroits de la forêt ou du fleuve, etc. Quand le refoulement* 
du conflit* névrotique* ne suffit pas, le déplacement* supplée et 
défend* le moi* contre l'angoisse, en imaginant* un "alibi" .  Notons 
qu'il s'agit ici  de déplacement*, et non de proj ection* . 

PIP: abréviation de "psychothérapie* d'inspiration psychanalytique*"  
(voir psychanalyse*, psychothérapie *, ainsi que la brochure n° 33 : 
Comment aider la personne découragée ? éditée à Kangu-Mayumbe). 

placebo: (du latin: « je plairai », sous-entendu "au thérapeute *" ! : 
préparation médicamenteuse sans activité pharmacologique, et pou­
vant exercer une influence par suggestion'"· Si le placebo peut avoir 
une relative* efficacité chez des personnalités* d'allure hystérique* 
(voir séduction*), cet effet est temporaire et fréque1mnent suivi 
d'aggravation (habituation au "médicament", "rechute" névrotique*, 
reproches menaçant la relation*, etc.). 

plaisir: satisfaction* pulsionnelle* entraînant un affect* agréable et une 
détente temporaire. Ce schéma peut survenir dans toutes les formes 
d'organisation de la libido* et dans toutes les zones* érogènes*. 

position: (paranoïde ou dépressive): voir paranoide * ou perte * 
d'objet*, dépression *, état* dépressif*. 

post-ambivalent: stade* évolutif de la personnalité* au-delà de 
l'ambivalence* infantile et prégénitale*: voir aussi génital*, position* 
dépressive*, ambivalence *. 
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préconscient: système* de l'appareil* psychique* entre le conscient* 
et l ' inconscient*. Son contenu peut devenir conscient*, comme les 
mots* courants par exemple, sur lesquels les censures* ne jouent pas. 
Le plus souvent cependant, les souvenirs ne peuvent devenir 
conscients* que s'ils sont transformés par la censure* du surmoi*. Le 
moi* ,  en partie préconscient, est ainsi surveillé. 

prédélinquance: un adolescent en difficulté peut commettre des 
actes* délictueux* non par perversion* sociale installée, mais comme 
un dernier appel lancé à la  fonction* paternelle de la société, cette 
fonction* s'étant révélée déficiente dans sa vie personnelle* et 
familiale antérieure. Au début, l'adolescent espère rencontrer ce qui lui 
a manqué* jusque là pour se structurer* . Le symptôme* (le début de 
délinquance*) est ici à comprendre* comme l'évocation inversée d'une 
demande*, que le thérapeute* saisira avant qu'elle ne tourne au 
désespoir et à la délinquance* avérée. 

prégénital: qui précède le stade* génital*; exemple: stades * phallique*, 
anal'� oral*. Voir aussi: fixation*, post*-ambivalent, régression*. 

principe de plaisir* :  un des buts de l'activité psychique* est d'évi­
ter* le  déplaisir et de procurer le plaisir*;  i l  forme couple ultérieu­
rement avec le  principe* de réalité* . L'apparei l  psychique* est 
réglé pour éviter* ou évacuer les tens ions*  déplaisantes, mais cela 
pourrait  mener à l 'hallucination* ou à des dangers pour l 'organisme 
en voulant réduire les tensions"' à zéro à tout prix ("pulsion* de 
mort" ) ;  aussi est-il indispensable qu'il soit couplé avec un principe* 
de réalité*, pour obtenir satisfaction* dans la  réalité* ,  et pas 
seulement en dehors d'elle. 

principe de réalité : un des régulateurs du fonctionnement psychi­
que* ,  modifiant le  principe* de plaisir*.  Celui-ci peut alors être 
obtenu par des voies qui ne sont pas les plus directes, mais celles 
qui sont permises par la réalité* et au service du moi * .  La 
recherche de satisfaction* n'est plus une brève décharge 
pulsionnelle* directe, mais se fait par des détours et des 
aj ournements imposés par le monde extérieur. L'énergie* 
psychique* est ainsi liée* dans le préconscient* et le  conscient*, et 
le  moi *  peut alors utili ser de l 'énergie* pulsionnelle* du ça* pour 
obtenir des satisfactions*  dans le contact avec la réali té* .  
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prise de conscience: en psychothérapie*, appantron dans le con­
scient* de représentations* ou d' affects* qui étaient j usque là incon­
scients* ;  c'est un des aspects du travail* psychique* de la 
psychothérapie*. Les prises de conscience* sont d'abord fugitives et 
ne modifient pas définitivement les symptômes*; elles permettent 
alors l'indispensable travail* d'élaboration* du matériel* à nouveau 
disponible à la conscience*. 

processus psychique primaire et secondaire: l ' appareil* psychique* 
a deux modes de fonctionnement: 

• le processus primaire est inconscient* et centré sur le principe* 
de plaisir*. L'énergie* psychique* s'y écoule librement d'une 
représentation* à l'autre, par le déplacement* et la condensation*, 
et reste attachée aux premières satisfactions*, au besoin de façon 
hallucinatoire* ou impulsive*.  

• le processus secondaire est préconscient* ou conscient*, et régulé 
par le principe* de réalité*. L'énergie* y est liée* avant de 
s'écouler de façon plus contrôlée. Les représentations* sont plus 
stables, et la satisfaction* peut être ajournée, permettant à la 
pensée* de rechercher les chemins possibles. 

projection: en psychothérapie*, mécanisme* de défense* par lequel 
la personne* expulse hors d'elle et localise dans une autre (personne* 
ou objet*) des qualités, des sentiments"' ou des désirs* qu'elle 
méconnaît ou refuse inconsciemment* en elle-même. On l'observe par 
exemple dans la paranoïa*,  les superstitions* et le chamanisme* (voir 
aussi identification* projective*, jalousie*, transfert*, déni*). Ce 

mécanisme * s'observe dans les psychoses* sm1out, et s'oppose au 
refoulement* des névroses*.  L"'animisme" et la mythologie* sont 
aussi le résultat de la projection d'une obscure connaissance des 
relations* psychiques* dans I' inconscient*: les "démons" et les 
"revenants" sont l'incarnation des "mauvais*"  désirs* inconscients* et 
méconnus. Ainsi est-on tenté de toujours rechercher dans le monde 
extérieur la cause de nos affects* ,  ou même de censurer* un 
sentiment* (exemple: je le hais) en un autre (cela devient: il me hait, 
et me persécute*, donc je me défends *). Ce mécanisme* des confl its* 
petits et grands (palabres*, guerres, etc .)  se retrouve en partie dans le 
transfert* lors d'une psychothérapie*, mais dans ce cas la  projection 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



304 Lexique 

peut y être interprétée*, en évitant donc l'escalade des malentendus, et 
en ramenant les phénomènes à leur part personnelle* et interne 
méconnue jusque là. 

proposition psychothérapeutique* :  amenée d'un contrat* (voir ce 
tenne) entre la personne * et le thérapeute'�. Fréquemment, le premier 
but sera d'approcher un contrat* thérapeutique* sans que la relation* 
s'interrompe. Un contrat* exigeant d'emblée peut en effet pousser 
certaines personnalités* vers une angoisse* trop intense ou un 
état*dépressif*, parce qu'elles étaient venues dans l'espoir profond 
d'être d'abord soutenues* et réparées* .  

psychanalyse - psychanalyste: méthode d' investigation de la signi­
fication* inconsciente * des paroles *, des actes* ou des productions 
imaginaires* (rêves* ,  fantasmes*, délires*) d'une personne* asso­
ciant* l ibrement. Elle constitue un modèle psychothérapeutique * par 
l ' interprétation* du désir''' du patient, de son transfert"' sur le 
psychanalyste et des résistances* qu'il oppose. Investigation et 
thérapie* permettent enfin de systématiser* un ensemble de théories 
psychologiques * de compréhension* de la personne''' humaine. En 
psychothérapie'\ ce qui fait souffrir* le patient n'est pas seulement 
une " ignorance" ,  mais des résistances* intérieures qui doivent être 
surmontées sans " sauvagerie*" .  Le terme "analyse *" fait référence à 
ce lent travail* de décomposition des symptômes* psychiques* très 
condensés* et des motifs pulsionnels* qui s'y manifestent* et dont le 
patient n'était qu'imparfaitement conscient*. La synthèse des éléments 
psychiques* analysés* se fait automatiquement, sans l 'intervention du 
thérapeute*, par les seules forces* vitales du patient cherchant à se 
construire un nouvel équilibre psychique*. 

psychiatrie: partie de la médecine s'occupant des maladies mentales*. 

psychisme - psychique: qui relève de la vie de !" 'esprit" :  vie 
psychologique*, appareil * psychique . . .  

psychodrame: technique de psychothérapie* d e  groupe*. Inspirée 
de la psychanalyse*, elle propose* à un groupe* de mettre en scène 
un jeu* où chacun tient un rôle et s'exprime librement. Les obser­
vateurs-thérapeutes* reprennent ensuite le jeu* pour y donner 
d'éventuelles interprétations*. Le psychodrame offre l'intérêt 
d'une psychothérapie* de groupe qui poun-ait reprendre les valeurs 
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traditionnelles de la  "palabre * " ,  et lui permettre d'intégrer la 
règle* fondamentale de l 'association* l ibre, source d'accès à l '  
inconscient*.  Voir aussi: dégagement*, groupe *, kindokisme *, 
palabre *. 

psychodynamique: qu� concerne les équi libres des forces* de la  
vie  psychique* et  leurs variations . Exemple: étude des aspects d 'un 
conflit* psychique * et de son évolution *. Compréhension* des for­
ces * qui ont amené une personnalité* à se structurer* sur un mode 
névrotique* ou autre. 

psychogenèse: développement d'une structure* psychique*,  
comme par exemple celle de la personnal ité*. El le  permet de com­
prendre* la mise en place des structures * en fonction du temps ,  en 
sachant que chaque nouveau stade* ne fait pas disparaître le précé­
dent, mais le recouvre plus ou moins complètement. 

psychologique: qui concerne la vie psychique*. 

psychopalabre : Voir groupe *, palabre *, psychodrame*, système *. 

psychopathie:  personnalité du type des états *-l imites; instable et 
peu structurée*,  elle évite'' la dépress ion *  par l ' impulsivité*,  les 
toxicomanies* et les passages'" à J ' acte * ,  souvent agressifs* .  

psychose: affection mentale* grave provenant d'une perturbation 
primitive de la relation* à la réali té* , avec tentative délirante* de 
restauration du lien* à l 'obj et*.  Outre les psychoses''' infantiles (au­
tisme*) ,  on distingue la schizophrénie*,  la paranoïa* et la 

psychose* maniaco*-dépressive'" .  Ce groupe se différencie des 
névroses '' et des états*-l imites par la  profondeur des perturbations 
du moi * et de ses relations * à la  réal ité* et aux autres (qui Je 
perçoivent avec une impression d'inquiétante* étrangeté*) .  Les 
principaux mécanismes* de défense* y sont: le déni*  (ou rej et hors 
du psychisme*) de la séparation* d'avec la  mère (notamment à 
cause de l 'absence de la fonction* du père symbol ique*,  absence 
appelée "forclusion")  et la  projection * délirante *, dans laquel le Je  
moi * tente de  reconstruire malgré tout une  nouvelle réalité* 
conforme aux désirs* du ça*. L'angoisse* est celle du 
morcellement*.  
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psychosomatique: affection fonctionnelle* provenant de la 
décharge de tensions* psychiques* dans le corps .  Contrairement à 
l a  conversion* somatique* de l 'hystérie*,  la décharge est surtout un 
exutoire économique* et n'a pas ici la valeur symbolique* d'un 
conflit* névrotique* .  Elle concerne Je plus souvent des organes 
dépendant du système nerveux involontaire, par lequel elle peut 
même arriver à créer des lésions organiques* .  Exemple: perforation 
d'ulcère gastrique. 

psychothérapie: toute méthode de traitement des désordres psychi­
ques* par des moyens psychologiques* .  La psychanalyse* se distin­
gue parmi ces méthodes par l'utilisation de la relation* patient­
thérapeute* pour y analyser* le transfert* d'un conflit* inconscient*. 
Les PIP* se réfèrent à la psychanalyse''', mais n'en réalisent qu'une 
partie des conditions techniques; par exemple, la relation* reste face à 
face et le thérapeute* est plus "présent" dans la dimension actuelle de 
la relation*; le rythme des séances* est d'une à deux par semaine; les 
interprétations* restent plus proches des associations* du patient; de 
façon générale, la frustration* est moins marquée. 

psychotrope: médicament ayant une action spécifique sur le système 
nerveux et donc la vie psychique*. Exemples: les médicaments 
anxiolytiques*, antidépresseurs *, neuroleptiques *. Voir aussi le 
"Manuel de Pharmacologie ", édité à Kangu-Mayumbe. 

pulsion: poussée dynamique qui fait tendre l'organisme vers un but; sa 
source est une tension corporelle et le but est de la supprimer avec ou 
grâce à un objet*. Les pulsions sont représentées* dans l'appareil* 
psychique*, dont elles constituent le ressort du fonctionnement, le 
réservoir d'énergie* du ça*. Exemples: pulsion sexuelle *, d'auto­
conservation, d'emprise, d'agression *. Les pulsions sont les moteurs 
de la vie psychique* .  Prenant leur source dans des parties du corps 
(voir zones * érogènes*; pulsions partielles*: orale *, anale *, etc. ), 
elles sont orientées vers un but de satisfaction* (les défenses* peuvent 
les inhiber* quant à ce but, pour se contenter d'un autre). Cette 
poussée active vers la satisfaction* cherche un objet*, qui n'est 
pas fixé à l'avance; la poussée impose un travail '" d'intégration* 
à l'appareil* psychique*, par le biais des représentations* et des 
fantasmes*. Dans Je conflit* névrotique* par exemple, Je moi* trouve 
dans sa pulsion d'auto-conservation l'énergie* pour se défendre* (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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contre les pulsions sexuelles* .  Enfin, la libido * est comme une 
"pulsion de vie" qui tend à unir harmonieusement les pulsions 
partielles* entre elles et au service du moi*;  elle s'oppose à la pulsion 
agressive* qui, telle une "pulsion de destruction et de mort", pousse à 
l'ambivalence* et à la  désunion des pulsions, celles-ci cherchant alors 
satisfaction* chacune isolément, sans tenir compte du moi* .  

- R -

rationalisation: mécanisme* de défense* par lequel la  personne* 
donne de son symptôme* une expl ication logique cohérente, mais 
sans en apercevoir les motifs véritables qui restent inconscients* .  
O n  l 'observe surtout dans la névrose* obsessionnelle* (voir 
formation * réactionnelle) et les dél ires * (qui · peuvent devenir 
systématisés * :  voir paranoïa *). La rationalisation trouve des 
appuis* dans les idéologies (morale, religion, politique, logique, 
etc . ) .  Exemple: un lavage répété des mains peut devenir un rituel '" 
obsessionnel*  expliqué par des soucis d 'hygiène (alors que la 
fréquence du lavage est ici excessive) ou de défense*  contre une 
"malveillance "  (fantasme * de persécution*). 

réaction thérapeutique* négative: en psychothérapie''', forte résis­
tance* à la guérison alors qu'on pomnit s'attendre à un progrès, 
comme si la personne* préférait la souffrance* à cause d'une 
culpabilité* inconsciente* et d'un masochisme* profond. 

réalité: en psychothérapie*, on distingue: réalité matérielle (ou ex­
terne au moi *), réalité psychique* (ou interne au moi*) et réel* (voir 
ci-dessous). Voir aussi: principe* de réalité, réalité psychique * et 
psychose *, épreuve* de réalité. 

réalité psychique: ce qui dans le psychisme* d'une personne* pré­
sente une cohérence comparable à celle de la réal ité* matériel le. Le 
désir* inconscient* et les fantasmes* qui en découlent ont ce carac­
tère de réalité psychique. Ainsi,  des fantasmes* ont la même valeur 
pathogène* que les souvenirs * ,  et le névrosé* a "raison" en quelque 
sorte dans ses symptômes* d'origine inconsciente* ou fantasmati­
que * .  Voir aussi principe*  de réalité. 
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réel: en psychothérapie*, le "réel" caractérise les choses* en tant 
qu'elles peuvent se présenter à l'état brut, sans représentation* psy­
chique* ni lien* symbolique* ou relationnel* .  Chez Je psychotique*, 
le contact avec les gens et les objets * est "réel" ,  sans affect* ni 
représentation* adaptés (exemple: l 'autre est pris uniquement comme 
un corps, sans aucun respect de la personnalité*). Les non­
psychotiques* ressentent alors une "inquiétante* étrangeté*" devant 
cette "discordance" .  

refoulement: mécanisme* inconscient* de défense* par lequel la  
personne'" repousse ou maintient dans l'inconscient* des représentations* 
d'une pulsion* dont la satisfaction* provoquerait du déplaisir* (angoisse*, 
culpabilité*) plus important que la satisfaction* elle-même. Exemple: 
l 'inconscient* de la personne* hystérique* est en partie constitué de 
représentations* sexuelles* refoulées. Le refoulement porte sur les 
représentations* (mais pas sur les affects*, qui peuvent être réprimés*); i l  
explique ] ' "amnésie infantile", c'est-à-dire que les souvenirs des premières 
années de la vie (quasiment jusqu'à l'entrée dans la pétiode de latence*) 
soient inconscients*. A pa1tir d'un tout premier refoulement (appelé 
"refoulement originaire*"), il contribue ainsi à la formation de la plus 
grande paitie de l'inconscient*. Mais cette situation est dynamique*, 
vivante, et ce qui est refoulé cherche à faire retour*, et se retrouve dans 
les symptômes*, les rêves*, les actes* manqués, etc. Voir aussi: 
censure*, compromis*, contre-investissement*, retour* du refoulé. 

règle : voir loi*. 

règle fondamentale: en psychothérapie*, la situation est structurée* pai· 
l'invitation faite au patient de dire ce qu'il pense* et ressent, sans rien 
choisir ni omettre de ce qui lui vient à l'esp1it, même si ça* lui paraît 
désagréable, tidicule, sans intérêt ou sans lien* apparent. C'est cette règle 
qui garantit !' association* libre et son efficacité thérapeutique*, par un 
rapport de langage*. "Dites-moi tout ce qui vous vient à l'esprit" n'est pas 
dire n'importe quoi de façon incohérente, mais c'est ne pas faire de la 
cohérence un critère de sélection. Alors, les liens''' inconscients* peuvent 
émerger davantage, en principe à travers le seul canal du langage* (et non 
des actes*), dans la relation* au thérapeute* qui écoute* de façon neutre*. 
Le patient peut être ainsi amené à exprimer sur un mode régressif* 
(infantile) des demandes"' anciennes, inconscientes*. 
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régression: retour en sens inverse du parcours de développement 
psychique*. Mécanisme* de défense* où la personne* repasse à des 
modes de comportement* d'un niveau antérieur à celui qu'elle a pu 
atteindre. Exemple: régression du stade* phallique* au stade* oral'� 
(voir aussi fixation *), qui est une régression dans le temps.  Autres 
exemples: régressions depuis la conscience* jusqu'au fonctionnement 
du rêve'�, de l'hallucination*,  du processus* primaire; ce sont des 
régressions dans le mode de fonctionnement de l'appareil*  psy­
chique* .  Voir aussi répétition*. 

relation: mode de liaison* et d'échanges entre des personnes* ou des 
situations, en général. Voir aussi: lien*, distance *, séparation*, 
perte *, objet*, anaclitisme *, investissement*, etc. 

relation d'objet*: en psychothérapie*, mode de relation* d'une 
personne* avec ce qui l'entoure, comme résultat d'une organisation de 
la personnalité*. Les types de relation d'objet* varient donc avec le 
moment évolutif (exemple: relation d'objet* orale*) ou la pathologie 
(exemple: relation d'objet* dépressive *). Poussé par ses pulsions*, un 
sujet* choisit inconsciemment* un objet* typique pour la satisfaction* 
de ses fantasmes*. Il se constitue ainsi une inter-relation, où les 
objets* modèlent également Je sujet*. Les différents stades* de la 
psychogenèse* sont en fait différents types de relation d'objet qui se 
succèdent ou se combinent. Voir aussi: introjection*, anaclitisme*, 
deuil *, identification*, conflit*, etc. 

relaxation: technique psychothérapeutique* utili sant la suggestion* 
pour relâcher des tensions* psychiques* et somatiques* .  Elle s' oppose 
à la PIP*, car celle-ci se préoccupe des causes plus que des effets, 
c'est-à-dire des conflits* plus que de leurs expressions. 

relier - relié: qui est attaché par un lien* psychique* susceptible d'être 
observé par ses effets ou par des associations*. Les liens* sont en effet 
coupés de la conscience* (c'est-à-dire inconscients*) quand les 
représentations* sont refoulées*. La relation* peut être rétablie et 
élaborée* en psychothérapie* lors de la remémoration* ou de 
l 'interprétation*. Voir aussi: lien*. 

remémoration: remise en mémoire* consciente* qui fait partie du 
travai l*  psychique* de toute psychothérapie* analytique* (voir 
perlaboration*, élaboration*). Les souvenirs d'événements réels* ou (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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fantasmatiques * n'ont pas disparu mais sont devenus inconscients* ,  
non disponibles à la  conscience. L a  règle* fondamentale leur per­
met, par atténuation de la seconde censure*,  de faire retour* vers la  
conscience* ,  et d'être reliés* dans un autre travai l *  psychique* .  

remobilisation: e n  psychothérapie*, remise e n  circulation dans l a  v i e  
psychique* d e  représentations* o u  d'affects* qui étaient figés p�1 1 tk · 

défenses* inconscientes*. Voir aussi relier*, élabormiu1 1  
remémoration *. 

renversement dans le contraire: mécanisme* par lequel le but 
d'une pulsion* est modifié dans une direction opposée. Exemple: 
l 'agressivité de la position * dépressive * se renverse en réparation * 
de l 'objet* (voir ci-dessous). Voir aussi sadisme *, masochisme *. 

réparation: mécanisme* où la  personne* cherche à réparer les ef­
fets imaginaires* de ses fantasmes* agressifs *  sur son obj et* aimé; 
on l 'observe particulièrement par rapport à l'obj et* maternel et dans 
l 'angoisse* dépressive*.  L'enfant surmonte la  position * dépressive* 
par l 'inhibition* de son agressivité* ;  celle-ci  se renverse* aussi 
dans le contraire pour "réparer" ,  avec angoisse* et culpabi lité*, 
l 'obj et* maternel, et pour enfin s'assurer une identification * stable 
à un obj et* " bon'" " ,  les pulsions* de vie l'emportant sur les 
pulsions* de mort. La créativité* artistique est de cet ordre (voir : 
sublimation*) 

repère: point stable dans la  structure* de personnalité* (exemple: 
image * identificatoire * stabilisée) ou en dehors d'elle (exemple: 
fonction* paternelle, loi *) qui aide la  personne* à fonctionner psy­

chiquement* ;  l 'absence ou la  perte* des repères entraînent respecti­
vement l ' impulsi vité* ou la  confusion*. 

répétition: mécanisme* inconscient* par lequel la personne* se 
place dans des s ituations pénibles qui sont la  répétition d'expérien­
ces anciennes restant méconnues. On y perçoit l ' influence motrice 
du ça* ,  par opposition au mécanisme* de dégagement*, au service 
du moi* .  Les défenses* que le moi '" uti l ise inconsciemment* sont 
les modèles des phénomènes de répétition, qui n'apportent pas de 
véritable solution aux conflits* et gaspillent les forces* psychi­
ques * .  Voir aussi: processus * primaire, régression *, transfert*. 
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repli: mécanisme* de défense* proche de l'inhibition* et de la 
régression*, qu'on observe dans la dépression* ou encore dans l'au­
tisme*, où le dynamisme de la vie relationnelle* peut disparaître. La 
défense* peut aller jusqu'à utiliser toute l'énergie* pulsionnelle* dans 
ces mécanismes*, amenant

· 
ainsi un dés-investissement* plus ou 

moins prolongé des liens* avec les objets* et la réalité* extérieure. 

réponse: en psychothérapie*,  ce qu'offre le thérapeute* à l a  de­
mande* du patient. Voir aussi non *-réponse *, frustration *, 
neutralité*, réponse*-reflet. Une réponse complète à la  demande* 
(comme: soulager toute l 'angoisse *, prendre parti dans un con­
flit*, apporter directement l 'affection * demandée *, etc. ) ne ferait 
que décharger (voir catharsis *) momentanément les tensions* ,  sans 
aider à l 'élaboration* de nouvelles solutions .  

réponse-reflet: en psychothérapie*, paroles* du thérapeute* qui  
tendent à un dialogue de "reflet" des paroles* du patient, en y 
soul ignant seulement l 'élément dominant, sans rechercher à l ' inter­
préter* (voir Rogers dans le chapitre 4). Cette technique permet de 
soutenir* le  discours associatif* du patient, qui trouve par lui­
même un chemin laissé "ouvert" par la  neutralité* du thérapeute* .  
E n  PIP* ,  des moments d e  la thérapie* peuvent s e  dérouler ainsi ,  
entre d'autres moments de pl  us grandes rés istances*,  qui  
nécessitent des interprétat i'ons* plus actives du thérapeute* .  

représentant: terme général désignant les  éléments psychiques* dans 
lesquels s'expriment les pulsions*, à savoir les représentations* (voir 
ci-dessous) et les affects*. C'est la seule façon dont nous 
reconnaissons les pulsions*, qui restent toujours inconscientes* 
entièrement. C'est lors du refoulement* originaire* que la pulsion* se 
fixe* pour la première fois à un représentant, et que l ' inconscient* 
acquis se forme. Dans le représentant, ( 1 )  l 'affect* et (2) la 
représentation* ont des destins différents : ( 1 )  répression* (ou 
transformation en angoisse*) ou (2) refoulement*. 

représentation: ce que l 'on se représente, le  contenu concret d'un 
acte de pensée*,  d'une image* ou d'une reproduction de perception 
antérieure. Le sort des représentations* est distinct de celui des 
affects * quant au mécanisme* de défense* (voir répression *). 
On distingue également les représentations de choses * (visuelles, 

(C) berps_kangu@yahoo.fr  -   06.2018



3 12 Lexique 

inconscientes*) et les représentations de mots* (acoustiques, 
préconscients*) .  Les représentations de choses * sont des s ignes* 
pré-verbaux, qui vont u ltérieurement se l ier* aux représentations de 
mots* du préconscient* pour que ceux-ci puissent éventuellement 
devenir conscients * .  On retrouve donc la séquence suivante dans le 
fonctionnement psychique* :  pulsion* ,  représentant*, chose*,  mot* ,  
et enfin discours conscient*.  

répression: mécanisme* de défense* qu'on décrit pour le sort des 

affects* :  ils ne sont pas transposés dans l'inconscient* (refoulement*), 
mais inhibés* ,  ou même supprimés. Par exemple: répression d'une 
tristesse, d'une colère. L'affect* peut donc être réprimé ou encore être 
transformé par déplacement* en angoisse* ou en un autre affect*. 

résistance: en psychothérapie*, tout ce qui s'oppose à l'accès du 
patient à son inconscient*. Ce sont les mêmes forces* qui maintien­
nent le refoulement* ou amènent le transfert* comme répétition*.  On 
pourrait également parler de résistance à la psychanalyse* et à ses 
découvertes dans ce qu'elles ont de "vexant" pour l'amour-propre des 
hommes. La résistance fonctionne comme un obstacle à l'élucidation 
des symptômes* et à la progression de la thérapie*; elle se manifeste* 
par les manières dont le patient enfreint la règle* fondamentale. De 
même, le transfert* agit comme résistance, en poussant une dernière 
fois le patient à répéter* un acte*, au lieu de se remémorer* par la  
parole*, comme le  voudrait la règle*. Voir aussi: bénéfice * de la 
maladie, répétition*, réaction * thérapeutique négative. 

retour du refoulé: les éléments refoulés ''' ne sont jamais anéantis, 
mais tendent au contraire constamment à réapparaître de manière 
déformée par le compromis* .  Ceci explique le caractère "indestruc­
tible" de la source des symptômes*, tant qu'elle reste inconsciente* .  
Le retour du refoulé survient particulièrement lorsque: le  moi* est 
affaibli (exemple: maladie physique), la poussée pulsionnelle'� se 
renforce (exemple: puberté, ménopause), des événements actuels 
évoquent le matériel refoulé* (exemple: accidents ou opérations 
significatives* pour le patient). 

retournement contre soi: quand la pulsion* prend le moi* pour 
objet*. Exemple: violence sadique * formant couple avec un 
comportement* masochiste* d'expiation. Voir aussi: mécanisme * de 
défense *, sadisme �', masochisme �'. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018



Lexique 3 13 

rêve: à partir d'éléments de l'état de veille, les désirs* inconscients * 
"profitent" d'une ressemblance symbolique* pour tromper la censure* 
et envahir le psychisme* du dormeur. On retrouve leur trace par les 
associations* libres* depuis le contenu du rêve, qui constitue ainsi la  
« voie royale » d'accès à l'inconscient*. Le rêve part de "restes 
diumes" (événements réels anodins en apparence) qui ,  en fait, sont 
reliés* de façon plus ou moins lointaine au désir* inconscient* qui est 
le moteur du rêve. Les pensées* latentes * (fantasmes*,  scènes 
infantiles) sont alors déformées en un produit manifeste* (images* 
visuelles, par exemple) qui serait incohérent s'il n'était remanié 
("élaboration secondaire") pour en faire un scénario* qu'on puisse 
raconter. A l'analyse*, par les associations* libres du patient sur 
chaque détail du rêve, on peut découvrir de multiples significations*, 
très condensées * dans des images* d'apparence simple. Voir aussi: 
censure *, rationalisation *, travail * psychique*, condensation*, 
déplacement*, surdétermination*, compromis *. 

rêverie: équivalent diurne du rêve*, où un scénario* amène un 
accomplissement de désir*, le plus souvent inconscient*, analogue au 
fantasme*, mais d'apparence plus cohérente que le rêve*, parce que le 
remaniement est plus poussé. Voir aussi: fantasme *. 

rite: action symbolique* aidant une personne* à progresser dans 
l'élaboration*,  l'intégration* ou l'apaisement de son vécu; exemple: 
rites de passage* accompagnant les adolescents. Voir passage *. 

rituel: certains actes* peuvent soulager subjectivement des tensions* 
psychiques* (angoisse*, culpabilité*, conflits* divers) en dérivant des 
forces* dans la répétition* de gestes, de tics*, d'imitations, de 
recherche d'influence magique*, des nettoyages, des vérifications, des 
numérotations, etc. Les névrosés* obsessionnels* ont ainsi des rituels 
privés, homologues de ce qu'on observe dans les groupes*, comme 
partie de leur culture. 

roman familial : voir fantasme*. 

rupture: arrêt de la relation* psycho-thérapeutique*, souvent à cause 
d'une "réaction* thérapeutique négative", parfois à cause d'une 
"brisure abandonnique" .  Voir aussi: abandonnisme *, distance*, fin *, 
séparation *, transfert*. 
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sacrifice: rite* de déculpabilisation* personnel (exemple: rituel* 
obsessionnel*  magique* pour diminuer une culpabilité* incon­
sciente*) ou de groupe* (exemple: choix d'un « bouc* émissaire », 

comme victime porteuse des fautes* et destinée à souffrir* pour le 
groupe *. Voir aussi kindokisme *) . .  

sadisme - sadique: perversion* sexuelle* où la satisfaction* est liée à 
la  souffrance* d'autrui .  D'une façon plus générale, le sadisme est lié* à 
son opposé le masochisme*, et ce "couple" intervient fréquemment 
par régression* dans les conflits* entre les personnes* ou dans la 
personne* elle-même (formation du surmoi*). Le sadisme provient 
des pulsions* de maîtrise et de mort; il devient masochisme* en se 
retournant* contre la personne elle-même, et en se renversant* 
d'activité en passivité. Ces différents états peuvent se lier* aux 
pulsions* sexuelles* pour donner des actes* pervers* s'il n'y a pas de 
défenses* névrotiques* (comme, par exemple, dans le cas d'un 
conflit* oedipien* vécu d'une façon sado-masochiste *). 

satisfaction: elle est obtenue lorsque la pulsion* arrive à son but, et 
s'accompagne d'une diminution des tensions* psychiques* ressentie 
sous forme de plaisir*. Au début, la satisfaction est l'apaisement d'un 
besoin par un objet* réel* (exemple: aliment calmant la faim). 
Ensuite, l ' image* de l 'objet* se lie* au désir* du suj et*, qui pousse à 
se la  représenter* de façon hallucinatoire* et à rechercher de 
nouveaux obj ets* satisfaisants. Voir aussi sublimation*. 

sauvage: se dit de toute psychothérapie* qui cherche à interpréter* 

des symptômes* en révélant au patient, parfois d'ailleurs de façon 
exacte, leur contenu refoulé* sans tenir compte des résistances* ou de 
l'établissement d'un transfert*. Il faut savoir attendre que les contenus 
refoulés* soient proches de la conscience*, sinon les résistances* 
seront encore plus fortes. L'art du thérapeute* sera de percevoir quand 
ce qui devrait être interprété'" chez Je patient est suffisamment proche 
de la conscience* de celui-ci, sans risquer de provoquer un 
refoulement* p lus fort encore! Exemple: des associations* sur des 
rêves * ou des lapsus * permettent d'estimer la possibilité ou non 
d'interpréter*. 
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scénario: histoire mettant en scène des personnages, des actions, des 
confl its*, des dénouements. Voir fantasme *. 

schizophrénie: psychose* marquée par l'incohérence ("discordance")  
de  la pensée* et  des affects*, le détachement de  la réalité*, le  repli* 
sur soi avec vie fantasmatique* (autisme*) et des délires* peu 
organisés. L'évolution peut être chronique et aboutit à une 
"détérioration" de toute la personnalité*. Repli *  et discordance sont 
parfois contenus par des délires* paranoïdes*;  ce sont des tentatives 
de reconstruire la personnalité* et l'image* de la réalité*, mais elles 
n'arrivent pas à se structurer* solidement comme dans la paranoïa* .  
L'angoisse* est celle du morcellement* .  

séance: nom donné au rendez-vous ou consultation en psychothéra­
pie*, dès les entretiens* préliminaires passés. 

séduction: mode relationnel* qui "détourne" une personne* en 
fonction du désir* du séducteur. Exemples: séduction érotique * in­
consciente* de la part de personnes * hystériques *; "détoumement" 
collectif dans les relations * entre un groupe * et un meneur qui 
l 'influence. Voir aussi suggestion*. 

sens: liens* de significations* entre des éléments psychodynami­
ques*;  la découverte et la prise* de conscience* d'un sens permet à la 
personne* de comprendre*,  d'élaborer* puis d'intégrer* différemment 
dans son psychisme* ce qui était jusque là figé par des défenses* et 
répété* sans fin* dans les symptômes*. Exemple: découverte du sens 
oedipien* dans la relation* transférentielle* avec le thérapeute*. 

sentiment: état affectif* ressenti consciemment* par une 
personne* et qui représente* une variation des tensions * 
psychiques*  d'origine pulsionnel le*.  On parle ainsi de sentiments 
de j oie,  de tristesse, de colère, de perplexité, etc . (voir affect*). 
Mais certains sentiments ont des sources plus compliquées. 
Exemples: sentiment de culpabilité*, qui peut inconsciemment*  
être à l 'origine de  symptômes *, comme remord, honte *, indignité 
sans raison, comportement* d'échec ou de délinquance *, 
masochisme *; autre exemple: sentiment d 'infériorité, comme partie 
d 'un complexe *, provenant d 'un manque* d 'affection, d 'une forte 
angoisse* de castration *, d 'un vécu dépressif*. 
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séparation:  en psychothérapie*, tout ce qui augmente la distance* 
patient-thérapeute*, comme la fin* des entretiens*. Elle s'accompagne 
d'un sentiment* dépressif*, car elle est vécue comme une perte* 
d'objet*, rappelant inconsciemment* la perte* de la relation * à la 
mère, et la qualité de la fonction* paternelle. La séparation est 
surmontée sur le modèle de l'enfance: l' identification* à la mère (si la 
relation* a été suffisamment bonne) et la relation* au père font entrer 
dans le complexe* d'Oedipe*. La personnalité* peut alors se 
structurer* et " survivre" aux séparations.  Voir aussi sevrage *, cas­
tration*, clan*. 

sevrage psychique*:  conséquences subj ectives * d'une séparation* 
par rapport à un obj et* ,  laissant la  personne'� avec un sentiment* de 
vide angoissant* .  Cette situation est particulièrement forte lors 
de l 'arrêt d'une toxicomanie* (l 'alcool et certaines drogues * 
entraînent aussi un dangereux sevrage physique), à cause du rappel 
inconscient* de la  séparation* problématique d'avec la  mère. Un 
état* dépressif plus ou moins masqué* peut survenir, et traduire les 
efforts de la  personne* pour se défendre* contre les angoisses* de 
perte* et de séparation* .  

sexualité: e n  psychothérapie*,  excitations e t  activités procurant un 
plaisir* qui n'est pas seulement l 'assouvissement d'un besoin phy­
siologique. Ainsi, la sexualité au sens l arge comprend des éléments 
présents dès l'enfance (respiration, faim, excrétions,  etc . )  en rapport 
avec les stades*  de la l ibido*, et qui seront par après des 
composantes de la sexual ité génitale*.  C'est la recherche du 
plaisir* au niveau de zones* érogènes * ,  indépendamment d'une 
fonction biologique, qui est la  vie sexuelle des enfants, b ien avant 
qu'on puisse parler de différences"' entre les sexes ou de sexualité 
génitale*.  Exemple: sexualité "orale * "  des enfants suçant leur 
pouce. Les symptômes* des névroses '� sont des compromis*  entre 
les désirs* sexuels infantiles et les interdits* ;  les fantasmes* 
peuvent représenter* la  compréhension* enfantine de la sexualité 
lors des différents stades*  de la l ibido*. Exemple: théorie * sexuelle 
infantile expliquant l 'origine des enfants sur le modèle de la 
défécation. Autre exemple: théorie '"' sexuelle infantile comprenant 
la différence * des sexes comrne le résultat d'une castration * réelle * 
(féminin = castré*, et masculin = non castré*). 
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signe: e n  psychothérapie*,  équivalent d e  s ignal o u  symptôme*,  
supposant l 'existence inconsciente* de ce qui  est  s ignalé. Le mot 
signe évoque seulement la manifestation*,  sans quitter l ' aspect 
descriptif ou clinique*,  alors que le  symbole* évoque le  l ien* 
significatif* ou de sens*,  c ' est-à-dire l ' explicatif. Exemples: 
angoisse * comme signe d 'un conflit * psychique *; plainte somati­
que * fonctionnelle * comme signe d'un équivalent* dépressif*. 

significatif - signification: qui fait signe*;  l a  pulsion* et son repré­
sentant* sont en rapport comme la chose* signalée (ou " signifiée")  
l 'est avec le  s igne* (ou " signifiant" ) .  Exemples: un lapsus * (le 
signifiant) peut signifier un désir* inconscient *  (le signifié) ; une 
femme dira par exemple: « mon père » au lieu de « mon mari ».  Un 
sentiment*  de culpabilité* peut signifier une défense*  contre des 
fantasmes * agressifs * inconscients * (d'origine oedipienne * par 
exemple). 

socialisation: apprentissage de la relation* à autrui ,  en acceptant 
une certaine séparation* d'avec les relations* antérieures 
(familiales ou parentales). C'est en · surmontant les conflits* 
psychiques* famil iaux que la  socialisation peut survenir, comme 
acceptation d'une loi* et sublimation* .  Exemple: intégration dans 
la scolarité. En cas de difficultés , on observera des difficultés 
scolaires, des actes* délictueux, de la  pré-délinquance* ,  des 
personnalités* "états *-limites " .  Voir aussi: fonction * paternelle, 
initiation *, passage *, rite *. 

somatique: qui concerne le corps matériel.  L'opposition avec 
"psychique" est assez artificielle;  ainsi la médecine 
psychosomatique* vise à réunir  les aspects physiques et 
psychologiques * de l 'être humain en difficulté, comme cela se 
présente en réali té* .  

somatisation: lorsque le  corps matériel est  utili sé pour exprimer 
des tensions* psychiques * .  La signification* d'une somatisation 
peut varier suivant les circonstances d 'apparition et la  structure* de 
personnalité* .  Une fois  les causes physiques exclues, on peut 
penser, par exemple, à l 'expression de l 'angoisse*,  à un équivalent* 
dépressif*, à une conversion* hystérique*, à une affection 
psycho*-somatique* ou encore à une plainte hypochondriaque*.  
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sophrologie: psychothérapie* utilisant des méthodes modernisées de 
suggestion*,  d'hypnose* et de relaxation*. Elle s'oppose aux PIP* 
dans le fait que c'est le thérapeute* qui fait pression activement sur les 
symptômes*, sans chercher à analyser* leurs origines et leurs 
significations* .  

souffrance: en psychothérapie*, sentiment* pénible qui  amène la 
personne* à demander* une aide thérapeutique*. Le moi* souffre 
parce que: il est harcelé par les pulsions* du ça*, il doit obéir aux 
ordres du surmoi*, et i l  doit s'adapter aux contraintes de la réalité*;  
l'angoisse* monte car il n 'y a plus d'issue ! 

soutien: en psychothérapie*, attitude de sympathie* et d'aide affec­
tive* visant à procurer un appui* à une personne* dépressive* sans 
chercher à interpréter* les symptômes* comme émanant d'un conflit* 
inconscient*. Si la thérapie* reste "de soutien" ,  elle utilise de plus en 
plus la suggestion* et s'expose à une rechute dépressive* possible lors 
de la séparation*. Par contre, pour les personnes* dépressives, une 
PIP* pouna comporter au début une part de soutien, à la mesure de ce 
que le patient ne peut supporter comme charge d' angoisse* et tout en 
abordant progressivement l ' analyse* des conflits* sous-jacents aux 
symptômes* .  

souvenir-écran : souvenir d 'enfance particulièrement net et 
d' apparence insignifiante. L' analyse* montre qu'il est comme un 
écran défensif* entre la mémoire consciente* et des fantasmes 
antérieurs restant inconscients* .  Les souvenirs-écrans sont des 
symptômes* comparables aux rêves* : ils sont la partie manifeste* de 
pensées* latentes* qui restent refoulées* j usqu ' au travail* d' analyse*. 

spasmophilie : forme moderne de l ' hystérie* de conversion*, qui 
entraîne la tendance* à faire des spasmes musculaires sans explication 
physiologique ou neurologique. Voir aussi : hystérie*, conversion*, 
psychosomatique*. 

stade : étape du développement de l ' enfant marquée par une 
organisation de la libido* en fonction d ' une zone* érogène* et 
amenant un type particulier de relation* du moi* à l ' objet*. On 
distingue les stades oral*, anal* ,  phallique* et génital*, auxquels on 
peut aj outer le stade du miroir* comme formation du moi*.  Au cours 
de la psychogenèse*, chaque stade ne disparaît pas, mais est recouvert (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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par le suivant. En cas de régression*, les stades antérieurs sont donc 
investis* à nouveau, suivant les points de fixation*. Pour plus de 
détails, se reporter à l 'étude de la psycho genèse* au chapitre 3. 
stress : vécu psychique* et (ou) physiologique face à des situations 
déstabilisantes (exemples : rythmes du travail modeme et des grandes 
villes, tensions *  dans les conflits* les plus divers . . . ) ; les réactions 
somatiques* (exemples : palpitations, acidité gastrique, spasme du 
colon . . .  ) peuvent être la seule manifestation*, ou simplement 
masquent* les anxiétés* de la personne* stressée. Voir aussi : 
psychosomatique *, somatisation*. 

structure psychique : la personnalité* en tant qu'elle est l ' émanation 
d' une organisation spécifique de la personne* pour utiliser l 'énergie* 
des pulsions* à travers un réseau de mécanismes*. La structure 
psychique est alors caractérisée par un réseau de défenses* où l ' on 
peut repérer* les conflits* et les angoisses* principales de la 
personne* : morcellement* (dans les psychoses*), perte* d ' objet (dans 
les états*-l imites et les dépressions*) ou castration* (dans les 
névroses*). 

subjectif - subjectivité: qui est le propre d'un sujet*, de sa vie 
personnelle* avec son vécu antérieur. Chaque sujet a ainsi sa vie 
intérieure, faite d'affects* et de représentations*, et formant une 
réalité* psychique* perçue de façon aussi nette que la perception de la 
réalité* externe. 

sublimation: dérivation d'une pulsion* vers un nouveau but différent, 
visant des obj ets* socialement valorisés. La pulsion* sexuelle*, par 
exemple, après un détachement de ses buts et obj ets* premiers, peut 
s'orienter vers des activités intellectuelles, artistiques ou sportives, si 
la personne* est capable de séparation*. La pulsion* sexuelle* se 
transforme alors en mettant d'importantes quantités d'énergie* à la 
disposition de l'appareil* psychique* et du moi* .  L' intensité de la 
pulsion* peut rester la même, mais elle s'est séparée* d'une 
réalisation* sexuelle* directe, et a trouvé un autre but par le biais d'un 
autre objet*. Exemples: peinture comme sublimation de la sexualité* 
anale *; compétition sportive comme sublimation de l 'agressivité* 
oedipienne*; recherche scientifique comme sublimation de la 
curiosité sexuelle * infantile. Voir aussi : réparation*, créativité*. 
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suggestion: effort actif d'un thérapeute* pour influencer une per­
sonne* "suggestible" dans un sens déterminé. Ainsi s'expliquent de 
nombreux "effets thérapeutiques*" qui ne durent pas, car ils restent 
superficiels par rapport aux causes des symptômes* .  Voir hypnose *, 
sophrologie *, chamanisme*. 

suicide: auto-destruction d'une personne*, le plus souvent fort 
dépressive* (mélancolie*) ou retournant contre elle toute son agres­
sivité* . Voir aussi tentative'� de suicide. 

sujet: personne* en tant qu'individualité* authentique, non réduite à son 
moi*, qui n'est qu'une des instances* de la personnalité* du sujet. Voir 
aussi personne*, structure* psychique*, subjectivité*, symbolique*. 

superstition: croyances magiques* ou rituelles* permettant de se protéger 
de "mauvaises influences" ou de rencontrer les bonnes; La projection* y 
joue un rôle irnp01tant (voir aussi chamanisme*). Les croyances permettent 
aux fantasmes"' et à l'angoisse* d'être compris, puis localisés, et enfm évités 
par des règles* précises. Ces mécanismes* peuvent être comparés à ceux 
qui fonctionnent dans les névroses* (phobies*, obsessions*) et dans les 
psychoses* �projections*, délires*, supports*, hallucinations*). Voir aussi 
la brochure n°1 7 :  Santé et tradition. Proverbes et coutumes relatifs à la 
santé, éditée à Kangu-Mayumbe. 

supervision: travail''' du psychothérapeute* en formation* qui rend 
compte de psychothérapies* contrôlées chez un thérapeute* expéri­
menté. La supervision est un temps important de la formation*,  où les 
connaissances théoriques et le fruit de l'analyse* didactique* sont 
confrontés à la pratique clinique*, dans au moins deux psycho­
thérapies* entières, effectuées ainsi sous contrôle. 

support: en psychothérapie*, on parle ainsi d'un objet* ou 
d'un événement qui peut servir de support à une projection*. Une 
personne* peut le devenir pour une autre personne*,  instaurant 
alors, par exemple, une relation de persécuteur*-persécuté* (voir 
kindokisme *, paranoïa "*). La proj ection* él imine hors du moi * ,  ce 
qui est i ntolérable; mais, à la  différence du refoulement*, la 
représentation* ou l' affect* ne sont pas simplement inconscients* ,  
i l s  sont déniés* et  vécus comme venant de l 'extérieur, attribués de 
façon i maginaire* à un obj et* servant alors de " support" .  Exemple: 
conviction que tout ce qui est étranger* est mauvais. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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surdétermination: un  symptôme*, un  rêve* . . .  peuvent se  relier* à 
des éléments inconscients* multiples, eux-mêmes liés* de façon 
significative*. Un symptôme* peut apparaître ainsi comme un point 
dans un réseau d'interconnexions complexes* .  Plusieurs "causes" 
peuvent se superposer dans un même signe*,  par l'effet de la con­
densation*. Exemple: symptôme *  névrotique '� comme compromis * 
entre désir* et défense*. Mais ces différentes significations* peuvent 
chacune faire l'objet* d'une interprétation*, qui sont ainsi reliées* 
également entre elles. L'analyse* est le travail* de mise en évidence 
de parties de cette trame de liens'� inconscients* .  Voir aussi 
symbolisme *, symbolique *. 

surmoi : instance '� de l 'apparei l*  psychique* qui agit comme un 
j uge à l'égard du moi * ,  en étant sa  conscience morale, son auto-ob­
servation, ses idéaux * .  Le surmoi* se forme par intériorisation* des 
exigences et interdits* parentaux (voir Oedipe *), ou même plus 
précocement que lors du triangle* oedipien''' (le surmoi est alors 
particulièrement dur, même sadique*) .  Le surmoi s 'est détaché du 
moi * pour l 'observer et exercer l 'autorité de la  loi*,  qui pose des 
interdits* moraux ( "tu ne peux pas faire ça '� ") et ordonne une con­
duite idéale* ( "tu dois faire ceci "). Il peut aussi ,  de façon incon­
sciente* ,  censurer* ou donner un sentiment* de culpabilité*. Dans 
sa forme évoluée, i l  provient du déclin du complexe* d'Oedipe* 
quand l ' identification* se fait au surmoi "' inconscient* des parents 

(et non à leurs interdits* réellement prononcés uniquement ! ) .  L'in­
troj ection* des interdits* et des devoirs suit ainsi le renoncement 
aux désirs* oedipiens * (voir complexe * de castration *). Le surmoi 
peut ultérieurement s'enrichir d'exigences sociales, éducatives , mo­
rales, culturelles, religieuses, etc . 

symbole - symbolisme: des choses * peuvent être représentées* in­
directement par des signes * ,  porteurs donc d'une s ignification* .  
Exemple: désir* sexuel représenté dans un  rêve * par une situation 
d'ascension en montagne. Les symptômes* névrotiques*, comme 
les rêves* ,  portent la marque symbolique des conflits* psychiques * 
dont i l s  proviennent. Ils sont comme des monuments conscients * 
élevés à la mémoire d'événements (réels*  ou fantasmés*) refoulés 
dans l ' inconscient* .  A l 'origine, chez les Grecs,  "symbole" voulait 
dire: signe* de reconnaissance formé par les deux moitiés d'un (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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obj et* brisé qu'on rapproche. Le symbole évoque donc le l ien* 
significatif* ou de sens* ,  c ' est-à-dire au-delà du descriptif et du 
manifeste* ,  des s ignes* ; l ' analyse* psychothérapeutique* uti l i se 
ce potentiel explicatif des liens* symboliques * pour permettre le 
travai l*  d ' élaboration* .  

symbolique: l e  lien* entre la chose* e t  le  signe* ( o u  signifi ant) 
n'est pas fixe, mais dépend, comme dans le langage*, d'une struc­
ture* culturelle et de sa loi* .  En psychothérapie*, ce symbolique 

est particulièrement important puisqu'on invite la  personne* à un 
travai l*  psychique* par la parole* . Comme les cultures ,  un suj et* 
est un ensemble de systèmes * symboliques manifestant* une 
structure* de personnalité* .  Son agencement a été possible par la 
fonction * du père symbolique, qui permet que des mots*  puissent 
représenter*des choses* .  Voir aussi sevrage *, séparation *, tabou*  
de l 'inceste *, loi *, Oedipe *, surmoi *, sujet*, fonction * paternelle. 

symbolisation - symboliser: en psychothérapie*,  travail* psychi­
que* permettant à la  personne * de prendre conscience* du lien* 
entre choses* et s ignes '" de ces choses* ,  et de passer ainsi  de ce qui 
est seulement imaginaire* à ce qui est symbolique* et donc structu­
rant* pour la  personne* ; c 'est dans ce but que les PIP* insistent sur 
l 'uti l i sation du langage* ,  qui est le modèle de la structure* symbo­
l ique* .  En arrivant à trouver les mots*  pour le dire, un sens*  
nouveau apparaît, e t  une élaboration* différente des  conflits* psy­
chiques * peut se faire. Voir aussi: comprendre *, sens *, 
intégration *. 

sympathie: "souffrir avec " :  attitude de soutien* et de partage d'un 
vécu affectif* . En soi, l a  sympathie n'est pas thérapeutique* ,  mais 
elle fait partie du soutien* nécessaire aux personnes * dépressives* ,  
e t  c'est aussi u n  sentiment* qui mérite d'être analysé* (dans un 
transfert* ou un contre*-transfert*) . 

symptôme: en psychothérapie*, tout ce qui fait fonction de signe* 
d'un désir* ou d'un confl it* inconscients*,  ou encore tout ce qui 
dans le manifeste* exprime l 'existence du latent*.  Il s'agit du re­
tour* du refoulé*, ou des réactions entraînées par cela. Voir: 
formation * réactionnelle, angoisse *, mécanismes * de défense * du 
moi *. (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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système: terme moins uti l i sé pour désigner une instance* de 
l 'apparei l  psychique* .  Actuellement, " système"  désigne plutôt un 
ensemble structuré* de relations*  intersubj ectives* inconscientes* 
(famil le ,  clan*,  groupe* institutionnel) .  Le terme souligne le 
fonctionnement psychique* qui relie* les personnes * entre elles 
comme étant un équi l ibre, qui serait rompu si un des membres se 
retirai t  du système. Il exi ste donc un lourd tabou* de la 
séparation*,  qui est appuyé par une angoisse* de mort. La 
personne* individuelle* est quasi "al iénée" (possédée par) au 
système, qui  en retire une grande force* (clan* traditionnel) ,  mais 
risque aussi de provoquer des psychoses* aiguës ou chroniques . 
Sur le p lan thérapeutique* ,  l 'abord d'un patient psychotique* pose 
donc la question d'une thérapie* "famil iale" (ou du groupe* 
concerné), comme si  le  patient n'était que le  symptôme* du 
groupe* (théorie " systémique") .  

- T -

tabou: interdit*sévère inscrit dans la culture et intériorisé* par la  
personne. La culpabilité* de  transgresser le tabou es t  si forte que la  
personne* i magine* une punition automatique; exemple:  tabou de  
l 'inceste *  (voir Oedipe *), tabou de  la  séparation* (voir système *). 
La force* d'un tabou provient de ce qu'une menace* imaginaire* ou 
réelle* a été perçue dans l 'enfance, et est (ou est devenue) incon­
sciente* .  En psychothérapie*,  l 'évolution se fera vers la prise* de 
conscience* d'une loi* symbolique* acceptable. 

tendance: force* poussant à certaines pensées * ou certains actes* ;  
l 'origine de ce comportement* est pulsionnel le*.  Exemple: 
tendance phobique*, dépressive *, délirante *, etc. 

tendresse: composante de la sexualité* qui s 'all ie normalement à la  
sensualité (c'e�t-à-dire la  recherche de  plaisir* érotique*)  pour at­
teindre le stade* de l 'amour génital * .  Elle provient du premier 
mode de relation* amoureuse de l 'enfant à sa mère. En cas de 
conflits* psychiques*,  elle restera une tendance* séparée* de la 
sensual ité physique. Voir aussi : clivage *. 
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tension psychique: état de tension dans l'appareil* psychique*, 
accompagné d'anxiété* ou d'angoisse*, et qui est la traduction actuelle 
d'un conflit* psychique*. C'est une plainte générale et fréquente, qui 
exprime le vécu d'un patient, mais qui ne permet pas d'estimer de 
quelle nature peut être le conflit*; même l'intensité du conflit':' n'est 
pas toujours reflétée par la tension psychique*, par exemple lorsque le 
patient amplifie et dramatise inconsciemment* ce qu'il ressent. 

tentative de suicide (TS) : acte* où la personne* se met en danger 
pour faire appel à autrui .  Elles sont fréquentes mais pas sans risques, 
et on les observe dans les moments dépressifs* de personnes* hys­
tériques* et anaclitiques* .  

terminé: voir fini*.  S'oppose à interminable, infini* .  

théorie sexuelle infantile: compréhension* par l'enfant des questions 
sur l'origine*, la naissance, la séparation'", la différence* des sexes*, 
les relations sexuelles*, etc. Avec sa méconnaissance des réalités*, 
l'enfant se construit une théorie imaginaire* basée sur les différents 
stades* de la libido'". Exemples: la naissance des enfants est 
imaginée * comme une évacuation anale*; la fécondation se ferait en 
mangeant une "graine "; l 'urine est un moyen d'agresser* (comme 
aussi les selles) ou de se masturber (dans l 'énurésie nocturne, par 
exemple); le pénis serait une arme aussi dangereuse qu 'une source de 
feu, etc; 

thérapeute - thérapeutique: qui exerce ou concerne un traitement. 
En psychothérapie'", "thérapeute" est utilisé comme équivalent à 
psychothérapeute*. Voir aussifonnation * du thérapeute. 

thérapie: équivalent de psychothérapie*. Exemples: thérapie de 
déconditionnement*, thérapie familiale. Voir système*. 

thymie: mot ancien évoquant l'état affectif* et le vécu subjectif* de la 
personne�''; équivalent à humeur*. 

tic: mouvement involontaire et répétitif* d'une partie du corps, ayant 

valeur de symptôme* et de décharge de tensions* psychiques*. 
Exemples: clignement des yeux, grimace, mouvement de la tête, bruit 
avec la bouche ou la langue, passage de la main dans les cheveux, 
tapotement rythmé des doigts ou des pieds, etc. 
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tolérance: en PIP*, modu lation de la  frustration* adaptée à la  capa­
cité actuelle de la personne* (voir aussi frustration *, psychothéra­
pie *, réponse *); dans la toxicomanie*,  phénomène par lequel la  
drogue* est  au début mieux supportée par l 'organisme, ce qui  en­
traîne une accoutumance*.  

topique: théorie des différents systèmes* et  instances* de l' appareil* 
psychique*, représentés* de façon figurée comme des lieux 
psychiques*. Les représentations* topiques n'ont rien à voir avec 
l 'anatomie du système nerveux. On distingue: 

• la première topique ( 1 900) : inconscient* ,  préconscient*, con­
scient* et les censures* .  Exemple: ce qui est inconscient*, 
refoulé* par exemple, est comme un lieu séparé*  de ce qui peut 
devenir ou est conscient* 

• la seconde topique ( 1 920) : ça*,  moi* ,  surmoi * et les relations* 
dynamiques* entre instances * .  Exemple: la conscience * serait 
comme un défilé étroit, qui ne laisse passer qu 'un souvenir à la 
fois, du ça * vers le moi *, si le surmoi * l 'autorise. 

toute-puissance: fantasme* infantile  où la personne* ne connaîtrait 
aucune l imite* à son pouvoir; les débuts de la vie psychique* en 
sont imprégnés . Cette toute-puissance fait part ie  de l ' image* narcis­
s ique* que le j eune enfant se construit (stade* du miroir*),  à la fois 
pour s'unifier ( l imite* à l'angoisse* de morcellement*) et pour se 
rassurer (vu sa fragil i té),  Normalement, cette toute-puissance est 
l imitée* par la position* dépressive* (séparation* d'avec la  mère) 
et ! 'Oedipe* (rencontre avec le père) ; elle persiste par exemple dans 
les rêves*,  les délires * .  

toxicomanie: usage habituel et excessif de substances médicamen­
teuses (tranquil l i sants, analgésiques . . .  ) ou toxiques (alcool, dro­
gue* . . .  ), chez des personnalités* situées entre névrose'" et 
psychose*.  On y retrouve des fixations * orales* (boire, avaler), 
anales* (perte* d'obj et*,  dépression * ,  masochisme*) et même phal­
liques* (inj ections sur soi-même). Les conflits* profonds sont ceux 
de l 'adolescence (séparation* ,  identité* ,  castration *) ,  mais sans ac­
cès structurant* à ! 'Oedipe*,  et dérivant vers la pervers ion* .  Voir 
aussi: tolérance *, accoutumance *, dépendance *, sevrage *. 
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transe: état d'excitation aboutissant à une décharge psychique* et 
motrice* complète, et amenant fréquemment le retour* du refoulé* 
sous forme de délires* ,  hallucinations*, 'projections* (voir chama­
nisme*). Sous l'effet de la suggestion* et de l'hypnose*, les affects* 
pathogènes* se déchargent et les événements traumatiques* peuvent 
même être j oués* intensément. Mais cette répétition* en actes* (voir 
transfert*) n'apporte d'effets durables que si le conflit* profond a pu 
être exprimé en paroles*, analysé* puis élaboré* différemment. Voir 
PIP*, psychodrame *. 

transfert: mécanisme* par lequel les désirs* inconscients* se rendent 
actuels, par exemple dans le cadre* d'une relation* psychothé­
rapeutique* .  Il s'agit de répétition* de modèles infantiles, et c'est à ce 
niveau que le traitement psychothérapeutique* doit j ouer par son 
analyse*, son interprétation*, entraînant sa disparition une fois que le 
conflit* a trouvé une meilleure solution. Il s'agit d'un déplacement* 
des conflits* dans la cure* vers la personne* du thérapeute* comme 
support*. Par exemple, le thérapeute* est vécu symboliquement* 
comme un parent, aimé et haï à la fois; cette "névrose* de transfert" 
permet la remémoration* de conflits* infantiles* restés inconscients* 
et hors du temps.  Le risque de toute PIP* est que le transfert reste une 
simple répétition* au service de la résistance*; il faut donc veiller à ce 
que le patient reste en même temps capable de voir plus 
consciemment* la situation "de l'extérieur" , pour qu'il continue 
l'élaboration* par des paroles* .  

transitionnel: voir objet* transitionnel. 

traumatisme psychique: événement de la vie de la personne qui par 
son intensité la rend incapable d'y répondre adéquatement. Des effets 
pathogènes durables viennent de ce que les capacités d'élaboration* de 
l'événement sont dépassées. Le signal* d'angoisse* se déclenche alors, 
que le danger soit externe (menace* physique) ou interne (menace* 
pulsionnelle*), ou la sommation des deux. Voir aussi : panique*. 
L'effroi paralysant survient quand fantasme* et réalité* se rejoignent; 
le refoulement* empêche l'élaboration*, et le "corps étranger" dans 
l'appareil* psychique* entraîne alors des défenses* névrotiques*. 
Exemple: événements sexuels* traumatisants (viol, inceste*) parce 
que précoces ou violents, mais surtout parce que correspondant à des 
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travail psychique: toute activité de l'appareil* psychique* qui en­
traîne des modifications des liens * associatifs* entre les représen­
tations* et les affects* .  On observe déjà ce travail* dans le deuil* (ia 
personne*, suite à la perte* d'un objet*, réussit à s'en détacher 
progressivement) et dans le rêve* (transformation des désirs* et 
souvenirs diurnes en un produit manifeste* censuré*). On l'observe 

plus directement encore pendant les psychothérapies* (association* 
libre, remobilisation*, élaboration*, perlaboration*). Ce travail est une 

fonction normale du psychisme*; s'il ne se produit pas, c'est en raison 

de conflits*, qui amèneront alors, par exemple: 

• un deuil*  pathologique (dépression*, mélancolie*); 

• un cauchemar* (!' angoisse* éveille le dormeur parce que le rêve* 

n'est pas assez déformé); 

• une résistance* en psychothérapie* (qui s'oppose à la remémora-

tion*, à la prise* de conscience*, etc.) .  

triangle oedipien: figuration utilisée pour évoquer les relations* inter­
subjectives'� des trois pôles de la famille nucléaire* (père-mère-enfant) 
dans le complexe* d'Oedipe*. Ce triangle servira à l'identification* de 
l 'enfant et ces relations* deviendront alors intra-subjectives* pour lui, 
source éventuelle de conflit* névrotique*, mais aussi base de la structure* 
évoluée de la personnalité*. Ce triangle fait défaut dans la psychose* 

(relation* duelle ou fusionnelle*: à deux et non à trois) et a été peu 
accessible dans les états*-limites* (par exemple, dépression* par 
identification* insiiffisante à un père). C'est cette triangulation qui était 

expressément visée par l'initiation* dans les cultures traditionnelles, qui 
cherchaient à inscrire à coup sûr dans les personnalités* des adolescents 

un équivalent du complexe* d'Oedipe*. 

troµble fonctionnel* :  maladie atteignant seulement le fonctionne­
ment d'un organe, sans le léser. Exemples: gastrite psycho-somati­
que * sans ulcération; aménorrhée (arrêt des règles) par 
conversion* somatique *. Si la thérapeutique* modifie la source des 

tensions* qui se déchargeaient ainsi, le trouble fonctionnel peut 
disparaître rapidement et définitivement. Voir aussi: psychosomati­
que *, hystérie*, hypochondrie *, dépression * masquée *. 

trouble psychique: équivalent de la maladie mentale'\ avec connotation 
de difficultés dues à des angoisses* qui sont "plus fortes que moi*" .  (C)  berps_kangu@yahoo.fr   -   06.2018
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- V -

valeur propre: sentiment* normal de valeur autonome d'une per­
sonne* suffisamment séparée* de ses attaches historiques et familia­
les; cet amour-propre (narcissisme*) de bon aloi n'empêche pas les 
relations* familiales ou sociales, et i l  est à la base de la force* d'être* 
individuelle*; le clan* d'origine peut être plus ou moins dévalorisant 
pour cette existence* autonome de la personne*. Voir aussi: 
abandonnisme* (sentiment* de non-valeur), être *, existence *, moi *, 
narcissisme*, séparation*, sujet*, système *, tabou *, toute-puissance*. 

verbalisation: expression par la parole* des représentations* et des 
sentiments* ,  surtout en cas de vécu conflictuel* de la personne*;  la 
verbalisation est un des buts des PIP*.  Exemple: trouver dans le 
cadre* thérapeutique* les mots * pour dire l 'angoisse*, la souffrance *, 
le découragement*. 

- z -

zone érogène: toute partie de la peau ou des muqueuses qui peut être 
le siège d'une excitation de type sexuel*. Certaines régions y sont 
prédestinées: les zones orale*, anale*, uro-génitale*, mamelon, qui 
constituent autant de points d'échange avec l 'entourage (voir aussi 
érogène *). Les pulsions* partielles* qui se manifestent* dans ces 
zones se lient* à l'image de la mère (puis des autres personnes* de 
l 'enfance) pour former le développement psychosexuel* .  Dans la 
névrose*, les zones érogènes peuvent être déplacées* en d'autres 
endroits du corps, et être là source inconsciente* de plaisirs* et 
d'interdits* (voir hystérie *, obsession*). 
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- A -

abaissement des tensions 
psychiques 141  

abandonnisme 92 
abandon 1 16 
abasie 65 
absence 244 
- de la fonction paternelle 1 84 
acceptation des séparations 1 8 1  
accident 27 
accompagnement psycho-

logique 37 
accoutumance 126 
accrochage affectif 1 20 
accusation 189 
acte 1 6, 78, 91 
- agressif 1 15 ,  178 
- antisocial 117 
- impulsif 1 15 ,  143 
- incestueux 55 
- masochiste 236 
- obsédant 79 
- pervers 55 
- violent 236 
activité perverse 9 1  
- compulsive 16 
- sexuelle 1 8  
- stéréotypée 16 
adolescence 27, 37 
affaiblissement intellectuel 240 
- psychique 239 
affection psycho-somatique 220 
âge de raison 35 
- mental 235 

agitation 15 
- nocturne 240 
agression 16  
agressivité 16,  35 ,  77 ,  79 ,  158  
- érotisée 78 
alcool éthylique 140 
alcoolique anonyme 145 
alcoolisme 57, 67, 9 1 ,  96, 140 
alliance transférentielle 1 90 
alternance dépression-excitation 

159 
alzeimer 239 
ambition 79, 96 
ambivalence affective 1 17 
- maternelle 1 1 6 
aménagement psychopathique 

96 
- alcoolique 96 
- caractériel 96 
- psychosomatique 97 
- toxicomaniaque 97 
amitié 35 
amnésie 66, 164 
amour-haine 1 16 
anaclitisme 42, 91, 95 
analyse du transfert 92 
- existentielle 48 
anesthésie 66 
angoisse 10, 13 ,  15, 16,  4 1  
- d'abandon 1 1 6 
- de castration 10, 33, 41, 46, 64, 

68, 77, 90, 97, 121, 124, 145 
- de dévoration 29 
- de l'étranger 29 
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- de morcellement 10 , 29, 158, 
163, 178, 184, 201 , 202, 207 

- de mort 10,  163, 201,  207 
- de ne pas en sortir 97 
- de perte d'objet 10, 90, 91, 1 19 
- de persécution 1 23 
- de séparation 29, 90, 97, 177 
- du 8e mois 29 
animisme 1 59 
annulation 78  
anorexie 1 8 ,  22 1 
anoxie néonatale 245 
anxiété 15 
- dépressive 164 
aphonie 66 
apprentissage scolaire 236 
approche psychothérapeutique 

20 
- - familiale 206 
appui 42 
- affectif 96 
- ambivalent 96 
apragmatisme 1 5 ,  180 
armure caractérielle 1 16 
- de protection 202 
arriération mentale 234 
aspect extérieur 1 3  
association d'idées 1 7  
astasie 65 
atrophie cérébrale 239 
attachement relationnel stable 

169 
- transférentiel 1 83 

attache affective 1 1 9 
attention flottante 1 5  
attitude générale d u  corps 1 3  
attouchement sexuel 65 
autisme 158, 160, 202, 203 
auto-observation 41, 202 

auto-p1rnition 236 
autonomie 99 
autoritarisme 79 
avarice 79 

Index général 

avidité affective 1 17 

- B -

baisse des capacités intellec-
tuelles 141  

bande d'adolescents 117 
bénéfice primaire 222 
bioénergie 222 
biographie du patient 2 1  
blessure corporelle 9 1  
- d'amour-propre 1 17 ,  236, 245 
- narcissique 98 
bonne mère 29 
bouc émissaire 202 
bouche 29 
bouffée dél irante 92, 97, 159,  

164, 1 65,  1 67, 202, 204 
- de confusion 92, 159, 160, 

163, 164, 165, 167, 203, 245 
- hallucinatoire 202 
- paranoïde 237 
boulimie 18, 67 
BPRS 23 
brisure relationnelle 1 1 7 

ça 41, 46 
cafard 97 

- c -

caractère difficile 1 17 
- irritable 141  
- névrotique 46 
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- obsessionnel 78 
- paranoïaque 187 
- rigide 202 
carence affective 1 1  7 
catastrophe 180 
catatonie 203 
cauchemar 56, 164, 1 85 
censure 39 
chaman 101  
chamanisme 26, 47, 67, 159, 185 
changement social 99 
- culturel 99 
chantage affectif 1 17 
châtiment 1 80 
chef-prophète 1 89 
choc émotionnel 158  
clan 99 , 207 
climat affectif 238 
clivage 42 
colère 245 
collection 122· 
collectionnisme 79 
communication archaïque 13  
- fusionnelle 1 3  
compétition sportive 35 
complexe d' Œdipe 19, 33, 37, 41 ,  

46, 55, 77, 90, 92, 94, 100 
comportement 1 6  
- accrocheur 1 79 
- difficile 1 15 
- familier 179 
- sexuel regressif 121 
compulsion 16, 78  
condition sociale 45 ,  46 
- culturelle 46 
conduite antisociale 1 1 5 
- obsédante 77 
conflit 90 
- avec les lois 1 17 

33 1 

- dans le moi 1 84 
- de couple 141  
- d'identification 116, 1 1 8,  1 1 9 
- - aux parents 77 
- dénié 202 
- de perte d'objet 94 
- de séparation 92 
- des états-limites 1 4 1  
- entre les objets 94 
- familial 1 17 
- humain 1 95 
- intérieur 46 
- interne 39, 45 
- intra-psychique 45 
- névrotique 35 
- profond 13 ,  80, 1 64 
- psychique 39 
- - inconscient 46 
- psychotique 158  
- sado-masochiste 143 
confusion 244 
conscience morale 40 
construction logique 185 
- délirante 1 84 
contact collant 245 
contracture musculaire 66 
contrat 1 3 1  
contrôle des pulsions 141  
- moral 1 15 
- psychique 143 
conversion somatique 41, 64, 67 
conviction délirante d'être 

aimé 187 
corps étranger 1 85 
coutume 39, 140, 1 85 
créativité 96 
crétinisme 235 
crise d'adolescence 202 
- crépusculaire 65 (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- d'agitation 117 
- d'angoisse 56 
- d'hystérie 1 23 
- de délire 164 
- de confusion 143, 164 
- de nerfs 65 
- de panique 164 
- hallucinatoire 143 
croyance 26 
culpabilité 41, 64, 1 15, 124, 180 
culture traditionnelle 37 

cure de désintoxication 144 
cyclothymie 177 

- D -

dé-fusion 90 
débilité 234 
- légère 1 1 8 
décompensation psychique 1 28 
- délirante 160 
déconditionnement 222 
découragement 13 ,  15 ,  56, 95 
découverte de l'objet 94 
défense antidépressive 1 27 
- caractérielle 187, 236 
- culturelle collective 187 
- contre l'angoisse 45 
- contre des angoisses 

anciennes 243 
- d'allure névrotique 46 
- d'allure obsessionnelle 79 
- du moi 39 
- obsessionnelle 42 
- par déni 164 
- par dépression 94 
- psychologique 39 
- réussie 42 

Index général 

délire 17, 42, 184, 185, 186 
- autistique 203 
- chronique 159 
- de persécution 42, 185, 

203, 245 
- de préjudice 186 
- de revendication 186 
- paranoïde 200, 202 
delirium tremens 143, 144 
demande affective 236 
démence 1 4 1 ,  239 
démon 159, 164, 243 
déni 42 
- de la castration 122 
- de séparation 91 
- massif 158  
dépendance 92, 93, 1 26, 140 
- orale 57 
- physique 1 26, 128 
- psychique 1 26, 128 
dépense extravagante 178 
dépersonnalisation 164 
déplacement 41 
dépression 95, 96, 97 
- cyclothymique 98 
- d'involution 98 
- endogène 98, 177 
- essentielle 98 
- mélancolique 177 
- masquée 92, 97 
- névrotique 97 
- psychotique 97 
- réactionnelle 97 
dépressivité 95 
désarroi 56 
déséquilibre 1 17 
désespoir 15 ,  1 17, 180 
désir 46 
- incestueux 4 1 ,  46 (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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- - inconscient 145 
- narcissique 185  
désorientation 1 63, 1 64 
détérioration 1 7  
deuil 9 8  
- d e  l a  relation incestueuse 1 3 1  
- de la relation thérapeutique 92 
- de la toute-puissance 1 89 
- pathologique 9 1  
- symbolique 90 
dévalorisation 1 15 
développement de l 'enfant 35 
- du patient 20 
- intra-uterin 28 
déviance sociale 1 23 
déviation sexuelle 121 
devin 25, 47 
différence entre les sexes 31 
difficultés d'adaptation 27 
- de la vie affective 220 
- de sevrage 128 
- scolaire 1 1 8 
disponibilité 1 2  
dispute familiale 1 87 
distance 37 
donjuanisme 96, 122 
double lien 201 
doute 79 
drogue 126 
- douce 128 
- dure 128 
- légale 1 3 1  

- E -
échange possible de liens 92 
échec de l'identification pater­

nelle 145 

333 

- de la construction de la per­
sonnalité 20 1 

- de la dépression 95, 98 
- de la triangulation oedipienne 

121 
écoute 13 
éjaculation précoce 1 8, 56, 66 
élaboration de sublimations 124 
- des angoisses 242 
- des conflits 169 
- des deuils 242 
électro-choc 1 83 
électro-encéphalogramme 23 
émetteur 1 2  
enchaînement familial 1 5 8  
encoprésie 1 8  
énergie pulsionnelle 9 1  
enfant-phallus 158  
- spastique 234 
ennemi 186 
ennui 97 
énurésie 18  
épidémie 27 
épilepsie 243 
équivalent dépressif 97, 237, 

240, 24 1 
- - du troisième âge 165 
érotisation inconsciente de la 

relation à autrui 64, 66 
érotomanie 17, 185 ,  187 
espace transitionnel 1 62 
esprit 164 
- de groupe 96 
état fusionnel 90 
- de panique 57 
- dépressif 17 ,  57, 79, 92, 94 
- -limite 3 1 ,  47, 90 
euphorie 15 ,  1 27, 1 79 
évaluation 14 (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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évitement 68 
- du psychique 220 
- du regard 14 
exaltation 15  
excitation érotique violente 244 
- maniaque 17 ,  177 
exhibition érotisée 1 23 
exhibitionnisme 123 
expérience négative 27 
explication traditionnelle 25 
expression des conflits par le 

corps 220 

- F -
fabulation 1 1 6, 1 17, 240 
facilité du contact 179 
facteur psychologique 27 
- social 27 
famille d'accueil 1 14 
famine 27 
fantasme 40 
- de matricide 158 
- de parricide 158  
- homosexuel 79 ,  127 
- sado-masochiste 79, 127 
fatigue 56 
faute délirante 17 
- impardonnable 17,  1 80 
fétiche 123,  186 
- protecteur 69 
féticheur 26 

fétichisme 9 1 ,  122 
fin du monde 1 80 
fixation 90, 94 
- mélancolique 29 
- précoce 220 

Index général 

fonction paternelle 35,  100, 
1 30, 1 3 1 ,  158,  207 

- - absente 157 
fonctionnement inconscient 

primaire 1 84 
- culturel 1 85 
- traditionnel 162 
force infinie 1 86 
- de possession 244 
- musculaire 3 1  
- pulsionnelle 35, 40 
- surnaturelle 1 60 
formation d'un individu 162 
- du moi 29 
freinage de l'énergie des 

pulsions 95 
frigidit� 56, 66 
frustration 1 17, 158  
- affective 1 1 6 
fugue 9 1 ,  1 16, 117, 237, 245 
fuite 13  
- d'un conflit 1 17 
fusion avec la mère 178 

- G -
gouffre psychotique 178 
grand mal 244 
grande attaque 65 
- crise hystérique 244 
grandeur 17, 186 
groupe marginal 1 17 
- projectif 185 
guérisseur 26, 47 
guerre 159, 1 85 
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- H -

hallucination 16, 1 64, 184, 
185, 203, 244, 

- auditive 16, 164 
- tactile 16 
- visuelle 16, 143, 164 
hébéphrénie 203 
homosexualité 37, 122 
- inconsciente 145 
honte 1 15 
humeur 14, 16 
hyperactivité 96 
hypersensibilité 1 6  
hypnose 4 7 ,  66, 222 
hypochondrie 67, 98, 1 80, 1 88 
hypomanie 95, 96, 1 79 
hystérie 4 1 ,  203 
- d'angoisse 68 
- de conversion 64 

- 1 -
idéalisation de ses parents 95 
idéal 35, 41, 46 
idée de persécution 164 
- de possession 1 64 
- de suicide 98, 180, 182 
- délirante 17,  180 
- incohérente 202 
- noire 1 80 
- obsédante 77, 78 
- paranoïde de persécution 203 
identification 35, 37, 40, 42, 100, 

1 16, 119,141 
- à une image paternelle 1 3 1  
- à un totem 46 
- primaire 29 

- primitive à la mère 202 
identité 37 
� absente 202 
- non-cohérente 202 
- sexuelle 122 
illusion 16 
image du corps 158  
- du père 91 
- - effacée 1 2 1  
- - inacceptable 1 2 1  
- étrangère 185 
- maternelle 1 3 1  
- - clivée 178 
- menaçante 1 85 
- paternelle mauvaise 1 16 
- - forte 1 9 1  

335 

- toute puissante d'allure pater-
nelle 1 9 1  

- vivante de l'objet perdu 100 
imaginaire 158 ,  164 
imagination délirante 1 79 
impuissance 17 ,  56, 66 
- psychique 17 
impulsion 16, 77 ,  78 
- agressive 245 
impulsivité 9 1 ,  1 17 ,  236 
inadaptation affective 236 
- sociale 236 
incapacité psychique 20 
inceste 33, 1 84 
- inconscient 77 
- - du père 190 
- psychique 158  
inconscient 39 
incontinence 1 8  
indifférence affective 1 5  
indignité 1 8 0  
infertil ité 27 
infirme moteur cérébral 234 (C) berps_kangu@yahoo.fr  -  06.2018
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inhibition 42, 91,  92, 94, 95 
- affective 236 
- psychique 180 
initiation rituelle 37 
inquiétante étrangeté 159 
insomnie 1 3  
instabilité affective 1 17 ,  1 1 8 
insuffisance de la fonction 

paternelle 1 69,  177, 183  
- de  l 'identification paternelle 

145 
interdit 35, 41, 46 
intériorisation des imaaes 0 

parentales 1 1 6 
intolérance 1 82 
intoxication 1 64 
- aiguë 128, 14 1 ,  142 
- chronique 128 
- par l'alcool 158  
introjection 35 
intuition délirante 185 
- fantastique 185 
inversion d'humeur 1 79 
ironie 79 
isolation 78 
ivresse 1 4 1 ,  142 
- pathologique 143 

- J -
jalousie 17 ,  1 85 ,  186 
- délirante 17 

- K -
kindokisme 70, 202 

Index général 

- L -

langage 31 
- du corps 65 
lésion cérébrale 26 
libération d'affects 141  
- de désirs 141  
libido 33, 41  
lien 9 1  
- affectif 1 17 
- à la mère 90 
- ambivalent 9 1 ,  158  
- archaïque 158  
- d'appui 91  
- de  dépendance 91  
- fusionnel 1 84 
- incestueux 185  
- matrilinéaire de  la  mère 190  
- narcissique 91  
- psychique 39  
logorrhée 14  
loi 33, 35, 37, 100, 1 84 
- du talion 35 
- symboliquement paternelle 

1 29 
lutte militaire 1 87 

- politique 1 87 
- sociale 1 87 

- M -

magie 26 
malade désigné 1 62 
maladie d'Alzheimer 239 
- psychiatrique 24 
malaise dans les contacts 79 
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- diffus 1 3  
malentendu 1 89 
malformation cérébrale 234 
maltraitance 1 1 6, 1 19 
manie 178, 1 80, 182 
- furieuse 179 
- réactionnelle 1 79 
manipulation 1 1 7, 144, 236 
manque 126 
- de confiance en soi 79 
- de structuration 1 16 
marginalité 141  
masochisme 123 
masque somatique 57 
masturbation 1 8 ,  37 
maternage réparateur 1 62 
maturation 94 
- du j eune adulte 37 
mauvais esprit 243 
- sort 25 
- traitement 1 16 
mauvaise mère 29 
mécanisme d'évitement 187 
- de défense 57 
- de dégagement 1 89 
- de non-séparation 9 1  
mélancolie 15 ,  98, 180, 182 
- anxieuse 180 
- atypique 180 
- délirante 188 
- hypochondriaque 180 
menace 56 
- de castration 35, 55 
- de dépression 40, 95,  1 26 
- de séparation 9 1  
- dépressive latente 95 
- interne 15 
ménopause 27 
mère accaparante 90 

- castrante 190 
- possessive 190 
- rejetante 90 
mésentente des parents 1 1 6 
méticulosité 79 
mi-distance 12 
milieu anomique 1 1 8 
- familial 27 

- - régénéré 1 1 9 
- - de remplacement 1 1 9 
- social 27 
mimique 13 
- discordante 202 
miroir brisé 1 3 1  
mise à l'épreuve 1 17 
MMPI 23 
moi 29, 40 
mongolisme 26, 234 
morcellement 9 1  
morosité 16, 97 
mouvement de j eunesse 45 
moyenne distance 12, 1 3  
moyen magique 1 86 
mutisme 14, 15  
mythe 140 
mythologie 159 

- N -
naissance 28 
négativisme 1 5  
nervosité 1 3  
névrose 40, 4 1 ,  45 
- d' angoisse 55 
- hystérique 64 
-obsessionnelle 4 1 ,  77 
- phobique 68 
non séparation 1 85 
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- 0 -
objet incestueux 68, 90 
- perdu 9 1 ,  95, 98 
- rassurant 69 
- salvateur 10  
- transitionnel 92 
obsession 17 
obstination 79 
Oedipe 33 
oligophrénie 17, 234 
- phénylpyrurique 235 
oncle maternel 33 
opposition aux lois 1 27 

- systématique 37 
oralité 96, 158 ,  204 
orgasme 121 
origine des conflits 2 1  
oubli apparent 1 7  
cwerdose 128 

- p -
palabre 82, 1 59, 162, 1 86 
- traditionnelle 207 
panique 10, 15 ,56 
paralysie 56, 65 
- cérébrale 234 
paranoïa 3 1 ,  186 
parardis perdu 28 
parenticide 202 
partie non-séparée 158  
Pasini 222 
passage 92 
- à l'acte 16, 42, 79, 9 1 ,  96, 1 15 
- - impulsif 1 16 
passion 1 6  

Index général 

passivité 236 
patient désigné 201 
patient-symptôme de la famille 

207 
pédophilie 122 
pensée discordante 203 
- opératoire 221 

perception sans objet 185  
père 29, 33 
- absent 1 26, 127 
- dépressif 1 27 
- étranger 1 90 
- pervers 1 27 
- sans autorité acceptable 1 90 
période de latence 35 
persécuteur 1 80, 1 86 
persécution 17, 1 80, 1 85 ,  186 
- imaginaire 70 
persistance de lien fusionnel 184 
personnage rassurant 69 
personnalité de structure 

psychotique 163 
- borderline 92 
- des éducateurs 2 1  
- des parents 2 1  
- fragile 163 
- hyperémotive 70 
- impulsive 42 
- psychopathique 92, 115 
- schizoïde 203 
personne j alouse 25 
perte d'emploi 27 
- de la réalité 159 
- de mémoire 97, 141  
- de  concentration 97 
- du contact avec la réalité 158 
perturbation de la relation à la 

réalité 157 
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perversion 3 1 , 42, 126 
- orale 92 
- sexuelle 92, 121 
petit mal 244 
peur 68 
- infantile 68 
phase d'anxiété 185 
- dépressive 90 
phobie 17, 4 1 ,  46 
- culturelle 70 
- dans les relations 69 
- de l'espace 69 
- délirante 70 
- des animaux 69 
- des maladies 69 
- des moyens de transport 69 
- des objets pointus 69 
PIP 48 
placement en institution 1 1 9 
plainte hypochondriaque 97 
- somatisée 12, 13 ,  97 
plaisir de retenir 77 
- de contrôler 77 
- de remplacement 127 
- sexuel 121 
polynévrite 141  
polytoxicomanie 129 
position dépressive 94 
possession 25, 243 
- paradoxale 204 
pouvoir de l 'image maternelle 

183  
pratique magique 27, 66 
- sado-masochiste 1 8  
prédelirium 143, 144 
prédélinquance 1 1 8,  123 
- d'appel 129 
premier sous-stade anal 158 
première socialisation 31 

pression familiale 27 
- financière 27 
- professionnelle 27 
- pulsionnelle 97 
- scolaire 27 
principe de la réalité 159 
- de plaisir 159 
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p1ise en charge polyvalente 101  
problème moral 79 
- névrotique 94 
- oedipien 94 
processus familial 162 
projection 3 1 ,  42, 47, 157,  164 
prolongement corporel de sa 

mère 201 
- phallique de sa mère 20 1 
prophète 186 
prothèse d'identité 1 1 7 
pseudo-débilité 17  
- -démence 188  
psychanalyse 48 
psychodrame 48, 162 
psychogenèse 28 
psychose 40, 42, 158 
- aiguë 163, 244 
- chronique 160 
- délirante chronique 1 84, 186 
- du post-partum 165 

- hallucinatoire chronique 185 
- maniaco-dépressive 177 
psychothérapie 48 
- à médiation corporelle 222 
- de soutien 145 
- familiale 162 
puberté 37 
pulsion 46 
- partielle 121 ,  122, 126 
- partielle orale 140 
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- Q -
qualité de la relation mère­

enfant 130 
quotient intellectuel 22, 235 

- R -
raison morcelée 202 
rapport mère-petit enfant 1 77 
réaction contra-phobique 69 
- d'évitement 69 
réalité 41 
- angoissante 42, 158  
réassurance 4 7 
récepteur 1 2  
recherche d'un père symbolique 

127 
- des imperfections 78  
réflexe mal conditionné 45 
refoulement 17 ,  39, 41 
- de désirs oedipiens 64 
- de l'Oedipe 46 
- primaire 202, 206 
refus inconscient de la réalité 

angoissante 164 
regard vide 14 
région anale 3 1  
régression 33, 41, 57, 67, 1 22, 

243 
- au stade anal 4 1 ,  78, 79 
- partielle 77 
- perverse 92 
- psychique 1 8  
- toxicomaniaque 29 
relation de confiance 1 3 1  
- duelle 158  

Index général 

- en appui sur un objet 95 
- hétérosexuelle 1 2 1  
- interpersonnelle 1 3  
- précoce avec l a  mère 157, 220 
- sécurisante 92 
- sexuelle perverse 1 8  
- sociale 1 0  
- stable 92 
- tout ou rien 1 78 
- valorisante 92 
relaxation 4 7, 67, 222 
rencontre avec le milieu familial 

20 
- avec l'entourage 20 
renforcement narcissique 95 
réparation de la fonction pater-

nelle 92 
- des blessures d'amour-propre 

120 
- des images internes 119 
- - parentales 1 1 8 
- du narcissisme 92 
repères 99 
répétition des comportements 

1 27 
repli 1 8, 42, 95, 1 80, 236 
- au lit 98 
- dépressif 95 

- foetal 203 
représentation imaginaire 1 84 
reproche menaçant 1 86 
résistance 162, 222 
retard 234 
- de développement 236 
retour à la mauvaise mère 145 
- dans la conscience 39 
- du projeté 1 85 
- du refoulé 46, 64, 68,  143 
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revendication 1 86 
rêverie 40 
rêve 40 
tisque de suicide 98, 180, 182, 202 
rite 79 
rituel 78, 202 
ruine 1 80 
rumination obsessionnelle 78 
rupture de contact 200, 208 

- s -
sadisme 122 
sado-masochisme 145 
satisfaction perverse 124, 140 
scène originaire 202 
schizophrénie 1 59, 200 
- paranoïde 188 
scrupule 79 
seconde socialisation 35 
sécurisation 99 
sécurité affective 120 
sentiment de culpabilité 1 80 
- de non-valeur 1 1 6, 1 1 8 
- dépressif 96 
- d'impuissance 1 80 
séparation 35, 90, 94, 99, 162 
- déniée 157 
- inachevée avec la mère 127, 

1 69, 177 
- transférentielle 190 
séquelles de l'alcoolisme 1 1 5 
- d'infection cérébrale 1 15 
sevrage 29, 90, 126, 130, 144 
sexualité génitale 10 
signe d'appel 92 
- de non-séparation 92 
- psychiatrique 24 

solitude 27 
somatisation 55,  57,  220 
sommeil 18 
sophrologie 4 7, 66 
sorcellerie 26 
sorcier 47 
sortie nocturne 178 
souffrance 24 

34 1 

soutien affectif sécurisant 24 1 
spasmophilie 65 
spiritisme 1 86 
stade anal 31 
- du miroir 29, 158 
- génital 33 
- oral 29 
- phallique 31 . 
statut d'invalide 186 
stéréotypie 16,  203 
stress 39 
structuration du moi 184 
structure familiale 99 
stupéfiant 128 
sublimation 42 
suggestion 47, 64 
suicide 204 
superstition 26, 70, 159,  1 85 
surmoi 35, 40, 46 
syncope 65 
syndrome d'influence 1 85 
- de Down 234 
système familial 20 1 ,  207 

- T -

tabou 70, 79 
- de l'inceste 33, 46 
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temps d'élaboration des conflits 
de séparation 99 

- de réparation du narcissisme 
99 

- de séparation d'avec le théra-
peute 100 

tendance à ne pas décider 79 
- abandonnique 245 
- agressive 79, 1 16 
- à la persécution 163 
- à la projection 159 
- antidépressive 3 1  
- au repli 159 
- caractérielle 92 
- dépressive 14 1 ,  160, 245 
- homosexuelle 185 
- impulsive 92, 245 
- infantile refoulée 37 
- instinctive 141 
- maniaque 245 
- obsessionnelle 3 1  
- perfectionniste 79 
- perverse 3 1 ,  92 
- psychotique 1 4 1  
- régressive 1 4 1  
- toxicomaniaque 3 9  
tendresse 3 5  
tension psychique 3 9  
- interne 56 
tentative de suicide 16, 67, 117 
test de Hamilton 23 
- de personnalité 23 
- de Rorschach 23 

- de Szondi 23 
- d'intelligence 22 
- projectif 23 

- psychologique 22 
- TAT 23 
tétanie 65 

Index général 

théorie sexuelle infantile 33 
thérapie de soutien 47 
- de groupe 20 
- du comportement 47 
- familiale 20, 204 
- institutionnelle 1 19 
- rogérienne 47 
tics 78 
tolérance 1 26 
totem 46 
tout ou rien 1 83 
toute-puissance 17 ,  1 0 1 ,  1 85 ,  

1 86 
toxicomanie 57, 67, 126, 140, 

164 
- antidépressive 129 
- prédélinquante 129 
- sensorielle 123 
transe 67, 123 
transfert 67, 92, 1 62 
- anaclitique 99, 10 1 ,  145 
- dépressif, 99, 1 0 1 ,  145 
- fragile 1 69 
transgression des tabous 25 
transvestisme 122 
traumatisme psychique 28, 163 
travail de deuil 92, 100, 1 8 1  
- de séparation d'avec l a  mère 

206 
triangulation oedipienne 55,  9 1  
trisomie du 2 1  234 
troisième âge 27 
trouble affectif 202, 236 
- caractériel 115 
- de comportement 1 19 
- de l'activité 16 
- de l'alimentation 18 
- de la coordination 141 
- de la marche 141 (C)  berps_kangu@yahoo.fr   -   06.2018
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- de la mémoire 17, 240 
- de la pensée 16 
- de la perception 16 
- de la sexualité 18, 56, 66, 69 
- de la vie affective 15 
- des fonctions physiologiques 

17 
- des réflexes 1 4 1  
- d'orientation 24 1 
- du comportement 16, 142 
- du langage 203 
- du sommeil 18, 56 
- excrémentiel 18 
- fonctionnel 97 
- intellectuel 16, 17, 179, 203 
- neurologique 236 
- psycho-moteur 203 
- psycho-somatique 57 
- social 27 

- V -

vécu subjectif 1 5  

vengeance 25 
vieillissement 239 
violence 9 1  
viscosité 245 
voix 42, 164, 1 85 
voyeurisme 123 
vulnérabi lité 95 

- W -

Wechsler-Bellevue 23 
Wise 23 

- y -

yoga 139 
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A.3. Index des médicaments cités 

-A-
acide valproïque 246 
amitriptyline 1 OO 
Anafranil* 182, 183 
Antabuse* 145 

- B -
-Bamétil* 1 82 

- C -
Camcolit* 181 
carbamazépine 246 
chlométhiazole 145 
chlorpromazine 1 1 9, 167, 205 
Cipramil* 151 
citalopram 151 
clomipramine 182, 183 
co-dergocrine 241 
Convulex* 246 

- D -
décanoate d'halopéridol 166, 

1 90 
Dépakine * 246 
dexétimide 1 67, 205 
dextrobenzétimide 182 
diazépam 144 
Dipiperon * 246 
Distraneurine * 145 
disulfiram 145 
dosulépine 167, 241 

- E -
Espéra!*  145 

- F -
fluoxetine 151 

- H -
Haldol* 167, 182, 183, 189, 

190, 205, 241 
Haldol-décanoas * 166, 190, 

205 
halopéridol 167, 182, 183, 

189, 190, 205, 241 
hydantoïnes 246 
Hydergine * 241 
Hypnorex* 181 

- 1 -
imip ramine 100 

- L -
Largactil* 1 1 9, 167, 205 
Lerivon* 151, 167, 241 
lévomépromazine 167, 182, 

189 
lithium 181, 183 
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-M-

Maniprex* 181 
Mathoïne* 246 
méthadone 130 
méthylphénobarbital 246 
miansérine 151, 167, 241 

- N -

Nootropil* 144 
Nozinan* 167, 182, 189 

- 0 -
Orap * 246 

- P -
penjluridol 166, 190, 1 96, 205 
phenobarbital 246 
phénytoïne 246 
pimozide 246 
pipamperone 246 
piracétam 144 
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Prazine *  130, 144, 167, 241 
promazine 130, 144, 167, 241 
Prothiaden "' 167, 241 
Prozac* 151 

- S -
Semap * 166, 190, 196, 205 
Sérélan * 151 
sultropide 182 

- T -

Tégrétol*  246 
Tiapridal* 130, 144 
tiapride 130, 144 
trazadone 151 
Trazolan * 151 
Tremblex 167, 182, 205 

- V -
Valium * 144 
valpoate de sodium 246 
Véthoii1e * 246 
vitamine B 144 
vitamine B 1 144 
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Pour comprendre les difficu ltés psychologiques,  
i l  faut un outi l de travai l  et  de recherche. 

Les angoisses, les découragements et les signes 
incompréhensibles pourront alors être accompa­
g nés par les soignants. 

Ceux-ci pourront proposer des aides plus person­
nelles que cel les des grou pes traditionnels, 
notamment « la parole » ,  parfois individuelle, pou'r 
apprendre à « en sortir » 

Ce l ivre propose donc des explications des 
grands problèmes de vie et des repères pour aider 
dans le  cas de névroses, d'états-l imites ou de psy­
choses. 

Les propositions seront retravai l lées par les 
soignants eux-mêmes, pour les adapter à l 'évolu­
t ion des groupes et des personnes. 

Leu r  but sera de promouvoir la santé mentale par 
les soins, la prévention et l 'éducation, en évei l lant 
les personnes à la conscience d'el les-mêmes et 
de leurs attaches fam i l iales. 

r 
Ce l ivre est spécialement conçu pour le cours 

de psychiatrie dans les écoles médicales 
de la RD.Congo. 


