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préface

Jadis les maladies mentales €taient 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 sest dégagée que progressivement pour €tre intégrée dans le
cadre des sciences médicales. La culture traditionnelle, a travers les
différentes nations, joue un role dans le développement de la
personnalité; les facteurs d'environnement jouent un rdle tout aussi
prépondérant. Cet €quilibre nécessaire a 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, I'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. Cest un véritable probleme de santé publique. LOMS a
sonné l'alarme et recommande aux pays membres d'inclure dans leur
programme de formation, d'éducation sanitaire et de soins, les
problémes liés a 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
I'OMS. De cette fagon, les populations sont instruites 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 terrain immense de la
souffrance psychique. Puisse-t-il aussi servir de proposition de
recherche aux acteurs de ce travail, les aidant a créer, a partir de
réalités locales, les réponses les plus adéquates aux problemes de la
santé mentale.

Professeur M'Pania pene Membele
Médecin Directeur du Centre Neuro Psycho Pathologique
Vice-Doyen de la Faculté de Médecine de 1'Université de Kinshasa

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(
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avertissement

Les cas cliniques

Nous verrons successivement:

* 4 cas cliniques* de névrose* (apres les chap 4,5,7,8)

= 3 cas cliniques* d'état=limite (apres les chap 10,13,14)

= 3 cas cliniques* de psychose= (apres les chap 16,18,19)

= ] cas clinique* de handicapé avec affection psycho=-
somatique (apres le chap 20).

Il apparaitra 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 a mettre des €tiquettes diagnostiques, mais a se repérer+
dans une pratique a 1'écoute* de personnes en difficultés
variées.

- J

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.



avant-propos

Pour comprendre la vie psychique+" et ses problémes, un fil

conducteur est nécessaire, c'est-a-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-étre les changements en cours obligent-ils a réétudier les
situations et a créer de nouvelles théories originales.

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

e l'expression corporelle liée* a la parole*
e la thérapie* par le groupe
e la séparation* inachevée avec le thérapeute*

vers des fonctionnements plus personnels* comme:
e l'investissement* plus grand de la parole*
e la psychothérapie* parfois individuelle
e laséparation* plus complete apres la thérapie*.

Ces passages* correspondent a 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 a

une autre culture en y étudiant la psychogénése* pour repérer les
grandes pathologies, telles que les psychoses#, les états#-limites,

W Pour l'explication des termes psychologiques marqués par un astérisque

(*), se reporter au lexique en fin de ce livre.
C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201



8

les névroses*. Avant-propos

Mais les propositions* thérapeutiques* auront a étre da-
vantage retravaillées pour €tre en prise avec les fonction-
nements culturels en cours, et tenir compte du désarroi des
personnes*. Entre la tradition, ou l'individu* est souvent fondu
dans le groupe, et un nouvel équilibre psychiques, il y a un
chemin a parcourir: l'individu* finira* par €tre plus autonome,
mais sans se couper des collectivités.

La personne* apprendra a en parlers pour en sortir!

Tout au long de ce chemin, les conflits* se posent aux
humains, et les tableaux pathologiques manifestents les
angoisses* et les défenses* du moment. Les propositions de ce
livre cherchent a 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 I'éducation.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0¢



premiere partie

les signes en psychiatrie
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chapitre 1

quelles sont les principales maladies
mentales ?®

Imaginons qu'un bateau porteur de passagers coule. Chacun
. , . 2 .
essaie, avec beaucoup dangmsse*( ), de survivre au naufrage,
comme il peut:

1) certains sont submergés, tant par 1'angoisse* de mort ou de
morcellement+ que par I'eau, et succombent dans la panique
ou le repli* total sur eux-mémes

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

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

Les structures* de personnalité*, évoquées a la suite de la
naissance vécue comme un « naufrage » du navire maternel,
sont successivement:

1) les psychoses*
2) les états=-limites
3) les névroses=.

D Pour l'explication des termes médicaux, se reporter au « Dictionnaire
médical », édité a Kangu-Mayombe.

@ Pour l'explication des termes psychologiques marqués par un astérisque

(*), se reporter a l'annexe 1 de ce volume.
C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201



Quelles sont les principales maladies mentales ?
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Voici au tableau A, une vue densemble de la pathologie mentalex
dapres ces trois catégories.

Tableau A - Essal de nosographie psychiatrique*

Psychose* Etats*-limites Névroses*
* Ej—yapnegoisse morcellement* perte* d'objet* castration”
* Rapport dénié* ou el Gus complexe
a l'objet* fusionnel® ou d'Oedipe*

passage* a l'acte*

¢ Défenses”

déni* de réalité*

non-séparation*
ou

refoulement*

L et (ou) RN AR N et
principales Draisetion” ;rwétzitnon dépres déplacement*
- psychoses* aigués - états dépressifs® | - névroses*:
S e hystérique
* Tableaux ° maniaco*-dépressive* | pt:_r:erswlr:ss. « phobigque*
a= . o £ sexuelles* » :
cliniques - psycf\osc::s chropnques « toxicomanies* ® obsession-
e délires* chroniques nelle*.
(ou paranoias*)
¢ schizophrénie*
- troubles psycho-somatiques* N
SRS - troubles déficitaires
catégories | ®oligophrénies
¢ démences
e épilepsie.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018




chapitre 2

I'examen clinique

2.1. Conditions nécessaires pour l'examen clinique=

Le point essentiel est 1'écoutes du patient. Celui qui examine fait
preuve de patience et prend son temps. Tout en restant maitre de lui-
méme, il se montre accueillant, attentif a la sensibilité souvent trés
grande du patient. Ce dernier ne demande* ni jugement ni méme
diagnostic; il demande* surtout a étre entendu, et si possible compris,
dans un certain respect de sa personne*.

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

On comprend déja toute la disponibilité de temps et de
sensibilité nécessaires a ce travail*: l'examinateur offre sa
personnalité* comme instrument récepteur au patient considéré
comme émetteur.

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

e Un patient peut venir consulter pour diverses raisons.
Fréquemment, il présentera des plaintes somatiques* par
lesquelles le corps participe a I'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 téte, sans explication organique, qui
recouvrent les problémes anxieux* et dépressifs+d'un étudiant.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018



L’examen clinique 13

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

e Le patient peut encore se présenter de facon étrange et
parfois inquiétante, sans faire de demande* explicite,
hormis celle de sa famille par exemple.

2.3. L'examen proprement dit

2.3.1. Regarder le patient

Le regard exprime de fagon directe et profonde le vécu de la
personnex; il révele la fagon, parmi d'innombrables variantes,
dont la relation* interpersonnelle* est investie* par le patient.

Il sagit dune communication « archaique » et potentiellement
intense (fusionnelle*, par exemple), exprimant les sentiments+,
pouvant mirir dans une relation* a moyenne* distance* ou entrainer
une fuite (évitement du regard, ou regard « vide », par exemple).

Il permet d'estimer aussi :

- I'aspect extérieur du patient (habillement négligé ou tres
soigné)

- I'attitude générale du corps (raide, ou voité, ou replié+ sur
lui-méme)

-la mimique (anxieuse* et inhibée* dans la dépressions;
perplexe dans la confusion®; indifférente dans la schi-
zophrénie; mobile et variée dans la manies, etc.)

2.3.2. Ecouter* le patient
Puisque patient et thérapeute* ignorent au départ les origines
des difficultés, il est plus important de laisser parler: la
personne* que de lui poser des questions. Celles-ci seront
réduites au minimum (identité; adresse et téléphone,
éventuellement), pour faire place a ce qui amene la rencontre.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20



14 Les signes en psychiatrie

Apres les formes habituelles de politesse et 'installation dans
un local suffisamment silencieux et confortable, l'examinateur
propose: « je vous écoute » Il pourra alors observer:

- certains patients sont inhibés+, n'osant pas parler#, alors qu'ils
le voudraient

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

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

En laissant 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

- I'histoire de ces plaintes, provenant des problémes rencontrés par
le patient dans le passé, et amorcant une approche
psychothérapeutique+.

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

Apres l'entrevue, il peut étre nécessaire de prendre quelques
notes sur les points apparus comme les plus impoitants,
I'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 fort
différente des « anamneses 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-a-dire de sujet?
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20



L’examen clinique 15

L'anxiété+ est un 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
perturbe le systéme nerveux involontaire (voir les manifestations
somatiques* au chapitre 5).

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

L'humeur* (ou encore « thymie* ») peut €tre gaie, parfois en
exces: I'euphorie et 1'exaltation sont des impressions de bien-
étre inappropriées, souvent associées a une accélération
psychique* et motrice.

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

D'autres sentiments* peuvent encore étre exprimés ou
percus: agressivité+, passion, hypersensibilité, etc. Ou bien il
peut y avoir une indifférence affective.

2.3.3.2. Troubles de l'activité et du comportements

Ils peuvent €tre diminués ou intensifiés, souvent de la méme
facon que la pensée* et la parole+.

e [activité peut étre nulle (apragmatisme) ou désordonnée, mal
adaptée; le patient peut méme refuser toute sollicitation
(négativisme), ne disant rien (mutisme) et allant jusqu'a retenir
tout ce qui sort de lui (voir mélancolie).

e Il peut y avoir de l'agitation, souvent associée a de 'anxiété* ou
de I'angoisse™*. L'excitation psychique® et motrice peut entrainer
des passages a I’acte*®, des impulsions™®, avec par exemple des
tentatives®* de suicide®* ou des agressions aux conséquences
médico-légales.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20



16 Les signes en psychiatrie

e Entre le ralentissement de l'activité et l'agitation, on observe
des activités stéréotypées (répétitions+ sans motif des mémes
mouvements, chez les schizophrénes par exemple); des
activités compulsives (actes* répétés* pour soulager
l'angoisse* obsessionnelle#, par exemple se laver les mains de
tres nombreuses fois par jour); ou encore des comportements*
révélateurs d'hallucinations* (attitudes d'écoute, mouve-
ments des levres, repli* avec les mains contre les oreilles... ).

2.3.3.3. Troubles intellectuels

Tous les systemes du fonctionnement psychique® peuvent étre
perturbés et donner des signes* pathologiques.

e Troubles de la perception : chacun des cing sens peut étre la
source d’illusions (perception interprétée de fagon erronée,
comme prendre une ombre pour une personne) et
d’hallucinations*; celles-ci sont des perceptions sans objet,
c'est-a-dire sans stimulus extérieur. Le stimulus provient de
’esprit méme du patient et, sans qu'il s'en rende compte, lui
apparait comme s'il venait de l'extérieur. Il y a donc des
hallucinations* auditives (les plus fréquentes: la personne*
entend des « voix »), visuelles (la personne* voit des choses
comme dans un réve éveillé), tactiles, etc. Tout se passe
comme si l'imaginaire* de la personne* se "greffait" sur ses
perceptions.

e Troubles de la pensée+: la pensée* peut étre perturbée quant
a son cours ou quant a son contenu.

- Troubles du cours de la pensée+ : la capacité normale
d’association* des idées* peut étre accélérée (« fuite dans les
idées* ») signe* d'excitation maniaque# les pensées* se
succedent a un rythme trés rapide et sont exprimées
incompleétement) ou ralentie (tableau inverse, comme on
l'observe dans les états* dépressifs#). L'exces de cohérence

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201¢



L’examen clinique 17

logique et rigoureuse peut s'observer chez les personnes
obsessionnelles* et paranotaques#, comme une tentative de
maitrise absolue de l'incohérence apparente de l'inconscientx.

Troubles du contenu de la pensée : dans les névroses+, on
observe classiquement les phobies (peurs irationnelles
devant certains objets* ou certaines situations sur lesquels
l'angoisse* s'est déplacée*; peur des lieux obscurs, par
exemple) et les obsessions* (pensées irrationnelles qui font le
« siege » de la personne+ et simposent a elle de facon
répétéex). Dans les psychoses, le contenu de la pensée* est
plus ou moins envahi par des idées délirantes#, c'est-a-dire
des convictions propres au patient et non partagées par le
groupe social ot il vit. Délire* veut dire « hors du sillon »; il
est enraciné dans des conflits* profonds et inconscients*, et ni
la logique ni la persuasion ne parviennent a le modifier. Les
principaux thémes en sont: la persécution* (conviction déli-
rantex d€tre poursuivi par des agresseurs malveillants); la
grandeur (par exemple, idée* de toute*-puissance, dans la
paranoia*) s'opposant a l'impuissance psychique+ totale (par
exemple, faute délirantex impardonnable, dans la mélancolie*);
ou encore la jalousies délirante*, ou l'érotomanie (conviction
délirante* d€tre aimé de quelqu'un).

e Troubles de la mémoire: la mémoire a comme fonctions de
fixer de nouveaux souvenirs, de les conserver, de les
réévoquer et de les reconnaitre. L'intensité de la fixation et
de l'évocation dépend en partie des sentiments* qui
accompagnaient les choses* mémoris€es, mais aussi des
conditions neurologiques (amnésie aprés commotion
cérébrale, par exemple) et des conditions psychologiques+*
(1'oubli apparent n'est alors souvent qu'un refoulement* hors
de la conscience*, qui empéche I'évocation).

e Troubles de I’intelligence: 'évaluation de lintelligence se fera
cliniquement (et parfois de fagon plus approfondie par la
détermination ducy €hs»algu@garotient intellectuel » - voir plus



18 Les signes en psychiatrie

loin) pour estimer différents aspects: les troubles sont-ils
congénitaux (voir les oligophrénies) ou acquis? Dans ce dernier
cas, relevent-ils dun processus de détérioration (voir les
démences) ou de mécanismes défavorables a son fonctionne-
ment, tels que l'angoisse* ou les états psychotiques*? 1l faut se
garder de prendre des défenses* momentanément appauvrissantes
pour un manque réel dintelligence, alors qu'elle n'est que
suspendue (pseudo-débilité), comme par exemple dans certaines
psychoses.

2.3.3.4. Troubles des fonctions physiologiques

Les fonctions instinctives liées au fonctionnement du corps
peuvent également €tre perturbées.

e Troubles du sommeil : il est rapidement perturbé en cas
d'anxiété* ou dangoisse* de toute origine, et parfois méme
impossible chez les patients agités ou chez certains alcooliques en
difficulté. Par contre, le sommeil est prolongé et utilis€é comme
repli dans certains états* dépressif's* ou psychotiques*.

e Troubles de l'alimentation : l'appétit peut étre augmenté
(boulimie) ou diminué (anorexie), avec un golit accru ou
diminué pour les boissons.

e Troubles excrémentiels : par régression* psychique#, les urines
peuvent €tre retenues (rétention) ou €mises sans controle
volontaire  (énurésie); i en est de méme des selles
(encoprésie), ce qui releve d'une certaine gravité dans
l'insuffisance du controle que pouvait exercer une personne.
Exemple: incontinence par régression# psychique* ou par
détérioration démentielle.

e Troubles de la sexualité+: ces signes* sont tres fréquents et
révelent le fonctionnement intime de la personne, qui
devra étre abordée avec tact; le choix du partenaire
(hétéro- ou homosexualité*) peut étre précisé¢, de méme que

les activités sexuelles* (inhibées* ou accrues; centrées sur la
(C) berps_kangu@yahoo.fr -
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masturbation; perturbées dans des relations* sexuelles*
normales, avec frigidité chez la femme, ou ¢€jaculation
précoce et impuissance chez 'homme; ou encore perturbées
dans des relations* sexuelles* perverses#, avec pratiques
sado*-masochistes#, 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*
Q]ue 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
exces lors de tout examen clinique®: ne pas penser a un
probleme  psychiatrique* devant des plaintes ou des
somatisations* diffuses, et perdre de vue que de nombreuses
affections organiques* peuvent se traduire par des symptomes
proches des signes* psychiatriques*. Par exemple, une personne
présentant de la confusion* devra étre examinée complétement,
tant sur le plan physique que psychiatrique= il pourrait s'agir
tout autant d'une méningite débutante que d'une décompensation
psychique!

Quels sont les examens physiques a effectuer dans ces cas?

e examen clinique*: inspection (exemple: recherche des signes*
d'un traumatisme crinien), examen neurologique complet,
examen des principaux appareils (cceur, poumons, foie, systéme
digestif et urinaire), tension artérielle;

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

e examens complémentaires: examen du fond de I'eil,
radiographies du crdne, ponction lombaire, EEG, examens

neurologiques plus, SpEGIAlISES, £1C _ o620
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En effectuant ces examens, si possible par d'autres personnes
que celle qui serait appelée a étre le psychothérapeute, il faut
rester pragmatique: tout en étant prudent, il est inutile, ou
méme nuisible sur le plan psychologique*, de vérifier chacun
des symptdmes par un examen technique!

2.3.5. Rencontre avec le milieu familial et l'entourage

Fréquemment, mais pas toujours, i sera utile de rencontrer la
famille 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 maitrisé avec la réalité
(exemple: en cas de confusion#, de délirex, de dépression*
profonde), et ne peut ou ne veut pas décrire sa situation.

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

A travers les tentatives de chacun pour minimiser ou
dramatiser, on pourra connaitre mieux:

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

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

e 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 pal‘dmﬁl]@nﬁtgangu@yahoo.fr - 0



L’ examen clinique 21

une évocation de la personnalité* des parents, des
éducateurs, de toutes les personnes* auxquelles le patient
s'est identifié* pour se former; exemple: le pere était tres
autoritaire et la mere peu affectueuse.

2.3.6. Premiéres impressions diagnostiques

Une fois l'examen terminé - et l'on observe qu'il y faut pas

mal de temps -, on peut essayer de rassembler les données en
une premieére image clinique* de la personnalité+ du patient ct
de ses conflits* internes et externes.

quelle est I'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 pergoit-il lui-méme ses problémes, et se
les explique-t-il?

objectivement, quelle est la nature des signes* et de leurs
mécanismes* plus profonds?

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

y a-t-il sur place, la ou le patient consulte, les moyens
thérapeutiques* suffisamment adéquats? (un infirmier formé+
pour reconnaitre et soigner les difficultés courantes peut faire
face a de nombreux cas)

en utilisant un médicament anxiolytique* ou sédatif, et en
donnant des conseils 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 aprés les premieres
impressions Cliqi(glb%%:s);kangu@yahoo.fr - 06.:
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2.4. Techniques annexes au diagnostic

Si les symptOmes 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 ol le diagnostic
nécessite des examens paracliniques. Telle est l'utilisation des tests
psychologiques*, ou de I'électro-encéphalogramme (EEG).

2.4. 1. Les tests psychologiques*

IIs relevent 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 a évaluer l'acquis culturel d'une part, et d'autre part les
aptitudes d'une personne donnée.

C'est au début du xx*™ siecle, qu'on a proposé la notion de « quotient
intellectuel » (QI), qui est le rapport de 1'dge mental (mesuré par le test) a
l'dge chronologique, multiplié par 100.

AM 100 =
AC x100=01

Normalement, I'dge mental suit I'dge chronologique, et le QI est donc de
% x100=100

Les résultats inférieurs a 100 montrent une intelligence plus faible que
normalement, et inversement.

Les tests les plus couramment utilisés font partie de I’échelle de
Wechsler-Bellevue chez I'adulte, ou du Wisc chez I'enfant de moins de 13
ans. Ces tests comprennent plusieurs parties, aboutissant a des chiffres de QI
« verbal » (au suvi:t des acquis pédagogiques, scolaires et culturels), de QI
« de performance » (au sujet de l'efficience de l'intelligence 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); il
est ici possible que la personne ait appris peu de choses a I'école, mais qu'elle
ait utilisé une bonne intelligence pratique a d'autres fins!

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(
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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 sujet* dans des situations particuliéres;
on l'invite a s'y projeter*, c'est-a-dire a exprimer dans la scéne 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 méme refuser : sa personnalité* devient
plus apparente, et révele ainsi les grandes lignes de sa structure* psychique®,
de ses identifications* et de ses conflits* psychiques*.

Les principaux tests projectifs* sont:

e le test de Rorschach

o letest TAT

e e test de Szondi

e e test de Hamilton (1’échelle de dépression*)
e le BPRS, le MMPI,

e les échelles d’évaluation de I'anxiété* et de la détérioration.

2.4.2. L'électro-encéphalogramme (EEG)

LEEG est l'enregistrement des courants électriques émis par le cerveau.
La méthode a été mise au point au début du xx™™ siecle. Elle consiste a
placer plusieurs électrodes en dérivation bipolaire sur le cuir chevelu. Les
anomalies observées dans les courants électriques sont enregistrées sur
papier, avec plusieurs dérivations simultanées qui permettent de localiser la
région du cerveau qui souffre.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201¢



chapitre 3

d'ou viennent les symptomes
psychiatriques?

3.1. La maladie psychiatrique+

D'ou proviennent les signes* que nous avons parcourus
jusqu’ici? Quelles sont ces souffrances*, parfois spectaculaires
et souvent étranges, qui amenent a 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 psychiatrique# tout ce qui, dans
une culture donnée, chez une personne ou un groupe de
personnes, perturbe la capacité d'aimer, de travailler et d€tre en
relation* avec les autres; ces perturbations sont les conséquences
de diverses difficultés, notamment de conflits* psychiques*, et se
manifestent* dans des symptomes* 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*.

éme

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

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201
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3.2. 1. Les explications traditionnelles

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

Les maladies psychiatriques* étaient ainsi expliquées par:
e un mauvais sort jeté par un sorcier
e la vengeance de l'esprit d'un ancétre offensé

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

e la transgression de tabous#, entrainant angoisse*, culpabilité*
et puis punition

e la volonté de personnes jalouses* dans un groupe, etc.

Les cultures traditionnelles ne sont jamais a court d’explications, et
elles parvenaient, partout dans le monde, a donner un sens* a la
plupart des maladies psychiatriques*. Et, logiquement, des personnes*
et des institutions €taient chargées de découvrir 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 €taient prises pour des
réalités.

Toute culture comporte ainsi, de facon 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'€tre compris et non rejetés, car on peut souvent en
tirer un enseignement utile aux humains plus modernes.

3 Se reporter & la brochure illustrée n° 17 : « Santé et tradition », éditée a
Kangu. (C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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3.2.2. Les origines expliquées scientifiquement

Actuellement, les maladies psychiatriques# recoivent des
explications scientifiques quant a leurs origines et leurs
mécanismes. Cependant, ces explications sont souvent
multiples, combinaisons de plusieurs d'entr’elles, ou bien
encore elles restent mal connues.

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

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

Beaucoup d'affections organiques* peuvent déclencher des
symptomes psychiatriques* plus ou moins transitoires, par l'action
de la fievre élevée, de perturbations respiratoires, circulatoires,
hépatiques, rénales, infectieuses, parasitaires (exemples: malaria
« cérébrale », trypanosomiase...), endocriniennes (diabete, troubles
thyroidiens...), métaboliques (complication des déshydratations, 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
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2
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enfant a cause de la prématurité, des contraintes mécaniques
imposées a la téte de l'enfant, du manque d'oxygene, des troubles de
I'hydratation ou de la nutrition apres la naissance, etc. Il en résulte
par exemple lapparition dun retard de maturation nerveuse ou
mentale*, de crises dépilepsie, de débilité mentale*, de difficultés
dapprentissage scolaire, de troubles du comportement#, etc.

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

3.2.2.3. Causes dues aux facteurs sociaux

Outre l'intrication des facteurs physiques et sociaux (exemples:
effets de la sous-alimentation, de soins médicaux insuffisants...), le
milieu familial ou social peut étre a lorigine de troubles
psychiatriques* par les souffrances* et les angoisses* intenses qui
viennent perturber réellement (et pas seulement subjectivement) les
personnes:  pressions  familiales, scolaires, professionnelles,
financieres; pressions traumatiques des maladies, des accidents, des
troubles sociaux, des guerres, des famines, des épidémies...; pressions
pénibles des grandes villes, de la solitude, de certains dges de la vie
(adolescence, ménopause, troisieme dge), de l'infertilité, 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 (perte d'emploi...) aura
d'autant plus deffets pathogenes qu'elle survient chez une
personne* fragilisée dans sa santé physique et déja en difficulté
psychologique* a 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 entierement ces facteurs les uns des autres; ils ont tous
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2
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des retentissements réciproques. Il en est cependant qui peuvent
avoir une importance insoupconnée, ce sont les facteurs
psychologiques*, qu'ils soient actifs isolément ou avec les autres
facteurs.

Ainsi, des expériences négatives durant l'enfance peuvent
entrainer des difficultés d'adaptation tout au long de la vie; une
expérience 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 a l'origine d'un conflit* psychique* cette fois mis a
Iintérieur de la personne, souvent méme 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#, il nous faut
survoler le trajet parcouru par l'enfant, c'est-a-dire la
psychogenéses, et la facon dont ces événements entrainent
certains fonctionnements de la personne.

3.3. Les mécanismes* des signes* psychiatriques+

3.3.1. La psychogenése

Clest le développement d'une personnalité+ psychologique+
pendant la période de structuration* du psychisme#, depuis la
conception de l'enfant jusqu'a la fin de sa croissance. Cette
personnalité* est justement ce qui est spécifique d'une personne*
et ce qui permet de la différencier des autres, quasiment aussi
bien qu'a I'aide d'une photographie de sa physionomie.

3.3.1.1. De la conception a la deuxieme année

e le développement intra-utérin : le feetus y subit déja des
influences et en garderait (en fantasme*) le souvenir d'un
paradis perdu*

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20
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e Jla naissance: elle serait vécue comme un "traumatisme+' et
comme le premier modele dune séparation* davec la mere, qui
entourera deés lors son enfant d'affection*

e les premiers mois et le stade* oral*: I'intérét de l'enfant et son
plaisirs sont centrés sur sa bouche; allaitement et contact
physique font vivre l'enfant dans la relation* avec une "bonne
mere'"; les limites sont vécues comme des frustrations* émanant
dune "mauvaise mere" source d’angoisses* de dévoration ou
de morcellement+. Si la "bonne mere" prédomine, l'enfant peut
se constituer une premicre image* parentale (identification*
primaire); inversement, si la "mauvaise mere" prédomine, il y
aura angoisse* et conflits* psychotiques*

e le sevrage:, I'angoisse* du 8™ mois ou "de I'étranger'":
I’alimentation de l'enfant change et il reconnait bien sa mere;
aussi constate-t-il avec angoisse* qu'll y a d'autres personnes*
qu'elle, et notamment le pere

e le stade* du miroir et la formation du moi* a la fin de la
premiere année l'enfunt peut déja garder en lui I'image* de sa mere;
celle-ci peut wlors "présenter”" l'enfant a l'image* de lui-méme,
comme elle le ferait devant un miroir; I'enfant a un moix, et le
pere en est le 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 harinonieuse du petit enfant avec sa mere lui permet de

s’identifier pour la premiere fois et cela endéans les six premiers mois
de sa vie (IPPF).

Tableau B - Psychogenése* et stade* anal® '

e Stades®: oral® / anal*l / anal*ll / phallique® / génital*

| a

« limite »

morcellement*
vers I'extérieur { & l'intérieur
sens de la psychogenése”

* Les états*-limites: ils se situent a la frontiére entre les deux versants du toit

de la « maison » dy-mgi. ¢ ek R:dire 8niEe RFYChpse” et névrose®.

e Voir aussi le tableau A, plus haut.




D’oui viennent les symptomes psychiatriques ? 31

e les premiers développements du moi* ayant acquis cette
confiance de base en lui-méme et en son corps grice a ses
parents, l'enfant explore tout avec sa bouche et ses mains; il
devient aussi capable de parler: dire des mots et en percevoir
la valeur symbolique*, pour que son moi* s'exprime
(langage+) et communique (premiere 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), il s'intéresse a tout ce
qui sort de son corps. Il pense ainsi inconsciemment* a la
récente séparation* d'avec sa mere.

La région anale et la force musculaire sont investies* par la
libido*, pour maitriser les objets* ou exprimer l'agressivité+ :
l'enfant dit « non! »

e premier sous-stade* anal* : le plaisir* est d'abord d'expulser
des objets* mauvais, avec tendances* a la projection+ et a la
paranoia* '

e second sous-stade* anal* : le plaisir+ devient celui de retenir

pour ne plus perdre et maitriser; les fixations* donneront des
tendances* obsessionnelles+, antidépressives* ou perverses+

e cntre les deux étapes se situent les états#-limites (voir
chapitre 9).
3.3.1.3. Le stade* phallique*

Au cours de sa troisieme année, l'enfant progresse au point de
pouvoir fréquenter Il'école gardienne, ou l'affection* reste
essentielle.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 0t
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Sa curiosité se déplace* vers la différence+ entre les sexes.
Les réponses obtenues des adultes s'allient aux fantasmes* pour
former des "théories sexuelles infantiles". Par exemple, les
enfants s' imaginent* que les bébés naissent par le nombril ou
par I'anus. De méme, les enfants de 3 ou 4 ans s' imaginent* que,
les garcons ayant un pénis et les filles n'en ayant pas, la
différence est le résultat d'une perte=.

Cette représentation+ de la différence* des sexes devient la
source d'une angoisse* de castration* : on est phallique* ou
castré+, suivant qu'on est garcon ou fille. Les garcons se
rassurent par l'affirmation de leur force ou par la masturbation.
Les filles imitent les garcons, ou les séduisent+, ou désirent* des
enfants (jeux* avec les poupées).

Si I’angoisse* de castration* est trop forte, on observera des
régressions+ au stade anal*.

3.3.1.4. Le stade* génital* et le complexe* d'Oedipe*

Plus tot qu'on ne le crofit, I'enfant s'est attaché a 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 garcon éprouve un désir* sexuel*
pour sa mere, et est en rivalité avec le pere; la fille s'oppose a sa
mere et désire* son pere. Ces désirs* sont appelés incestueuxs*
(du mot inceste, c'est-a-dire non chaste, non séparé+, reliant* des
personnes* d’une méme famille).

Ce qui empéche la réalisation de ses désirs oedipiens#, c'est
le tabou+ de l'inceste*; cette loi* interdit* la mere au gargon (et
a la file également), et est présentée par le pére ou celui qui en
exerce symboliquement* la fonction* (I’oncle maternel, par
exemple). Ainsi, la loi* protege le développement de 1'enfant,
qui doit grandir via des séparations*.
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Le pere joue également un réle fondamental dans la croissance
psychique de [’enfant. Symboliquement il se forme alors un triangle
dit « oedipien » pére-mére-enfant qui permet a [’enfant de grandir.

‘Tableau C - La notion d'inconsclent* (la 1ére topique*)

La censure* peut étre subdivisée en deux parties, dont I'une entre le con-
scient et le préconscient® (dans cette situation se trouvent par exemple les
mots qu'on utilise couramment). Le retour* du refould® n’est possible que
par les fléches en pointillé, c'est-a-dire aprés transfosmations pour « trom-
per » la censure*.

CONSCIENT*
‘ [ ]
sensdu | |7 i ; \ (CENSURE®)
retour* - . sens du
- du (PRECOTSCENT) . refoulement
refoulé* ’ T i \ (CENSURE?*)
" INCONSCIENT*
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L'inconscient* de I'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, grace a 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'inconscients; il n'en subsiste apparemment que
les images* d’identifications* aux parents et l'introjection* dans
le surmoi* de I'enfant des idéaux= (tu dois...) et des interdiis* (tu
ne peux pas...).

3.3.1.5. La période de latence*

Classiquement, entre 6 et 11 ans environ, une accalmie se
produit des le refoulement* du complexe* d'Oedipe#; l'enfant
atteint 1’age de raison et est disponible pour la seconde
socialisation* : école primaire, apprentissages de tous ordres.

Les forces* pulsionnelles* peuvent &tre sublimées*.
Exemples: la tendresse* est un des moteurs de l'amitié;
l'agressivité* est utilisée de facon 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 patir de 11 ans, la puberté peut commencer. Une
croissance rapide survient dans tous les domaines et amene a
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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Cetteimage de femme-mére puissante exerce une grande influence sur
le groupe et relegue l’'image de [’homme a [’arriere plan. Si l’on veut
sortir de cette influence, il faut accepter de passer par cette image
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Les adolescents ont besoin deés le début d'un accompa-
gnement psychologique* chaleureux mais ferme, par des
adultes qui seront les modeles des nouvelles identifications.
Les jeunes pourront alors "acquérir” leur équilibre 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®*, modeles identificatoires,
reconnaissance d'une identités et inscription d'une loi* (les
regles de vie du groupe).

Actuellement, I'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, surtout si les
€tudes se prolongent.

3.3.1.7. La maturation du jeune adulte

Le grand adolescent en arrive enfin a faire, assez incon-
sciemment*, ses choix d'objets* et construit ses équilibres
personnels: choix d'études, d'un travail, d'un(e) partenaire, d'un
projet de vie, etc.

On pourrait dire qu'il n'arrive a maturation que lorsqu'il se
sent prét a étre lui-méme un parent, a désirer* un enfant, qu'il
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 importants de la vie.

Le poids des responsabilités ¢&tait ainsi accompagné
beaucoup plus qu'il ne l'est actuellement, surtout dans les villes.
Les jeunes adultes y sont donc plus angoissés*, et se défendentx
par des tendances* dépressives* ou toxicomaniaques.
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L’identification du fils a son pére : le fils est comme ['image en miroir
de son propre pere. En intériorisant cette image, le fils regoit la force

virile de ce pére et pourra devenir un homme (BIT).
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3.3.2. Les conflits* psychiques* et les défenses* du moi+

La vie comporte toujours des souffrances* et des
frustrations*, tant externes qu'internes. Ces derniéres entrainent
des états de tension* psychiques*, sources d’anxiété+ et de
"stress". Si cela se répete* ou devient intense, il 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 I’angoisse*, ses
défenses* vont empécher que les représentations* douloureuses
restent conscientes* : les liens* psychiques* sont suspendus,
déconnectés provisoirement; les souffrances* diminuent, méme
si rien n'est arrangé sur le fond! Cest le mécanisme* du
refoulement*, qui aboutit a ce que les représentations* et méme
les affects* deviennent inconscients*, c'est-a-dire non présents a
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* a
la meére étant source d' angoisse*, il est refoulé* et maintenu
inconscient* par une censure* stricte; la nuit cependant, ce
conflit* revient partiellement a la conscience*, sous forme
déplacéex, dans les réves-.

Ainsi naissent a la conscience* : réve*, réverie*, fantasme=,
symptomes* 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 psychogenése*, nous en observons
trois:
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1. la découverte de l'objet* (la mere, a cette époque), et le
risque de psychose*

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

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

3.3.2.2. Instances* psychiques* et mécanismes* de défense* du moi*

L'appareil* psychique* peut encore €tre compris autrement.
Au début de la psychogenese, une ébauche de moi* se sépare*
du ca* totalement inconscient#, et ou 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 percoit
(perception par les organes des sens) et ce qui a des moments
de conscience* (aussi fugace et étroite que la lumiere d'une
petite lampe de poche dans une grande piece obscure !).

Avec les conflits*, des parties du moi* se détachent pour
former le surmoi*: instance de controle, en paitie inconscient¥,
ou les introjections* ameénent la conscience* morale, 1'auto-
observation, les idéaux*. Le surmoi* est une sorte de juge
parental pour le moi#, a 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 a elle.

Ainsi, le pauvre moi= n’a pas facile: il doit tenir compte du
ca*, du surmoi* et de la réalité+! Le moi* ressent donc un signal*
d'alarme en cas de tension* trop forte: c'est I’angoisse= .

Exemple: dans la névrose#, le moi* cherche a diminuer son
angoisse* en refoulant* les désirs* du ca* interdits* par le
surmoi*; si le moi* s'épuise, les signes* de névrose* s'aggravent,
ou le moi* se replle(*é%e%eszl:lktaggeu%%%%yrgegg_%]se déprimer*.
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Dans chaque type de conflits*, des mécanismes+ de défense*
du moi* interviennent:

1. dansles névroses

e le 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

e la régression® retour a un niveau de fonctionnement
antérieur, ramenant la libido* & des points de fixation;
exemple: régression* au stade anal* dans la névrose*
obsessionnelle*

e le déplacement* une cause d'angoisse* interme est
déplacée* dans le corps (exemple: conversion somatique+
dans I'hystériex) ou dans une situation extérieure
(exemple: formation d'une phobie*)

e les défenses* obsessionnelles* (ch. 8)

2. dans les états=-limites

e [’anaclitisme*: recherche d’un appui* sur une présence ou
un objets; exemple: angoisse* dépressive* apaisée par la
non-séparation* avec un enfant

e l’inhibition freinage des forces* pulsionnelles* pour
moins souffrir; exemple: personne* dépressive* sec
plaignant toujours de fatigue

e le clivage* le moi* s'est divisé en une partie qui tient
compte de I' angoisse* de castration#, et une autre partie
qui la dénie* (et l'impose a autrui); exemple: la per-
version* dénie* la menace de castration*

e le passage: a l'actex: devant 1'échec ou l'absence des autres
défenses*, la personne* réalise ses fantasmes*; exemple:
personnalité* impulsive* faisant un acte* agressif¥, sans
culpabilitéx
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e le repli* les relations* objectales* sont plus ou moins
suspendues; exemple: personne* déprimées se repliants
sur elle-méme

3. dans les psychoses*

e le déni*: a ne pas confondre avec le refoulements, c'est un
refus inconscient* de reconnaitre une réalité+
angoissante*, qui entraine une méconnaissance totale du
conflit+ interne, lui-méme souvent projeté* (voir
ci-dessous); exemple: schizophréne+ n’ayant pas un con-
tact adéquat avec la réalité*

e la projection*: le conflit* dénié* est transformé en
déliress, vécus comme choses* étrangéres venant de
I’extérieur; exemple: déni* de séparation* et délire* de
persécution* avec des "voix"

e 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; il s'agit d'une "défense* réussie", ne
produisant pas de symptOmes mais source de créativité;
exemple: 1'€ducation dérive une partie de la sexualité* et de
l'agressivité* vers la connaissance, l'art et le sport.
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deuxieme partie

les névroses
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ekt R

" La force du groupe traditionnel donne a 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 (FAO).

Tableau D - Représentation de P'appareil* psy_ghique"(la 2e topique®*)

REALITE"

GA*

% &
% 7

~ -

S e

Le pauvre moi* doit tenir compte du ga*, du surmoi* et de la réalité” : il n’a
pas facile! (C) berps_kangu@yahoo.fr - Q




chapitre 4

généralités sur les névroses

4.1. Définition de la névrose

La névrose= est une maladie de la personnalité+, caractérisée
par des conflits* intra-psychiques* qui entravent les conduites
sociales.

La suite des phénomenes est en général : le moi* souffre* d'un
conflit* interne, source "d'angoisse*, puis de défense* contre
I’angoisse* et enfin de signes® variant suivant les mécanismes
utilisés; 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 névrosess

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

4.2. 1. Théorie comportementaliste*

Partant dexpériences avec des animaux, certains comprennent les
névroses* comme des réflexes mal conditionnés; ainsi les
thérapies* comportementales des phobies* visent a "déconditionner"
le patient, sans chercher plus avant dans sa personnalité.

4.2.2. Théorie sociogénétique

Ici les névroses* sont attribuées aux conditions sociales et
culturelles, pensant que c'est la société qui fait probléme et non
le patient. Un argument impo:tant 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 a des conflits* intérieurs de la
personne. Ce n'est donc pas uniquement I'environnement qui fait
probléme, mais surtout la facon dont la personnalité= intégre
ses désirs* et les causes de stress.

Peu avant 1900, Freud, psychiatre viennois, développe une
compréhension psychodynamique* des névroses*, en abordant
le "pourquoi?” et pas seulement le "comment?" II fait appel aux
notions psychanalytiques* qu'il a découvertes:

a. existence de conflits+ psychiques: inconscients, dont les
composants font retour+ de fagon censurée* pour donner les signes*

b. le conflit* névrotique* oppose le surmoi* (les interdits* et
les idéaux* intériorisés) et le ¢ca* (les pulsions+ et les désirs*
qui les expriment)

c. la source de conflits* dans les névroses* est le complexe*
d'Oedipe, ol le moi+ doit se détacher de la mére (tabou+ de
Pincestex) et passer devant une personne interdictrice®,
symboliquement* paternelle (identification+ a un "totem'');
I’angoisse* de castration* est a la mesure des désirss
incestueux#, et entraine le refoulement* de 1’Oedipe+; le
retour®* du refoulé= donne les symptomes* névrotiques+: ils
traduisent 1’angoisse*, ou les défenses* contre celle-ci, ou
encore des compromis entre désirs¢ et interdits¥; chaque
culture donne aux symptdmes* une expression assez typique.

4.3. Formes des névroses+

4.3.1. Formes classiques

Ce sont: 1a névrose* d'angoisse* (chap. 5), I’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 caractere névrotiques: 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 caractere* névrotique*; ou de simples
defenses* d'allure névrotique*; exemple: lourdes phobies*
qui évitent en fait un état* dépressif+ a un patient.

4.4. Traitement général des névroses*

4.4. 1. Traitements médicamenteux

Les anxiolytiques* peuvent atténuer I' angoisse* et adoucir les
symptomes*, mais ils ne changent 1ien a leur origine; ils
risquent cependant d'entrainer une toxicomaniex.

Les autres médicaments sont peu utiles (somnifeéres) ou
parfois complémentaires (antidépresseurs+).

Il est important de les utiliser au minimum, ou méme, si
possible, pas du tout.

4.4.2. Traitements psychologiques* des effets

La lutte contre les symptomes* peut rester superficielle, et
consister en un effort exercé par le thérapeute* (suggestion*)
sur un patient influencable.

Les thérapies* du comportement: essaient de "décon-
ditionner" les tendances a la répétition=.

Les thérapies+ inspirées de I'hypnose®, comme la réas-
surance, la relaxation*, la sophrologie*, le chamanismes,
associent la suggestion* et méme la projection* (techniques
traditionnelles des devins, guérisseurs, sorciers).
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4.4.3. Psychothérapies*

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

- thérapie+ de soutien* : appui sans interprétation

- thérapie* rogérienne : accompagnement par des "réponsesx-
reflet”, sans interprétation*

- PIP+ (psychothérapie* d'inspiration psychanalytique*)
l'analyste écoute* le patient et interprétera son conflit
inconscient* pour qu'il puisse I'€laborer avec moins de
symptOmes*

- 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* a médiation corporelle, psychodrame#, "psycho-
palabre" .

Tableau E - Les formes de la névrose*

Conflits* internes — . angolsse* de castration®
oedipiens*

~mécanismes* de défense* (}efoulement')

signes® classiques e névroses* masquées*
de névrose* (somatisation®)
ou
le moi* soutfre e caractére* névrotique*
de blocages divers (les autres souffrent!)
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un cas clinique de névrose

1% entretien®

Mademoiselle L se présente au dispensaire de I'hdpital de B avec
des plaintes diverses: maux de téte « comme du piment », oppression
au niveau du coeur, douleurs vagues au bas-ventre; elle a aussi peur
de « craquer » quand elle se retrouve seule.. Linfirmier du
dispensaire I’examine et pratique quelques examens de laboratoire,
qui se révelent sans résultat qui puisse expliquer les plaintes; il
’adresse donc a la personne qui, a ’hopital, est chargée d’écouter*
les plaintes fonctionnelles*.

Ce psychothérapeute* T lui demande de parler de sa situation,
en dehors de ses plaintes, et « comme ca* lui vient a I’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 zensions*, déja
décrites, dans son corps. Parfois, elle perd patience et la moindre
contrariété provoque des acces de colere, qu'elle regrette aussitot.

Elle se tracasse en tant que jeune fille: les contacts avec les
garcons ne durent pas, et elle désespere de se marier et d'avoir
des enfants. Elle est triste et doute méme de sa fertilit€, 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 a parler de cette famille, elle explique que son pere
est mort quand elle avait 10 ans, et que sa mere a dit qu'elle ne
se remarierait jamais. Elle se rappelle a ce propos une phrase de
son grand-pére maternel, qui a remplacé quelque peu son pere:
« je crois que tu ne te marieras jamais ».

Elle parlex alors de sa mére qui est trés attachée a sa fille, ne
pouvant se séparer+ d'elle sans la rendre coupablex. T lui demande
alors ou est sa mere, dont elle parle au présent. L doit ainsi évoquer
que sa mere est en fait décédée il y a moins d'un an, et elle remarque

qu' inue d'en parler* comme si elle vivait encore.
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T termine* ’entretien* en proposant* la régle* de « dire ce
qui vient a l'esprit »; il rappelle que les examens physiques sont
normaux et qu'il est donc plus utile d'essayer de comprendre
l'origine profonde des tensions* ressenties, par 1'évocation de son
histoire, de ses souvenirs, de ses réves+.. Si l'insomnie est trop
tenace, L pourrait prendre 5 mg de diazépam le soir. Un rendez-
vous est convenu pour la semaine suivante.
2™ entretien*

L est a ’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 réves+, mais
qu'ils sont restés trés confus et fragmentaires: il s'agissait
d'enfant, dhomme, de voyage, d'eau, de pompe, de danger... Des
images* apparemment sans lien* logique ni précis, qui la laissent
dans une « incapacité » de s'y retrouver.

Invitée malgré cela a associer+ sur ces éléments, L parle de la
tradition familiale ou régnait un certain matriarcat. Les femmes
sont les supports de la lignée et engendrent les enfants qui la
continuent. L ajoute qu'elle a peu connu son pere, qui était
souvent absent, et que les autres hommes lui paraissaient
menacants. Sa mére la mettait en garde a ce point de vue au fur
et a mesure qu’elle grandissait.

T lui explique que son désir+ d'enfant passe d'abord par les
garcons, et que ce cheminement est différent, et méme opposé a
la tradition de son clan. L'absence de son pére accroit encore son
sentiment* de culpabilité*, comme si en profondeur elle se
révoltait contre la tradition matriarcale.

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

La semaine suivante, L évoque a nouveau ses parents. Le peu
qu'elle sait de son pere, c'est qu'il €tait resté fort attaché a sa
propre mere; il était fils unique et il ne pouvait rester fidéle a 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 mere était assez dure, ne manifestant que peu son
affection; elle parlait du pére sur un ton aigri, pour le critiquer. L
ne pouvait s'éloigner de sa mere sans détailler l'entiereté de ses
activités et contacts pendant la séparation®; méme en lui disant
tout, sa mere lui faisait des reproches... L ne voulait pas faire
souffrir sa mere, et faisait tous ses efforts pour la satisfaire. Il
arrivait que des tensions* deviennent trés fortes entre mere et
fille, avec des mouvements de colere vite réprimeés.

T lui fait remarquer quelle se plaignait au départ de tels
mouvements de colére, sans bien savoir pourquoi; il y aurait donc
un conflit* intérieur qui continue, méme apres la mort de sa mere?

L raconte alors un réve* quelle a fait la nuit précédant
l'entretien*. Elle €tait dans une maison qu'elle ne connait pas; un
homme, qui est « comme un mari » pour elle dans le réve#, la
menace de mort; elle s'enfuit avec « son enfant » (un enfant
supposé le sien, dans le révex), puis est obligée de laisser cet enfant
et de se réfugier elle-méme sous un lit; 'homme cesse détre
menagant et méme lui « pardonne »... Le réve* s'arréte ainsi.

Apres un silence, T demande a quoi ce réve+ lui fait penser+. L
est embarrassée; elle n'a ni mari ni enfant en réalité; certains hommes
lui font peur, mais elle ne peut préciser pourquoi. Laisser cet enfant,
accepter de se séparer+ de lui semble calmer 'homme du réve* et
elle-méme serait apaisée. Elle ne voit pas ce que ¢a* veut dire.

T interprétex que la maison est celle de son enfance refoulée*
dans l'inconscient*; le « mari » qui la menace l'oblige a laisser
son « enfant », et |'0f )peutsykvar@elpe'élle 8&:ait espéré de son
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pere jadis, c'est-a-dire qu'il oblige sa mere a la laisser; au lieu de
cela, son peére était ailleurs, et sa mere la « posseéde » encore au
point de la faire souffrir+ a I'intérieur d'elle; le réve* symbolise*
donc la fonction* paternelle qui fait contrepoids a la tradition
matriarcale qu'elle a vécu comme si puissante.

L répond: «oui, c'est ¢a*... », mais elle ne peut rien ajouter d'autre.

Le temps de l'entretien* étant écoulé, T termine+ en disant: «
c'est bien; a la semaine prochaine ».
4°"¢ entretien*
L fait un autre réve*: elle raconte a un chef comment la mere
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 connait pas ce chef, mais
s’imagine* son angoisse* de ne pas avoir été aupres de sa mere
lors de sa mort; c'est ce qui est arrivé a elle-méme et depuis lors,
elle souffre*; cependant, elle estime qu'elle avait surmonté
d’elle-méme le chagrin de perdre sa mere, et elle ne comprend
donc pas pourquoi des tensions* de coleére surgissent en elle.

T interpréter que ses sentiments* pour sa mere €taient restés
doubles, ambivalents#, de haine et d'amour a 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 réjouir quasiment de sa mort. Mais tant que la
haine restait refoulée, le travail* de deuil*, comme séparation*
intérieure, restait bloqué; les mouvements de colére étaient des
retours* du refoulé* et des tentatives de guérison.

L reliex ces explications aux intenses pressions familiales
qu’elle a subies, et qui critiquaient sa prise de distance par
rapport au clan®; sans doute d'autres personnes de la famille
étaient-elles €galement aux prises avec leurs propres sentiments
agressifs®, et supportaient mal que quelquun comme elle se

tourne vers d'autre§c§%leg‘g;%§l,gg@gjar}l% (;;@d_itj)ggnelles.
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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 a
la surmonter de facon personnelle, ce qui demande du courage ».
5" entretien*

L se sent mieux, mais est encore tendue* a 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
proposition* de revenir au fond du probléme.

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

T interprete sa réaction comme un effet du transferts
inconscient*: la non-réponse* de T est revécue comme le
désintérét de son pere pour ses difficultés d'enfant et c'est cette
frustration#-1a qui est revenue dans la relation* thérapeutique*.

L reste presque incrédule, puis dit : « ¢ca* me fait penser a un
réver encore ». Elle voyait son neveu prisonnier d'un grand
serpent qui l’entourait de ses anneaux (ou bien était-ce une
vipere?): sa mere et sa grand-meére maternelle se retirent en
€cartant un petit chat; son peére intervient pour libérer le neveu
et se fait mordre au bras; elle lui propose un « corrot », et le
réve* se terrnine ainsi.

L associex de nombreuses choses* a propos de l'inter-
vention, enfin, de son pére pour libérer un enfant du matriarcat,
mais elle s'inquicte de sa blessure.

T interprétex que le réve* passe du boa a une vipeére, comme
son inconscient* passe de l'emprise orale* du clan* au role accru
de son « vieux pere »; mais la blessure infligée au clan* doit
alors étre portée symboliquement* par le pere, et c'est ce qu'a
fuit jadis son pere a elle; elle vient a son secours, sans doute
avec 1'ildée médicale de placer un garrot, mais le « g» et le « a »

sont amputés, commps PIessgs. gt Atssisdanssle mot « corrot ».
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Apres un silence, L évoque son projet récent de reprendre des
études, non plus d'enseignante mais d'infirmiere. La rentrée
approchant, elle devra arréter ces entretiens*, mais il lui semble
déja 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 travail* intérieur.

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

bref commentaire

Ces cinq entretiens* constituent une « psychothérapies bréve»
d’une personne souffrant de difficultés de séparation* aprés un
complexe* d'Oedipe* conflictuel*: I'image* maternelle restait trop
prédominante sur celle du pere. L' angoisse* de castration* était
quasi uniquement vécue par rapport a la mere, avec ambivalence*
et refoulement* de 1'agressivitéx .

Le travail* a consisté en apport de matériel#: histoire,
souvenirs, plaintes, sentiments#, réves+, associations#, éléments
transférentiels#; le thérapeute* a pu aider certaines prises* de
conscience* pour remobiliser= 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-méme
I'élaboration* de ses questions intérieures et y apporter 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*.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.
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la névrose d'angoisse

5.1. Définition

C'est une névrose* ol I' angoisse* n'a pas (ou pas encore) été
controlée 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 quun complexe: d’Oedipe*
pathologique a été¢ refoulés et fait retour: La menace: de
castration* ne devient pas assez symbolique* parce quil y a exces
de réalité de 1'Oedipe* (actes* pervers* ou incestueux* de la part des
parents, par exemple) ou parce que la triangulation* oedipienne* est
perturbée (absence de pere symbolique*, par exemple).

5.3. Mécanismes

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

5.4. Signes*

5.4. 1. Les crises d'angoisse*

- éléments psychiques* : I'angoisse* est vécue comme un
cauchemar* éveillé, mais sans contenu précis. Une
menace lourde entraine des sentiments* de panique*, de

désarroi, de degouragamen:Qy e paralysie
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- signes* somatiques* ''neurovégétatifs

n(4)

respiratoires: dyspnée, toux nerveuse

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

digestifs: sensation de "boule dans la gorge", nausées,
bouche seche, 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*

e troubles du sommeil (insomnies, cauchemars+)
e troubles sexuels* (impuissance, €jaculation pré-
coce, frigidité)

e divers (céphalées+, vertiges, etc.).

5.4.3. Formes cliniques+

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

Il y a toujours des signes* d’angoisse* dans ces situations, ce
qui les oppose a I’hystérie* (ch. 6) ou aux affections psychox-
somatiques* (ch. 20).

* Voir aussi la brochure n° 16 : "On ne trouve rien au dispensaire, et
pourtant je suis mdlatpetPs dngr @YehAgAr - 00.2
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5.5. Evolution

Elle se fait, parfois rapidement, dans une direction plus
stable:

e somatisation* accrue: un masque* somatique+ infléchit
le tableau vers I’hystérie* (ch. 6)

e mécanismes* de défense* pour abaisser 1’angoisse* et
donner les signes* des autres névroses* : hystérie,
phobie* ou obsessions* (ch. 6,7 et 8)

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

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

~ @4

A luniversité, les difficultés psychologiques se présentent le plus
souvent au début ou a la fin des études. La culpabilité de quitter les
liens familiaux qui est inscrite dans le surmoi de [’étudiant risque
d’entrainer des pertw(lé%zon dépresgive (OMS).

angu yahg
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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 symptomes* peut aussi étre
obtenue par des doses modérées de neuroleptiques*

- L'abord psychologique* de 1’angoisse* se fera par une
psychothérapie* adaptée. Apaisant les tensions*
(soutien*, relaxation*, etc.), elle cherchera a mettre a jour
le conflit* a l'origine de 1’angoisse*, et a apaiser les
signes* de facon 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 méme maintenue, par ses
parents, eux-mémes trés inquiets. La jeune fille est agitée,
trés nerveuse et parle de fagon peu compréhensible.

L'infirmier T écoute* les inquiétudes, les plaintes et pergoit
I’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.

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

NA se plaint de sensations de chaleur dans la téte, de
migraines, de vertiges, de "ficvres"; elle fait souvent des
réves=d’eau...

Les parents expliquent que tout a commencé il y a environ
6 mois. La famille a consulté alors un infirmier, sans succes,

pUIS un guerlsseur sans amélioration. NA est connue dés son
Berps kangu@yahoo.fr - .
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enfance comme une personne* nerveuse, avec des poussées
de fievre fréquentes, attribuées a la malaria. Elle a quitté la
maison familiale depuis un an, pour commencer a enseigner
dans une école.

L'infirmier T demande si quelqu'un a une explication des
crises* d’angoisse* a 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 la jusque deux fois un comprimé de 5 mg
de diazépam, si nécessaire.

2. Le lendemain, NA vient au CS, accompagnée de ses parents.
T regoit la patiente seule et 1'écoute* a nouveau. Elle va
mieux, mais reste inquiéte de son état, sans étre tout-a-fait
découragéex (ce qui écarte un vécu principalement
dépressif*).

T demande* quelles étaient les circonstances a 1’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 premiere période de liberté.

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

NA résistex d'abord et minimise, puis avoue, en hésitant,
quelle avait fait la connaissance d’un homme et en était
tombée amoureuse. Elle est devenue I’amante de cet homme,
qui lui promettait de 1’épouser...

T se contente d’écouter* ce que NA raconte spontanément
aprés le moment d’hésitation.

NA poursuit; elle a appris plus tard que son ami cohabitait
déja avec une femme, dont il avait un enfant. Mais NA assure
qu’elle n’était pas décue par ces faits et qu’elle continue
a avoir confiance dans les promesses de l'ami de quitter

l'autre femme et de I'épouser, elle...
(C) berps kangu@yahoo.fr -
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T souligne 1'absence de désappointement, mais sans en dire plus.
Il rappelle les réves* "d'eau” que NA fait depuis longtemps, et
’invite a en reparler lors du prochain entretien#, dans deux jours.

Lors de [Dentretien* suivant, NA explique qu’elle n'a di
prendre les comprimés qu’une ou deux fois seulement, et que
les angoisses# ont €té rapidement apaisées. Elle raconte alors
un réve= "d'eau”, comme convenu.

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

"

T : "A quoi cela vous fait-il penser= ...
NA : "Je ne sais pas... J’aime I’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 cing !..."

T:"Vous y pensiez* en quittant la famille ?"

NA : "Oui, mais les angoisses* sont devenues trop fortes,
surtout quand j’ai connu mon ami... Cela me fait penser* a
un révex trés artgoissant* que j’ai fait plusieurs fois: nous
étions dans la maison de ma petite enfance; mon pere est
faché et crie tres fort; je suis terrorisée; puis il dit : "ne me
fais plus ¢ca !", et se calme..."

T: "Qu’en pensez#-vous?"

NA : "Mon pere me faisait peur: je le voyais peu, et il se
fachait trés fort; ma mére me rassurait alors..."

T : "Pourquoi ces coleres de votre pere ?"

NA : "Je ne sais pas; quelque chose I'énervait fortement
durant les rares moments ou il était la..."

T: "Il faudra mieux comprendre ce qui se passait; soyez en

observation de vos souvenirs. "
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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4. - NA: "Un autre réve* m'est revenu en mémoire: mon pere
était aussi faché, mais il disait: "gardez le secret !"; puis toute
la famille devait se cacher sous un lit, ou méme en creusant
un trou, pour échapper a des poursuivants... "

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

5 : ui, c'était trés angoissant*, comme quand j'étai
NA : "O tait trés angoissant*, co d j'étais
petite... ou comme si c'était la guerre..."

- T : "Une guerre 7"

- NA : "..I1 y avait une sorte de guerre entre les parents, qui
se disputaient souvent. Ma meére voulait garder les liens*
entre elle, ses enfants et sa famille a elle; mon pere voulait
cela aussi, mais 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 pere, dont cependant"
J’avais peur... "

- T : "Voila un élément du conflit* qui vous angoisse* : vous
aviez besoin de votre pere et il vous crée d'autres peurs!"

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

- T: "Ca* s'explique déja mieux" !
S. - NA: "Je ne comprends pas bien quelle attitude je dois

avoir avec mon ami, ou méme avec mes parents ?"

- T : "Prenez le temps de comprendre suffisamment I’origine
de vos angoisses* et puis vous verrez par vous-méme... "

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

- T: "Seule contre tous?"

(C) berps kangu@yahoo.fr - 0¢
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-NA : "J'ai fait un affreux réve cette mut: j'étais dans la
maison des grands-parents maternels; ma mere 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 a des lions, je
pourrais €tre mangée comme rien... Mais je tente de faire
front dans une chambre fermée, en laissant la porte a peine
entrouverte; et je pourrai me défendre?"

- T: "C'était angoissant*...

- NA : "Cest bien ce que je ressens : ma famille maternelle
voudrait me garder... Et mon pére se débat avec sa famille a
lui... Comment laisser entrer quoi que ce Soit sans €tre
envahie ?"

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

NA :"...Ca* me rappelle une photo dans une brochure : ony
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 ¢a* 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 premicre réponse*, mais tres
vite ’infirmier reprend I’écoute* des l'accalmie et ouvre la
possibilité d’autres entretiens™ .

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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2.

L'entretien* du lendemain permet a la patiente d'étre
entendue seule et de préciser les circonstances d’apparition
des symptdmes* : séparation* d'avec les parents*, désir*
d'enfants, désir* sexuel®, rencontre avec un homme "pas
libre", attachement a un partenaire ayant valeur oedipienne*.

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

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

L'infirmier invite a se donner le temps de comprendre avant
de décider de quelque chose. L'obstacle profond parait étre la
difficulté d'étre en dehors des attaches historiques sans €tre
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
exces familiaux ou a ceux de I'ami.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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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 a la suggestion* et
infiltrant la relation* d'une érotisation* inconscientes .

Depuis I'Antiquité, les médecins supposaient que ccrtains signes*
chez la femme étaient causés par des déplacements* dc | utérus
dans le corps des patientes (d'ou le nom dhystériex, c’est-a-dire
"utérus", en grec). Il s’agissait de déplacements* de 1'angoisse* de
castrations, et on retrouve cela chez '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 mere reste proche et lintériorisation* de l'image+
paternelle et de la loi* est problématique. Les désirs* incestueux* ne
sont contrdlés 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'exprime dans un langage* du corps. Par
exemple, une angoisse* de castration* est manifestée* par la
paralysie dune main, sans aucune affection neurologique. La
paralysie représente* inconsciemment* un compromis* entre le
désir+ (attouchement sexuel*) et l'interdit (menace imaginaire* de

castration* sous forme de la main inutilisable).
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201¢
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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", forme atténuée de la précédente
les syncopes, souvent théatrales
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 empéchent la
personne de se tenir debout (astasie) ou de marcher (abasie),
ou perturbent des zones localisées (exemple: aphonie
hystérique qui fait chuchoter la personne tout pres)

les contractures musculaires: équivalents de zones*
érogenes*, on observe des torticolis, des spasmes para-
vertébraux, la "boule hystérique* " dans la gorge, les nausées
ou les spasmes urinaires

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, éjaculation précoce, impuissance) et
érotisation* inconsciente* de la relation* a autrui, avec
plaintes  gynécologiques (dysménorrhée, tension pré-
menstruelle, grossesse nerveuse).

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06..
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6.4.3. Le caractére+ hystérique*

Méme sans signe* de névrose*, des traits de caractére*

peuvent manifester* la structure* de personnalité* :

e suggestibilité« : ['hystérique* est influencable par la
suggestion*, et donc aussi par I'hypnose#, la sophrologie* et
les pratiques magiques*

e relation* de jeu* la personne* joue de fagon théatrale avec
le désir+ de l'autre, spécialement si celui-ci veut l'aider

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

6.4.4. Formes cliniques* de l'hystérie*

On peut étre proche de la phobie* (ch. 7), de l'épilepsie
(ch. 23), des états#-limites (ch. 11), 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 :

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

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

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

e les signes* de I’hypochondrie* (ch. 10 et 17), ayant
valeur d'équivalent dépressif=.
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6.5. Evolution

e Elle peut étre durable. Les signes* peuvent étre remplacés
par dautres, par des crises¥, des états dépressifs+, des
tentatives* de suicide* souvent peu dangereuses, des
régressions* comme la boulimie, 1’alcoolisme ou la
toxicomaniex.

6.6. Traitement

Les médicaments, surtout les anxiolytiques*, sont peu utiles,
ou méme nocifs quant a I'évolution.

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

En attendant cette PIP+, il peut étre utile de proposer de la
relaxation=. Les crises* seront accueillies avec neutralité*, sans
rejet ni dramatisation, et en séparant* le patient de tout public.

Dans la PIP+, la relation* thérapeutique* permet le transferts,
avec le déplacement de I’angoisse* de castration* vers le
thérapeute*, pour I’y confronter intensément. Ainsi les conflits*
peuvent-ils étre réabordés et les répétitions* apaisées.
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la névrose phobique

7.1. Définition

Appelée encore "hystérie d'angoisse*", c'est une névrose* ou
I’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 a
éviter. La personne* phobique* doit donc constamment
refouler* un objet*, comme s'il était interdit*, rappel d'un objet*
incestueux*. Des compromis+se forment, en légere régression+,
puisque le déplacement se fait toujours de facon 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+

e phobies* de l'espace: peur de sortir, des espaces découverts,
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+

des réactions d'évitement: des objets* et des situations
devenus sources de Il'angoisse#; exemple: un patient
phobique* reste cloitré chez lui

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

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

7.4.3. Le caractére* phobique

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

autres:

e personnalité* hyperémotive, toujours en alerte et a

I'imagination* débordante, suggestible*

e tendances+ a 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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7.44. Formes cliniques*

I 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
phobiquex.

7.5. Evolution

Souvent, des phobies* de l'enfance se calment pendant la période
de latence*, puis réapparaissent a l'adolescence. Plus tard, les
phobies*  peuvent s'aggraver, avec dautres défenses* qui se
manifestent*: controle obsessionnel*, syncope hystérique*, ou

encore état* dépressif*.
7.6. Traitement

L'abord psychothérapeutique* se fera comme pour
I'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 étre 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 regoit comprend que P devrait en parler*
davantage, et il lui donne rendez-vous apres les consultations
habituelles.
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- T: "Expliquez-moi ce qui vous amene ..."

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

- T: "Depuis quand ?"

- P : "Il y a deux mois, juste avant les examens de janvier. Je
n'arrivais pas a étudier; il 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 famille, qui paie
beaucoup pour mes €tudes..." (Apres un instant d'hésitation)
"... Je n'al pas été aux derniers examens. J'avais peu étudié,
mais surtout il y a eu cette peur qui m'en a empéché".

T : "Et lanuit ?"

P "Ca* ne s'arrétait pas... Je faisais des cauchemars#, chaque
nuit... Et encore maintenant !"

- T: "Quel réve*, par exemple?"

-P : "La nuit passée, j'ai révé* que c'était la guerre. J'étais
poursuivi par des "méchants"”, et je me cachais avec mes freres
dans une maison. L'un de mes fréres fait involontairement
tomber un objet, et nous sommes repérés et pris. Nous allons
étre exécutés, moi le premier !... Mais mes fréres 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 a la
méme heure, et retenez les réves* qui viendront encore" .

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

- P: " Je suis en retard, j'ai tralné pour me mettre en route".
(C) berps_kangu@yahoo.fr -
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T: "Encore la peur ?"
P: "Oui, comme pour les examens; c'est plus fort que moix..."
T : "Comme dans ce cauchemar* que vous avez raconté".

P : "Jai fait un autre réve#, cette nuit: je jouais au football
avec mes freéres, contre des amis, et je ne parvenais pas a
marquer de but; c'était apparemment facile, et je tirais a coté,
ou contre le poteau... Une fois, j'al méme marqué contre mon
propre camp! J'étais honteux, et jaloux des amis qui
marquaient des goals trés difficiles..."

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

P: "... Cest bien ce que je sens: méme les choses faciles me sont
interdites=... Les autres y arrivent; moi, je suis bloqué..."

T : "Vos fréres sont tres présents ?"

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

T : "Dans vos réves#, il y a une grande solidarité entre les
fréres: ils pourraient mourir pour vous... "

P : "... Pour cela, je penserais* plutdt a mes parents, qui ont tant
d'espoir dans mes études... Je dois les décevoir terriblement, par
ma fautex... Ils sont trés "entiers” : finir d'abord les études, pas
de relations* avec les filles avant cela! Cest "tout ou rien" : je
me plie totalement ou je suis totalement en faute=!... "

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

P: "Je ne sais pas. Je crois qu'ils ont peur eux-mémes. Mon
pere a essayé de prendre un peu de distance* avec sa famille,
mais celle-ci fait pression sur lui; il a donc fort peur pour ses
enfants..."

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

4. P est 1a a ce rendez-vous et s'excuse encore.
- P : "La peur était trop forte..."

- T: "Vous en parlez comme un enfant. Je le comprends, mais il
faut venir: je ne peux vous aider que si vous venez me parler=".

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

-T : "Ce qui importe, c'est que vous découvriez deés que
possible l'origine de vos peurs. Si elles sont trop fortes, vous
pourrez prendre un tranquillisant".

- P: "Je préfere ne plus en prendre, car j'ai eu fort difficile a arréter... "
- T": "C'est bien. Qu'avez-vous encore a me dire?"

- P : ".. Jai fait encore un réve* (qu'il raconte a la 3° personne):
son frére ainé et lui font pression sur le frére le plus jeune, qui
est avec une fille peu fréquentable; un groupe d'inconnus
s'intéresse de pres a ce qu'il lui a dit, et il prend peur..."

- T : "Encore cette peur..."

-P: "Ca* me fait penser a mon amie. J'y suis trés attaché
depuis I'année passée. Avec elle, je n'avais plus d'angoisse+
mais j'ai quand méme raté mon année. Elle me consolait de
mes échecs..."

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

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

- T: "Clest pour cela que votre réve+ parle de fille "peu fréquentable”,
mais en déplagant le probléme sur votre jeune frere".
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- P : "Oui, mais que faire? J'ai besoin de mon amie et ¢a* 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..."

S. - P : "Un souvenir m'est revenu; c'était il y a un an et demi:
j'ai, sans m'en rendre compte, annoncé€ la mort accidentelle de
I'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 fort culpabilisé*... Puis, ¢a* nous a
rapproché, de facon étonnante... "

- T :"D'ou l'attachement= si fort..."

- P : "J'ai aussi révé* que mon amie ne réagissait pas quand
j'étais devant elle avec une autre fille. Je participais a une
féte grandiose. Puis, il fallait passer par une piéce, mais
j'avais trop honte d'étre vu par deux anciens camarades, qui
n'ont pas doublé... Je voulais donc sortir par la fenétre, me
tenant au mur. Mais une partie du mur cede, 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 étre
vu ni abandonné... Avancer, c'est perdre tout !..."

-T : "Il vous faut un appui* intérieur, sinon i doit étre
extérieur, comme l'absence de jalousie+ de votre amie, ou
encore le secret de vos progres. Mais votre angoisse* de
séparation* reste forte encore..."
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- P (g€né) : "Je ne pourrai plus venir aux entretiens*, car les
examens approchent; je reprendrai contact par apres..."

- T: "J'attends votre appel; d'ici 1a, bon travail !"

6. Plusieurs semaines apres la fin des examens, P est revenu en

consultation. I avait moins de peurs, mais €tait resté passif et
replié+, sans chercher a connaitre le résultat des examens.
Clest son pere qui a dii s'informer et supporter qu'un examen
était a représenter. P a poursuivi I'élaboration* de ses sources
de peur, et il lui est apparu qu'il avait été l'enfant le plus
protégé par sa mere, elle-méme fort anxieuse*. P finit* par
réussir, et a pu passer a l'étape suivante de sa vie, mais sans
son amie.

bref commentaire

1. Angoisses* et insomnies sont fréquentes chez les étudiants. P

sen défend* par un évitement* phobique+. il a peur d'aller aux
examens. Les angoisses* alimentent des réves* de poursuite,
et la pertex d'un objet* le trahit. Mais le clan* se reforme pour
affronter ensemble la menace de mort.

2. Le retard peut €tre une conséquence de la phobie*. Dans le

réve du football, l'inhibition* est typiquement névrotique+:
rater ce qu'on désire+... La solidarité des fréres masque* en
fait les parents, leurs principes et leurs anxiétés+ : la distance*
avec les familles claniques* entraine angoisses* de
castration= et de séparation.

3. Les rendez-vous manqués peuvent €tre un transfert* de

I'évitement phobique+ sur le thérapeute* !

P reste assez infantile et ambivalent+, mais ne fuit plus vers
les médicaments anxiolytiques. Il raconte un réve* "a la 3°
personne”, comme s'il prenait distance*. L'attachement* a son

amie est un appix guasimen i;za%%q}e_l, ¢t donc culpabilisé
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("peu fréquentable") et typique du conflit oedipien
inceste* et castration®. La nostalgie d'une initiation*
traditionnelle est grande, mais peu en rapport avec le monde
actuel. Les angoisses* de la vie peésent sur les personnes* plus
que sur les groupes...

. Le souvenir culpabilisant* d'annoncer la mort de I'ancien ami

est lui aussi oedipien®, mais a été refoulé* par un
attachement* "aveugle". Enfin, P réve* de séparation* ap-
prouvée par son amie-mere, et sans honte* devant les autres,
mais il "tombe de haut" devant la grandeur de la perte* et du
deuil* a faire, pour intérioriser= ses appuis*. L'arrét des
entretiens* est en partie un transferts d'évitements, mais le
thérapeute* l'accepte et respecte ce résidu défensif+, vu les
examens réels qui approchent.

Un progrés certain est survenu, mais au ;1x d'une passivité
et d'un repli* importants, nécessitant que le pére de P assume
une bonne part des angoisses*. Le travail* psycho-
thérapeutique* amene enfin prise* de conscience* et deuil* de
la surprotection ancienne par la mére; P perdra donc son
amie, l'attachement ayant été surtout un transfert maternel
oedipien.
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la névrose obsessionnelle

8.1. Définition

Elle est caractérisée par des idées ou des conduites
obsédantes*, qui simposent au patient, malgré sa lutte* permanente.

La personne* est donc comme assiégée, entourée comple-
tement par une force* dont elle ne parvient pas a 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 entrainé une régression*
partielle a la seconde moitié du stade* anal. Il y aura donc un
plaisir+ de retenir, de controler, avec une certaine agressivité.

L'origine est un conflit+ d’identification* aux parents : pas
d’identification* paternelle satisfaisante (pére dominé par la
mere, par exemple), relation* ambivalente* a la mére (celle-ci
reste toute* -puissante, non séparée*, a la fois objet* du désir*
et source de I’interdit+). Cet inceste* inconscient* persiste, avec
les angoisses* de castration* a la méme mesure.

8.3. Mécanismes*

Les relations* intérieures aux images* d’identification* sont donc
pleines de contradictions inconscientes* : le névrosé* obsessionnel*
aura des difficultés a décider! Pour éviter 'angoisse+, il reste dans les
doutes*, I’inhibition+, les rituels=. Cette lutte* se fait par un controle
psychique+, au détriment du corps (a linverse de l'hystérie*). La
sexualités est seulement pré-génitale* (agressivité+ érotisée*). Des
compromis* entre désirs* et interdits* s'imposent au patient sous
forme de compulsions* (“ruminations” obsessionnelles* restant
contenues, a l'opposé des impulsions* ou le passage* a l'acte* se fait).

(C) berps kangu@yahoo.fr - 06.201]



78 Les névroses

Outre le refoulement* et la régression* anale#, d’autres
mécanismes* de défense* interviennent:

e isolation* une pensée est isoléex des liens* avec le reste du
psychisme*, et donc inoffensive pour la censure*

e annulation* une pensée n'est magiquement* pas arrivée

e formation+ réactionnelle: des traits de personnalité*
s'opposent a 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 (scéne érotique* ou agressiver,
fantasme* €vocateur pour la personne).

Aussitot 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 fauter, d'oubli sont ainsi
réprimeés*.

8.4.2. Les actes* obsédant s+

La personne craint un passage* a l’actex, comme par
exemple voler un objet, ou blesser son enfant. Le contrdle 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 contréle magiquement* par l’isolation* et
I’annulation rétroactive, tout en dissimulant ces comportements*

vécus comme honteux.
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8.4.4. Le caractére+ obsessionnel*

Pendant la psychogenese+, le moi* évite des obsessions* en
se déformant par un caractéres qui fait souffrir+ davantage les
autres. La lutte* contre I’angoisse* se manifeste* par :

e la tendance* a ne pas décider (doute#, scrupule, manque de
confiance en soi) '

e la tendance:  perfectionniste (méticulosité, problemes
moraux, malaise dans les contacts)

¢ la tendance* a étre ordonné, économe et entété (régression*
anale* entrainant la recherche des imperfections, I’avarice, le
collectionnisme, I'obstination, 1’autoritarisme)

e 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:
e la partie défensiver des personnalitésx dépressives+,
perverses* ou impulsives#

e la partie superficielle des personnalités "borderline* ", dont
la structure* profonde est en fait psychotique*

e des cultures non-occidentales, ou I’on retrouve toujours des
rites* et des tabous* a respecter sous peine d'angoisse* et de
culpabilités .

8.5. Evolution

Cette névrose* peut amener des contraintes de plus en plus
serrées. La lutte* contre I’angoisse* devient rigide, souvent stable et

9 Voir la brochure n° 17 : "Santé et tradition”, éditée a Kangu, ainsi que le
chapitre 32.
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parfois épuisante ("psychasthénie"). Parfois encore surviennent des
états dépressifs+ d'allure mélancolique* ou paranoides.

8.6. Traitement

Les médicaments sont peu utiles; seuls les antidépresseurs ou
les neuroleptiques* a doses modérées sont indiqués dans les cas
graves. L'abord psychothérapeutique+, par une PIP+ adaptée,
proposera* de parler d’autres choses* que des symptomes*. Les
conflits* profonds ne sont accessibles qu'au-dela 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 réellex ou
imaginaire*). Enfin, la personne peut élaborer la séparation+
d'avec le thérapeute*, sans étre trop menacé de rechute.

un cas clinique de névrose obsessionnelle

1. Mr N, 32 ans, est hospitalisé pour des douleurs sous les cotes
droites et des difficultés digestives. Les examens médicaux
effectués ne montrent rien de particulier. Par contre, N se
sent nettement mieux depuis son séjour a lI'hdpital. 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 |’Infirmier,

Je ne sais pas ce qui m'arrive. J'ai l'impression que tout pese
sur mes épaules. Je ne parviens pas a retrouver golit aux
plaisirs* de la vie, trop angoissé* par mon €tat de santé. Les
examens médicaux n'appoitent pas d'explication.
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Mon combat est difficile, contre les douleurs, le stress, le
sentiment* d'€chec.

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

Actuellement, mes douleurs se trouvent sous les cotes, a
droite, et elles m'empéchent de digérer normalement.

Je veux que vous m'aidiez a dénouer ce probleme, dont je ne
connais pas l'origine. Ces tensions* bloquent ma vie, et je ne
peux arréter 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 7"

-N : "... Mon pere est mort quand j'avais 8 ans. Je suis resté
avec ma mere, mais le second mari de ma mere m'a rejeté.
J'ai alors été confié a ma grand-mere maternelle. Mes tantes,
sceurs de ma mere, ne m'aimaient pas, parce que mon pere
avait refusé de leur donner de I'argent pour leurs propres fils
etelles I'avaient accusé..."

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

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

- T :"En guerre 7"

- N: "Oui, a l'intérieur, c'est comme dans un réve* que j'ai fait:
c'était la guerre ; avec un autre homme, ils doivent reculer et
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06
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se cacher sous un lit; pour ne pas étre trouvés, ils y creusent
un trou assez grand pour s'y cacher longtemps".

-T: "Voila une image+ de votre situation. Mais de quelle
guerre s'agit-i1? C'est cela qu'il faut comprendre".

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

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

- N : "Je ne sais pas qui me fait souffrir# et personne ne trouve
rien... Si mon pere était encore 13, je pourrais lui parler, et il
m'aiderait... "

- T: "Votre "guerre” , c'était peut-€tre ¢a*; dans un réve*, vous
vous cachiez et creusiez un trou avec un autre homme: votre
pere qui luttait aussi?..."

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

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

- N: "... Je n'ai de palabre* avec personne+... Et pourtant,ily a
quelques nuits, j'ai encore révé* que des hommes et des
femmes me menagaient avec des batons et me disaient:
"Vous €tes trop nombreux dans votre famille !"; puis, ils
disparaissent et c'est ma grand-mere maternelle qui apporte
un bassin d'eau froide, et me lave, comme lorsque j'étais petit;
je la sens encore..."

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

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

- N: "... Ce ne peut alors étre que ma belle-famille..."
- T : "Pourquoi?"

- N (comme un aveu) : "... Je n'ai pas encore achevé de payer la
dot de ma femme. Ca* m'inquieéte, méme si, apparemment, la
belle-famille ne fait pas trop pression..."

-T : "Vous avez une dettex envers la belle-famille, mais une
"dette*" aussi envers la famille maternelle: tout se mélange, et
alors les angoisses* viennent".

- N: "C'est ¢ax!"

4. Apres [hospitalisation, N a poursuivi régulierement les
entretiens* et le travail* psychologique* sur lui-méme. Les
douleurs se sont apaisées, mais d'autres signes* sont apparus.

- N : "Je dors mal; je pense* a mes problémes et je ne peux
m'arréter... Et la journée, je dois vérifier plusieurs fois ce que
je fais, et donc je n'avance pas... quand j'ai terminé une chose,
je doute+ aussitdt de l'avoir faite et je dois y revenir... Fermer
une porte m'est tres difficile, car il 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 arriver, et je cherche a m'en protéger..."

- T: (interrompant le discours de N) "Et a part ¢a#, avez-vous révés 7"

-N : (contrari¢é de cette interruption) "J’essaye de vous
expliquer mes souffrances et vous me parlez de réves* : quel
rapport?..."

- T : "Racontez-moi un réve#, ou un souvenir autre que vos

plaintes..."
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- N:"... Jai révé* que je portais seul un lourd moteur, sur un chantier
ou l'on creusait des fondations; ma femme et deux tantes regardent,
puis elles disparaissent, et je suis comme perdu; je ne parviens a
sortir du chantier, devenu immense, que par hasard+..."

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

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

- T: "Un moteur? Des fondations ?"

-N:"... Jene vois pas... C'est peut-€tre ce qui me manque#, ou
m’écrase... J’en ai assez..."

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

- N: "... J ai fait un curieux réve*: une femme me dit d'aller voir
le bord d'une forét; "Clest beau, et les accidents sont rares",
ajoute-t-elle... J'y vais, et a2 ce moment, un lion apparait; il saute
au-dessus de moi* et je me protege comme je peux. Le lion
semble se calmer, comme obéissant a un maitre; il s'allonge
contre moi*, a peine séparé+* par une mince cloison végétale... Je
suis bloqué... Arrivent alors trois autres lions tres agressifs#, qui
attaquent et dévorent tout! Et je me réveille..."

-T:"Unlion 7"

-N: ".. Jen ai eu d'abord peur, puis nous étions cdte a cote...
Mais ¢a* n'a pas duré!"

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

- N : "... L'une est ambigué; plutdt menacante; l'autre n'apparait
pas, mais c'est comme s'il était présent par représentation*;
on ne le voit pas, mais on sent son action... "

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

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

- N: "Comment réparer* encore ma vie?"
- T : "Continuez ce travail* !"

6. - N : "Encore des réves* étranges: ma fille de 3 ans a de
nombreux petits vers qui lui sortent de l'anus, et ¢a*
m'inquiete fortement... Une autre fois, je lui enfonce des
clous dans le corps'®, malgré ses cris; puis je cours avec elle
a I'hopital pour réparer= les blessures..."

- T : "Votre fille..."

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

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

-N : -"Mais pourquoi la faire souffrir* moi-méme ? Mon
enfant préférée? C'est impensable..."

-T : "Si vous faites ¢a* a votre enfant, c'est que vous avez
infligé cette méme blessure a quelqu'un de la 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 a votre famille la perte* d'un
enfant préféré, c'est-a-dire vous-méme..."

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

- T : "C'était le role de votre pere d'atténuer cette blessure de

séparation*, et de la rendre surmontable par chacun: votre
travail* répare= sa fonction* longtemps apres..."

© Ce scénario n'est pas sans rappeler celui, bien réel*, utilisant un "fétiche*
a clous" pour influencqryBerpesomdi@ayahoo.fr - 06.2(
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N : "Et ¢a* doit étre lié~au pouvoir de mes tantes, et aussi a la
dot incompletement payée a la belle-famille..."

T : "Vous étiez culpabilisable=... Et tant qu'il y a une dettex,
on n'est pas séparé* complétement !..."

N : "Ce serait comme partir sans payer: vous €tes en faute#, et
on ne vous lache plus!..."

. Apres 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 apaisé€s. Il a achevé de
payer la dot de sa femme et a trouvé la bonne distance* avec les
familles. Il peut mieux €tre lui-méme, 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 dés qu'il est pris en
charge, comme un enfant avec sa mere ("guérison par le
transfert="), mais le travail= est a 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...

. T fait passer N des plaintes a ['histoire, pour élargir le

travail*. Le pére de N a disparu tdt, sans compensation autre
qu'une image+* d'un pere courageux, mais victime, lui aussi,
des femmes de la famille. Il se rapproche de son pere en
réve#*, mais sur un mode uniquement défensifx.

. La tonalité de "poursuite" reste surtout symbolisée*, comme

dans les réves#, a la différence d'un délire* (qui envahirait la
réalité*, méme la journée). Le conflit* est donc intériorisé+ et
névrotique#, avec un recours au maternage* par la grand-mere
maternelle. Le conflit* s'est en partie déplacé* dans la belle-

famille de N, suite a la dot inachevée.
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4.

Les douleurs ayant disparu, elles sont "remplacées” par des
obsessions* qui ne lachent plus N; T doit intervenir pour
stopper un discours infini* et stérile quant au travail# thé-
rapeutiquex; cette coupure contrarie N, qui reprend 1'élabo-
ration* mais difficilement, avec résistance=.

Puis le matériel devient plus actif. Le lion a maitriser devient
presque un symbole* de rite* initiatique*m ; 11 ne fusionne*
plus avec les forces* extérieures (matriarcat dévorant) ou
intérieures (ses pulsions* refoulées* sous la pression du
surmoi* culpabilisant*), mais pendant un instant, son moi*
s'est révolté, a peine séparé+, potentiellement plus autonome
grace a I'image* paternelle qui se répare*.

L' élaboration* met en scene la fille de N : les réves figurent la
menace* de castration* par un scénario proche de l'auto-
castration*. Cette approche du sacrifice de son propre enfant lui
permet de comprendre le sens* de son sentiment* profond de
culpabilité+ et de ce qu'll 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-méme, mais en instaurant ainsi
des liens* infinisx, qui, a la fois, atténuent et entretiennent la
culpabilitéx).

Un long travail+ psychique* permet a N de ne plus souffrir*
de symptOmes#, car les liens* anciens oedipiens* (incestueux*
et culpabilisants*) ont laissé place a des fonctionnements
nouveaux et créateurs.

D Chez les Massai du Kenya, on devenait un homme en ayant été capable

notamment de tuer un lion.
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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'ob jet*.
Elle se manifeste* sous forme d'angoisse* de séparation*, elle-
méme masquée+ de différentes fagons.

On retrouve ce conflit dans toute psychogeneése* et dans
toutes les cultures, comme la suite de 1'état fusionnel* du début
de la vie. Ici, le sevrage= et la dé-fusion* sont suffisants pour
€carter la menace* psychotique*, mais ils laissent la personne*
démunie, emplie d’angoisses* dés qu'elle est seule. Le
complexe* d'Oedipe* s'arréte 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'age. Le
lien* a la mere reste dominant et infiltré de conflits* qui
empéchent la séparation* et le deuil* symbolique*. L'enfant est
plus ou moins bloqué dans la "phase dépressive+". La mére est
vécue comme accaparante ou rejetante. L'image* du pere est
absente ou inacceptable (pére violent ou injuste, sans
explication).

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

es conflits* empéchent ainsi 1'accés a une triangulation*
C flit hent I' t lation*

oedipiennex, et donc a une névrosex.
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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#, ils vont se défendre* en utilisant des mécanismes* de
non-séparation~:

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

- inhibition* : freinage des énergies* pulsionnelles*, a 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, fétichismex

- actex impulsivité* et passage* a l'acte* protégent contre toute
menace* de séparation#; exemples : fugue*, violence.

9.4. Signes*
On peut regrouper
- états dépressifs+ et paradépressifs (dépressions* masquées,
p-€x.)

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

- perversions*, notamment sexuelles*

- toxicomanies* (des perversions# surtout orales*)

- alcoolisme

-dans chaque catégorie, personnalités "borderline=",
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9.5. Evolution

Si les défenses* peuvent €tre maintenues, la personne garde
un certain équilibre, mais toujours dans une dépendance* par
rapport a un objets-bouée, et avec l'anxiété+ que ces liens*
soient modifiés.

Par contre, la réalité touche fréquemment ces liens*, et
'équilibre est alors rompu: angoisse* et deuil* pathologique
de l'objet* entrainent dépressions#, régressions* perverses#,
impulsives* ou méme d'allure psychotique* (bouffées de délirex
ou de confusion*).

9.6. Traitement

Les difficultés de structuration* psychique* peuvent Eétre
reconnues et abordées préventivement. Les comportements* des
jeunes en famille et a l'école attireront l'attention des parents,
éducateurs, travailleurs sociaux et responsables. Des signes* de
"non-séparation=" (tels que inhibition#, dépendance, tendances*
perverses*, impulsives* ou caractérielles*), autant de signes*
d'appel aux adultes, que des interventions méme treés limitées
peuvent débloquer, surtout a I'adolescence.

Sur le plan curatif, il y a trois niveaux d'aide:
1. abord psychothérapeutique+ en plusieurs temps:

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

e puis, abord des conflits: de séparation+, avec reprise du
travail* de deuil#, échange possible de liens* avec un
"passage*" garanti* d'un objet* maternel a un autre objetx,
transitionnel* ou symboliquement* patemel. Cette souplesse
dans les attachements* trouve son origine dans le parcours
du complexe d’Oedipes, avec une réparation: de la

fonction* paternelle grice a une image* aimable
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e enfin, deuil* de la relation* thérapeutique+ elle-méme,
griace a l'analyse* du transfertx;

2. médicaments antidépresseurs : indiqués des qu'il y a
inhibition*. Ils apaisent l'angoisse* dépressive* et sou-
tiennent+ la psychothérapiex;

3. hospitalisation : dans les situations les plus difficiles, la
personne* tres déprimée* sera prise en charge a I'hopital 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

IIs se situent entre la découverte de l'objet* (problémes
psychotiques*) et les conflits* entre les objets* (problemes
oedipiens* et névrotiques*).

C'est un conflit* de perte* d'objet+, dont la séparation* fait
probléme, comme si les mécanismes* d'intériorisation*
n'aboutissaient pas. Interviennent alors des défenses* par dé-
pression*, c'est-a-dire par inhibition*, empéchant la personne=
de trouver golit a n'importe quel aspect de la vie.

La dépression* peut aussi se manifester 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 lhistoire psychique* de
chacun. On parle aussi de "position* dépressive*" lors du sevrage*.

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

Les conflits* viennent de ce que, inconsciemment*, la mere
n'a pas poussé l'enfant a se séparer* d'elle; ou encore de ce que le
peére n'a pas osé€ imposer cette séparation* (ou l'a fait de facon
inacceptable); ou encore d'attitudes de I’enfant lui-méme, qui
"évite+" la séparation* ou son pere.
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10.3. Mécanismesx

Reprenant la comparaison du chapitre 1, la personne* étant
comme une barque, la menace dépressiver vient comme un trou
dans la coque. Pour ne pas couler, la personne tente de
colmater cette bréche 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* établit une relation* en appui* sur un objet*, qui
remplace l'objet* perdu* (objet* "bouche-trou"). L'angoisse*
apparait des que ce lien* en appui* est menacé. Le fait d’"avoir"
supplée a la difficulté d'"étre+" 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
I'énergie* des pulsions*. La personne* apparait alors comme
sans force*, sans golt, se repliant* sur elle-méme, comme si tout
I'équipage était descendu dans la cale du bateau arrété.

10.3.4. Mécanismes* en fonction de la gravité
Il y a quatre niveaux défensifs* croissants:

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

2. hypomanie : la perte* est en partie déni€e* et compensée

par de nombreux autres ob jets*
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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, il ne reste qu'a fusionner* de fagon
imaginaire* avec |'objet* perdus (voir mélancolie*).

10.4. Signes.
10.4.1. Dépressivité

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

- une vulnérabilité particuliere aux déceptions de la vie

- une compensation dans le paraitre (au lieu d'étrex)

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

- une idéalisation* de ses parents, "amour-propre" sensible

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

Ces signes* indirects sont tres répandus, et la dépendance*
qu'ils traduisent est peu perceptible dans une situation
culturelle traditionnelle. Les signes* apparaissent lorsque les
personnes quittent le village et vont en ville.

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 féte) et de la perte* (rien ne manque*). Ce déni* plus ou
moins complet se retrouve dans de nombreux "équivalents
dépressifs*" par exemple:

-les aménagements+® psychopathiques+ et caractériels*
le passage~ a l'acte* épargne une menace* dépressive

® Fonctionnement P B gipe ki@ sanbbetq u os@ ot ructure®.
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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+, I'hyperactivité, l'ambition, le donjuanisme, la
jalousie*, l'esprit de groupe*, la créativité, etc.

10.4.3. Dé pression* proprement dite

Ici, il y a incapacité d'aimer et de travailler.
1. Dépression* manifeste*

Par manque de pression pulsionnelle, ily a:
- le découragement= fatigue, tristesse, pas de golt pour
rien, pas de dynamisme ni d'appétit ni de valeur* propre
- les plaintes: la personne* ne parle que de sa souffrancex,
comme d'un objet* interne douloureux.

2. Dépression* masquée

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

- les plaintes sont souvent somatisées*, exprimées par le
corps, ou la personne* manifeste* des troubles fonc-
tionnels* : céphalées, vertiges, douleurs diverses, pal-

pitations, pertes de mémoire ou de concentration, etc.”’

-la plainte subjective* est 1'angoisse* de "ne pas en
sortir", avec doute* sur la valeur* propre, qui traduit et
annule l'angoisse* de séparation* !

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

9 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 a 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 a une sépara-
tion*, un déces, 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 "endogénes" : font partie
de la psychose* maniaco-dépressive* (voir mélancolie*)

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

- dépressions* d’involution : au début du troisieme age, par
exemple.

10.4.4. L'échec dela dépression*

Le quatrieme et dangereux niveau de gravité de la dépression*
est la mélancolie*. Les défenses* sont en échec, et pour ne pas
"sombrer”, la personne* imagine* 1'objet* perdu+ et s'identifie*
a 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 menacantes 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* :

- s la personne* est capable, avec une aide appropriée, de faire
le deuil* des anciens liens* et de réparer* alors la blessure
narcissique*, I'évolution peut étre favorable
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- si la personne* reste liéex a 1’objet* perdus, 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 a l'intérieur d'eux-mémes l'autonomie et les
ressources nécessaires pour assumer la vie.

Actuellement, 1’augmentation des états* dépressifs* est a
relier* & la diminution des structures* névrotiques* classiques.
Les changements sociaux et culturels rapides ont ébranlé les
traditions familiales et l'autorité des parents, du pére ou du clan*.
Les jeunes restent immatures et manquent* de reperes* pour
s’y identifier=.

On peut donc aider en valorisant des structures* familiales
plus modernes que les clans#, avec des reperes* fondamentaux;
et, d'autre part, en suivant d'assez pres I'évolution des enfants,
des adolescents et de leurs familles, de facon a reconnaitre
précocement les conflits*.

10.6.2. Traitement curatif

10.6.2.1. Abord psychothérapeutiquex

- temps de réparation* du narcissisme* (le trou dans la
coque) : le 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 s€paration* n'est pas
une perte* aussi totale que la mort. Une séparation: peut
donc étre supportée 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, il y a
acces au complexe d'Oedipe* et au travail* de deuil* des
désirs* de l'enfance, a travers la relation* thérapeutique*.
Alors, le patient est devenu capable de se séparer® sans se
déprimer* a nouveau, parce que les liens* peuvent se
défaire, pour composer une image* vivante de l'objet* perdusx
(identification*) et devenir une source de force* pour d'autres
investissements, plus 8 méme d'affronter la vie.

10.6.2.2. Médicaments antidépresseurs(m)

Ils diminuent l'inhibition* et parfois ’anxiété*. Les subs-
tances principales sont dérivées de l'imipramine ou de
I’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 a 4
comprimés a 25 mg par jour; maintenir la dose efficace
(amélioration apres 15 jours) pendant deux mois, puis dose
décroissante pendant plusieurs mois

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

U9 Se reporter égalemeqy oarp$ Mangedh ykhphfirmdaeotogic”, édité a Kangu.
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- effets secondaires: sécheresse de la bouche, troubles de la
vue, constipation, somnolence, palpitations, hypotension;
amélioration en général apres quelques jours

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

Malgré tous ces inconvénients, ces médicaments antidé-
presseurs aident a remobiliser les forces* qui étaient prises dans
les mécanismes* de défense* Ils aident aussi en soutenant*
I’abord psychothérapeutique+ qui se fait en méme temps.

10.6.2.3. Hospitalisation

Dans les états* dépressifs* graves, le patient est tellement
inhibé*, angoissé+, suicidaire+, qu'il faut proposer I'hospi-
talisation. Le moment est précisé par l'expérience clinique* du
thérapeute*: il doit apprendre a sentir quand les tensions*
dépressives* deviennent dangereuses et a proposer d'étre pris en
charge a I'hopital, renoncant a la toute* puissance qu'on lui
prétait (comme a un chaman), mais sans rejeter le patient.

A D’hopital, 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 psychothérapiex adaptée, le patient devrait finir par se
porter a nouveau lui-méme.

un cas clinique d'état-limite

1“ 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 a qui il demande de toujours
rester a ses cotés. Il explique a P ses plaintes, avec de nombreux
détails précis, annotés sur un papier. Ce sont surtout la fatigue et
toutes sortes de « vibrations intérieures » qui le tracassent: D ressent
des maux de téte, des troubles de la vue, des tendances aux vertiges,
aux transpirations, aux « bouffées de chaleur »; il a souvent besoin
duriner et dort mal, faisant fréquemment des cauchemars*.

Apres plusieurs minutes de plaintes continues au sujet de son
corps, P l'interrompt et l'invite a lui parler aussi des autres aspects
de sa vie. Un peu étonné, D évoque alors ses soucis pour son
travail et les problemes financiers; il n'a plus la méme autorité sur
ses subordonnés et craint de ne pouvoir faire face a des dépenses
faites dans les moments euphoriques. Il demande a sa femme de le
soutenir* moralement des 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 malveillante des
féticheurs+, spécialement contre ses enfants ou ses affaires.

Le thérapeute* P I'a écouté* et n'insiste pas lors de ce premier
entretiens pour €voquer de facon plus précise les images*
familiales apparemment si effacées. P proposex a D quelques
points de repére:

1) deux médicaments (amitryptiline 2 comprimés a 25 mg le soir;
. L. 1 . . RN .
benzodiazépine!' " 3 fois un demi comprimé & 5 mg par jour)
2) un rendez-vous avec P dans 3 jours dans le méme bureau, a
la méme heure

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

Y Médicament anxiolytique; se reporter au « Manuel de pharmacologie »,
édité a Kangu.
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2°"¢ entretien

D est a I'heure au rendez-vous et raconte aussitot les angoisses*
qu'il a vécues des 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 a ses plaintes pour ajouter a ce qu'il avait déja
dit qu'il se sent sans force* et sans goiit des 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 arrétées, surtout a cause
dune forte angoisse* qui lui fait craindre détre attaqué par un
homme dés qu'il aurait une relation, dont il a ainsi fort 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. 11 a été malade, parait-il, dans sa petite
enfance, et sa meére s'est fort attachée a lui, craignant de le
perdrex. Il n'a que peu de souvenirs de son pere, qui était
souvent absent et ne s'entendait pas bien avec sa femme et sa
belle-famille; son pére est parti avant qu'il n'ait dix ans, et il ne
l'a plus revu, malgré son regret depuis qu'il est adulte.

D poursuit, avec une certaine émotion*, qu'il a revu plusieurs
fois son peére en réve* a certaines époques, mais qu'actuellement
ce sont plutdt des cauchemars* ol son pere n'apparait pas.

P l'invite précisément a les raconter.

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

P demande a D ce qui lui vient a l'esprit a propos de ces
réves*. 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 souffrir injustement. Au lieu de le
considérer comme un fils, cet oncle ne l'aidait pas pour

poursuivre ses études; il dominait sa mere qui dépendait de lui
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pour vivre apres le départ de son pere. S'il était resté, jamais les
choses ne se seraient passées comme cela. D relie* I'absence de
son pere a l'obligation d'arréter ses études pendant le secondaire,
alors qu'll avait les capacit€s pour continuer.

P explique que le « grand trou » du réve* pourrait représenter*
l'absence de son pere; que, d'autre part, il cherche un chemin, et
cherche a se détacher des liens* du clan* maternel, dont l'oncle
est comme un « mauvais pére », un serpent dangereux visant a
posséder et non a libérer.

D est daccord sur ces interprétations* et demande* avec
insistance a P de le sauver, de lui donner de la force*, sinon il
sera repris par la magie* des féticheurs*...

P termine l'entretien* en disant: « Je vous aiderai pour que
vous puissiez réparer* I'image* de votre pere en vous ».

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

5" entretien*

D commence par raconter dewx réves* de la nuit passée: « On

coupe des cheveux... », et puis: « Un ancien employé le poursuit

sans arrét, il ne parvient pas a lui échapper et est presque rattrapé a
plusieurs reprises... »

P l'invite a associer+ sur les éléments des réves.

D reconnait I'homme qui le poursuit: c'est un employé qui
travaillait pour lui il y a plusieurs années, mais qui a détourné de
l'argent; il était fort habile et, méme confondu par les preuves
contre lui, le soutien de son clan* était si fort, que D a di avoir
du courage pour oser mettre fin a son contrat (il y avait des
menaces a peine voilées de toute sa famille). D a osé le faire a
I'époque, mais s'est senti angoissé* et culpabilisé* pendant
longtemps.
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- P : «Les menaces* vous poursuivaient encore apres? »

-D: «Clest ca. Méme apres la décision et son application, cela
me préoccupait a tout moment, comme s'il n'y avait pas
moyen de s'en séparer#, pas moyen de couper*... ».

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

D : «La, 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 il vous
fallait en vous l'image* d'un pére 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 acquis, sauf si c'était un grand chef ».

P: « 1l fallait une grande force* pour oser étre différent. C'est pour
cela quil vous a été€ si pénible d'assumer la décision de renvoyer
cet homme, et que vous vous sentiez si coupable* apres. Vous
aviez transgressé le tabou* de séparation* d'avec le clan* si on
quittait le clan*, on était considéré comme moit ».

-D : «... Vous allez m'aider, me sauver! Sans cette force*, j'ai
peur et je demande a ma femme de me soutenir*. Jai cherché
aussi cette forcex aupres d'étrangers, mais ¢a* ne suffit pas... ».

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

- D : «Je l'ai si peu connu... ».
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11°™¢ entretien*

D raconte les réves* qu'il a faits. A son village natal, la riviere
était barrée. Il y avait aussi une cloture étrange, qui reléguait le
cimetiere loin dans la plantation. D se voit écartant un mille-
pattes; le vent se leve alors, et D est emporté comme une feuille;
il parvient a s'accrocher pres du fruit d'un bananier...

Dans les associations*, D parle de séparations* injustes. Il a
été séparé+ trop tot de son pere, et sa mere était sous l'influence
de son clan® Il a di interrompre ses études, car il ne pouvait
lutter seul et sans ressources...

P fait en lui-méme [’hypothése que la disparition du pere de D
I'arrangeait aussi inconsciemment#: il aurait voulu se construire
en faisant I« économie » du pere, comme un fils incestueux* qui
serait maintenant menacé* par la castration*; P garde cette
hypothése pour lui, et propose* a D d'associer* encore.

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

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

- P : «Cela vous parait représentatif* de la mentalité au village? »

-D: «Clestca*»

- P: «Etce vent si fort? »

-D : « Comme une tornade, comme si un tourbillon de grande
forcex m'emportait et que je ne pouvais absolument pas
résister... »

-P : « Vous parvenez a vous accrocher prés du fruit d'un
bananier. Qu'en pensez*-vous? »

- D: (apres une hésitation)... « Oui évidemment, c'est un fruit
de forme évocatrice... On dirait des images* sexuelles*, une
forme masculine, virile, et puis beaucoup d'enfants; je
m'attache* la tout pres, 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 fertilité que
tout le monde connait ».

- P: (interprétant* le réve*): « Vous vous attachez a l'image* qui
promet virilité et fertilité, comme a une image* symbolique* de
votre pere; clest cette image* qui peut vous permettre de tenir
bon face au clan* maternel, malgré les tempétes qu'il déclenche;
ces séparations* plus marquées d'avec les coutumes tradi-
tionnelles sont aussi évoquées par le barrage de la riviere, la
cloture 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 méme de mort... »

- D : (restant d'abord silencieux un moment): « Vous avez sans
doute raison, mais je ne vois pas comment le fait de savoir
ca*, va m'empécher de souffrir= 7 »

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

15 entretien*

D apporte encore des réves* comme si c'était la seule facon
de travailler lors des entretiensx; il fait tout ce qu'il peut pour
faire plaisir+ a son thérapeute* P et en obtenir le maximum,
pense-t-il.

D raconte: il a révé* qu'il donnait d'assez importantes sommes
d'argent a un homme et a une femme qu'il ne reconnait pas, qui
ne sont pas de sa famille. Un autre réve* montrait qu'il retrouvait
de la force#, et qu'il y avait une grande féte.

- P : « A quoi cela vous fait-il penser*? »

-D : «Je ne connais pas cet homme et cette femme a qui je
donne de l'argent... Et puis, je n'ai de dettex qu'envers un

homme d'affaires, mais personne* d' autre.. . Quant a la force*
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!

retrouvée, c'est ce que je souhaiterais... Je me sens tellement
découragé*, que j'en suis malade, sans golt; tout me demande
un tel effort, dés le matin, que je ne vis pratiquement plus... »

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

D : « Quand j'étais petit, j'ai été tres malade pendant
longtemps, et ma mere était toujours la pres de moi. Elle me
veillait constamment, avec l'angoisse* de me perdre+... Cela a
duré je ne sais combien de temps, jusqu'a 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 féte dont vous avez révé=?»

D : « Pas vraiment. Ma meére €tait rassurée, mais moi j'avais
depuis cette €époque toujours le sentiment* d'étre plus faible,
et qu'il me manquerait* toujours quelque chose*. Et plus tard,
quand j'ai db arréter mes études, c'était comme la
confirmation que ¢a* m'échappait définitivement: je n'étais
pas comme les autres... Et maintenant encore...»

P : « Et votre pére dans tout cela? »

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

P : « Cest sans doute pour cela que votre mere s'est tant attachée
a vous, avec la crainte de vous perdre+, vu qu'elle perdait* déja
son mari... Et il a fallu quun homme médecin vous sauve pour
que ce lien* si fort et si angoissant* avec elle sapaise quelque
peu. » (D écoute* avec grande attention, sans rien dire).

P : « Votre découragement* actuel vous rapproche en
souvenir de votre mére, et vous attendez de moi la méme aide
que celle recue du médecin de jadis: la présence et l'action de
quelqu'un de symboliquement* paternel. Quand vous
souffrez=, c'est a la fois, étre prés de votre mere, manquer* de
votre pere et lui faire appel tout en I'évitant* avec beaucoup

d'angoisse* et de culppabilité*! »
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- D : « Mais alors cet argent que je donne? »

-P : « Cela pourrait rappeler l'angoisse* de séparation* que
votre mere éprouvait; ou bien encore votre sentiment* d'étre
lié+ par des sortes de dettes+ par rapport aux parents (dette*
forcant a rester pres de la mere; dettex non apurée par le peére;
dettex aussi d'avoir désiré* inconsciemment* éliminer le
pere). Dans le révex, vous liquidez ces dettes, et vous pouvez
alors vous libérer des parents, et trouver votre force*
personnelle* »

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

-P 1 « Clest bien pour le moment. Nous continuerons la fois
prochaine. »

18 et dernier entretien*

D doit bientdt partir 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 a nouveau lui échapper...

- D : «Jai 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 révé* que je commandais la construction
d'une maison sur un terrain qui n'était pas a moi*, on voulait
m'arréter, mais je n'acceptais pas, et les gens riaient de moix;
du vent tres fort s'était levé, et de I'eau risquait de m'emporter,
mais je restais debout quand méme... »

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

- P: «Le vent? L'eau? »

- D : « Ca* me rappelle les éléments des réves* précédents, ou
ces images* représentaient* les pressions exercées sur moi par
le clan* maternel: j'étais emporté comme une feuille!... »

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

-D : « Je ne sais pas.. Si c'était la réalité*, on aurait
évidemment raison de m'arréter... Je ne vois pas pourquoi je
réves comme ¢ax... »

- P : (apres une attente de quelques instants): « Cela pourrait étre
un « truc » du réve* vous vous construisez, mais vous étes en
tort! Le réve* essaie de donner satisfaction* a votre désir+ et a
votre sentiment* de culpabilitéx, par une sorte de compromis* ».

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

- P : « Vous savez maintenant qu'il y a en vous, en profondeur,
un interdit* de vous séparer+ de votre mere et de son clan*; si
vous existez* par vous-méme, vous vous sentez* coupablex.
Cela prend vos forces*, et votre agressivité* se retourne
contre vous, pour vous condamner. »

- D : « Et pourtant, moi*, je désire* vivre a ma facon, avec ma
femme, mes enfants, mon travail... »

- P : « Clest par la réparation* de l'image* de votre pére que
vous pouvez surmonter les angoisses* de séparation* et la
culpabilité*. Mais soyez attentif a vos réactions, aux
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sentiments* ou aux pressions extérieures: vous pourriez étre
tenté de compenser vos craintes pour les enfants ou le travail
dans une affirmation excessive, ambitieuse ou peu réaliste de
vous-méme; ou de chercher un apaisement des angoisses*
dans la dépendance* par rapport a votre femme, ou encore
dans la boisson. »

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

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

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

-P : « Non, il remobilise* vos forces*, pour vous aider a
réparer* limage* de votre peére en vous; quand elle sera
solide, vous pourrez diminuer ['antidépresseur* et puis
l'arréter. »

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

- P : «Retenez les réves* qui viendront; vous m'en parlerez. »
-D: «Etsi je me sens mal? »

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

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

- P (interrompant enfin l'entretien*): « Nous devons en rester
la. Je vous reverrai donc dans six semaines. »

-D : « Je vous remercie de ce que vous faites pour moi*. Je
crois que ca* finira* un jour et que je pourrai vivre moins
difficilement. »
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bref commentaire

Ces extraits de six entretiens* font partie d'une série de dix-
huit, formant la premiére tranche d'une psychothérapie* bréve
chez une personne présentant un étar dépressifs anxieux*, en
partie masqué* par des somatisations* 12" 1e thérapeute* doit
d'emblée intervenir pour que les causes déclenchantes
(circonstances professionnelles et financiéres) soient évoquées
derriere les plaintes somatiques*. La tonalité dépressive* est
perceptible dans le découragement* dont le patient ne peut se
séparer* sous peine d'angoisses* intenses. La propositions de
points de repere précis permet de s'accrocher littéralement
(anaclitisme=), tout en l'invitant 2 commencer un travail*.

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

L'élaboration+ se fait principalement par les réves+, 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 a la fois personnel+ et social: comment
se séparer de sa mere sans image* paternelle assez foite, ou
encore comment se distinguer du clan* sans étre submergé
d'angoisses*, de culpabilité* et de craintes de représailles du
tabou* transgressé€? Oser changer la coutume nécessite une plus
grande intériorisation+ de I'image* patemnelle, par une
identification* plus étoffée et moins ambivalente* que ne I'était

D Voir aussi les brochures illustrées 16 et 33, éditées a Kangu.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2(



Un cas clinique d’état-limite 113

celle du patient. Sans cette image* du pere, 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 naeud conflictuel* du patient est fait de deux éléments
inconscients*:

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

2) la disparition du pere arrangeait les désirs* incestueux* du
patient (d'ou angoisse* et culpabilité* doubles : retrouver la
mere, apres les souhaits inconscients* de mort pour le pere).

Clest l'intensité et le caractére inconscient* de ces conflits*
qui empéchent le patient de fonctionner seulement dans le
registre névrotique*, et qui entraine des défenses* par inhibition*
et somatisation¥, typiques des tendances* dépressives* des
états+-limites.

Le désir+ du patient est d' étrex un pére pour ses enfants et
dans son travail. Comme dans la tradition, ou la transmission de
la force* des ancétres 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 a la tradition est que l'inscription de cette force* est ici
davantage individuelle, intérieure et symbolique .

Le doute* sur sa valeurs propre est lié* au conflitx de
séparation*: le lien* avec la mere reflétait les angoisses* de
séparation# et de castration* de celle-ci, et c'était si intense que
'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 grace a un
pére symbolique*, comme un médecin, qu'une valeur* propre a
pu étre suffisamment instaurée pour l'enfant qu'était alors le
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patient. Et s'il désirait* étre* un pere, il fallait qu'il en ait un
(avoir I'image* d'un pere a l'intérieur* de soi, pour pouvoir étre*
soi-méme un pere, réellement ou symboliquement*). Tant que
cela n'était pas inscrit en lui, il se lancait dans une course a
l'avoir (avoir toujours plus), a défaut d'étrex.

On comprend donc que les soucis professionnels et financiers
alent pu déclencher 1'état* dépressif+, car ils étaient un temps
d'arrét dans cette course a l'avoir!

La fin+ des entretiens* réactive les angoisses* du patient, et
son doute sur ce qui restera en lui apres la séparation® (il
retrouve la les noyaux de ses conflits*). Un réve* lui permet
d'élaborer+ ceux-ci, a travers un compromis+ fait d'audace (se
construire) et de crainte (la culpabilité+ liée* a ce désir*). Les
angoisses* se déplacent+ alors vers ses enfants (angoisses* de
castration=), et l'agressivité* due a cette frustration# se retournait
encore contre lui, aggravant 1'état* dépressif.

D'autres alternatives sont encore évoquées, puis l'angoisse* se
déplace* dans l'usage des médicaments et les dernicres
consignes; ces €léments constituent des liens* résiduels qui
persisteront pendant les semaines de séparation* qui vont suivre.
Le thérapeute* interrompt l'entretien* qui avait tendance* a se
prolonger presque sans limite*. Le patient parait 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 a
continuer le travail* et a consolider les progres, en passant alors
dans un registre plus névrotique* dans la suite de la
psychothérapie*.
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chapitre 11

personnalités psychopathiques
et troubles caractériels

11.1. Définition

Il s’agit de personnalités* relativement non structurées#, qui
n'ont pas dépassé les angoisses* de perte* d'objet* et n'ont pas
vraiment acces au complexe* d'Oedipe*. L’anaclitisme* est
dénié+, caché derriere des passages® a I’actex ou des
comportements* difficiles.

Ces personnes* ont donc souvent une conduite antisociale.
Les regles sont vécues comme injustices, rejets, caprices des
adultes. Ils réagissent par des actes* impulsifs* ou agressifss,
sans contrdle moral ni inhibition* ni culpabilités; parfois, ils
éprouvent par apres honte* et dévalorisation.

11.2. Causes
Plusieurs facteurs peuvent se conjuguer.

11.2. 1. Causes physiques

En partie congénitaux (présents a la naissance) : hérédité,
débilité 1égere, 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

Meésentente des parents, séparations, violences, alcoolisme,
qui entrainent frustrations* affectives*, "mauvais traitements"

(maltraitance), abandons* réels, etc.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2



116 Les états-limites

11.2.3. Causes liées* aux conflits* d'identification*

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

11.3. Mécanismes*

Les angoisses* sont intenses, par manque de structuration*.
L'angoisse* dépressive* n'est pas contrdlée par l'inhibition*
(comme dans les états* dépressifs), mais évitéex par des
passages+ a l'acte* impulsifs* (fugue*, violence, fabulation...).

Le moi* reste fragile, a la merci des impulsions#, sans
contréle par le surmoi¥; le moi* se protége alors par une
"armure caractériellex": toute frustration* est rejetée avec
agressivités, au détriment de l'entourage ou d'une approche
thérapeutique*.

Une forme particuliere est 1’angoisse* d'abandon+* dont la
personne* se défend* par des tendances* agressives* et une
lutte* contre un sentiment* de non-valeur* Si [’espoir est
encore en elle, la personne* va mettre a I'épreuve pour faire la
preuve (exemple: comportement# difficile, induisant le rejet,
pour voir si l'autre l'aime vraiment ou va a nouveau
'abandonner#). S'il y a désespoir, la personne* va, de facon
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# a plus tard

- intolérance a toute frustration*, passages* a l'actex (le
psychopathe: se décharge de facon pulsionnelles, dan-
gereuse)

- conflits* avec les lois* et la société, faisant des marginaux
- manipulations* pour arriver a la satisfaction*
- caractere= difficile, blindage faisant souffrir les autres

- instabilit¢é et ambivalence* affectives*, passant de la
demande* au rejet brusque, et passant par les mises a
I'épreuve (voir plus haut) ou les "brisures” relationnelles*.

11.4.2. Réactions

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

- actes* antisociaux (agressivitéx, destructions, délinquance*)
ou amoraux (vols, coups, viols, crimes)

- crises* d’agitation avec destruction

- fugues* pour divers motifs: fuite d'un conflit* (I'équivalent
externe du refoulement* des névrosés*), frustration#, chantage
affectif*, mythomanie de liberté totale

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

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

- recours aux bandes d'adolescents, aux groupes* marginaux a
la mode, comme prothese d'identitéx.
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2
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11.4.3. Biographie

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

- 1'adolescence exacerbe toutes ces tensions*, amenant
I'impulsivité*: arré€t de 1'école, fugues*, larcins et délits,
instabilité affective* et professionnelle.

11.4.4. Formes cliniques

- psychopathie* avec débilité légere et troubles neuro-
logiques associés

- formes d'appel : difficultés scolaires ou prédélinquance+
peuvent étre des signes* d'alarme de jeunes en conflits*
d’identification, surtout en milieu anomique (sans reperes)

- formes exclusivement caractérielles+

- formes prépsychotiques*

- formes abandonniques*, avec oralité+ affective*, angoisse®,
agressivité* et sentiment* de non-valeurx

11.5. Evolution

- en fin d'adolescence, il y a deux tendances*: ou bien il reste
ouvert et aimant, sattachant dans des relations* ou il
transfeére* ses conflits* et les répare*; ou bien il se ferme et
désespere en se repliant*

- a l'age adulte, cette demniére évolution entraine des actes
répétés*, I'amélioration ne se faisant que lentement. Si les
réparations* des images* parentales sont suffisantes,
I'identification* se fait a des personnages forts (armée, patron)
et plus oedipiens.
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11.6. Traitement

11.6. 1. Prévention

Elle est difficile, mais moins que les traitements curatifs!
- dépistage précoce des causes physiques et aide adaptée

- dépistage précoce des abandons et de la "maltraitance” par
le travail social (contacts réguliers avec les familles 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 a l'enfant un lieu de vie ol il se sente
valorisé par l'amour vrai, qui seul permet de réparer= les
images* parentales et de s' y identifierx.

11.6.2. Traitement curatif

- bien que tres difficile, il a d'autant plus de chance qu'il
arrive plus tot, avant que le grand adolescent ne désespere
- la proposition* thérapeutique* la plus adéquate est une
forme de thérapie* institutionnelle, c'est-a-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 complete par l'introjection*, jusque-la
refusée, d'une regle de vie symboliquement* paternelle.
Les attaches+ affectives* a une équipe éducative cohérente,
peu vulnérable aux manipulations*, sont une condition
nécessaire

- les médicaments sont peu utiles; les neuroleptiques peuvent
atténuer l'impulsivité= (exemple: chlorpromazine (Largactil®

1 mg par kilo et par jour, le soir
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- I'approche psychothérapeutique+ est particuliere. Une
supervision* est souvent nécessaire pour les soignants,
rudement mis a I’épreuve. Pour les jeunes eux-mémes, leur
thérapie= institutionnelle (voir plus haut) comprendra une
attention a toute demande+*, méme indirecte, et proposera*
une psychothérapie+ individuelle, méme si elle est rarement
acceptée. Une PIP+ sera adaptée: accrochage affectifs, peu
de frustration#, analyse* active du moi* a 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 espacant les entretiens*.
Formation* et supervision* sont nécessaires pour apprendre
ces adaptations techniques.
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les perversions sexuelles

12.1. Définition

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

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

Les perversions# orales* seront étudiées aux chapitres 13
(toxicomanies*) et 14 (alcoolisme).

12.2. Causes

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

I y a échec de la triangulation* oedipienne* : non-
séparation* incestueuse* avec la mere, image* du pere effacée ou
inacceptable. L’angoisse* de castration* reste donc trop
intense et entraine une régression* vers une pulsion* partielle*.

12.3. Mécanismes

Une défense+ plus lourde que le refoulement* intervient: le
déni* de la castration*, c'est-a-dire un refus de prise en compte

dans l'inconscient* ga n'existe pas!"
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Ce refus inconscient* va jusqu'a dénier* la différence* entre
les sexes, ou méme toute forme 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 amene des passages* a l'acte,
de fagon impulsive+, sans luttex comme dans les névroses* C'est
dans ces actes* que les pulsions* partielles* trouvent satisfactionx.

12.4. Signes

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

Le plaisir+ sexuel* est ici lié* a la relation* avec des objets*
différents* de l'autre sexe.

- Homosexualité= : 1'objet* d'amour est une personne* du méme
sexe, le couple comportant un sujet* plus actif et l'autre plus
passif. L'homosexualité+ latente= est fréquente. Chez le garcon,
la relation* reste passive avec le pere, et lidentification* ne
s'acheve pas; le garcon reste donc surtout identifié* a sa mere.
Chez la fille, la relation* a la mére reste conflictuelle+, et ’iden-
tification* ne sachéve pas ou est fusionnellex. L'identité*
sexuelle* entraine donc des angoisses*, qui sont apaisées par
l'attirance vers le méme sexe, ou encore par le transvestisme
(par exemple, un homme s’habille en femme).

- Pédophilie: 1'objet* d'amour est un jeune enfant, a qui le
sujet* pervers* fait revivre ses traumatismes* a lui
(persistance de désirs* incestueux*, maltraitance !).

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* empéche
tendresse* et respect de l'autre. Exemple: viol d'une femme,
avec risque de meurtre.
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- Masochisme+ : la satisfaction* est obtenue par la souffrance ou
I'humiliation; c'est une forme complémentaire du sadisme*
("couple sado*-masochiste*"). Il peut étre érogeéne*, comme ci-
dessus, ou moral (interne: un surmoi* sadique* érotise* les
échecs, pour soulager les sentiments* de culpabilité*, comme
dans de nombreuses maladies mentales*).

1

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

Donjuanisme : la relation* reste incomplete, car il y a fuite
par rapport a l'autre sexe dés que l'angoisse* de castration* se
renforce, pour conquérir une autre personne*, comme des
objets* a collectionner.

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 méme de
"toxicomanies* sensorielles" (radios portatives, "walkman").

12.4.3. Formes cliniques*

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

- chez I'adolescent : les conflits* les poussent vers des fonction-
nements pervers* : prédélinquance+, déviance sociale (ch. 11),
contacts avec la drogue+ et l'alcool (ch. 13 et 14), dont l'origine
ades similitudes avec les perversions* sexuelles*

U3 Cela peut étre rapproché de la protection contre les angoisses™ et les
mauvais sorts par l'usage de fétiches™ protectewrs dans la culture
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- en-dessous de toute névrose: : les signes* des névroses* sont
"le négatif des perversions*", c'est-a-dire défendent* contre
les tendances* perverses* sous-jacentes; exemple: exhibition
érotisée* dans les crises* 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 a
un fétiche* inséparable protége contre des angoisses* de
persécution*

- dans les situations psycho-sociales en changement, comme
I'exode rural et l'urbanisation, ou les jeunes sont déracinés,
sans reperes* (situation anomiquex).

12.5. Evolution

Beaucoup dépend de la présence d'un versant névrotique= de
la personnalité*: s'il existe, il peut y avoir contrdle par
culpabilité«, défenses* contre les passages* a l'acter 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'exercant pas d'influence sur l'autre, qui pousse a des
satisfactions* perverses* comme mode principal d'obtention du
plaisir=. L'évolution peut alors n'étre qu'une répétition+ d'actes*
avec leurs conséquences médico-légales. Le pronostic est alors
trés 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 a leurs actes¥, ce qu'elles vivraient comme une
castration* réellex.
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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 I'amenerait a fuir le thérapeute* avant
qu'un transfert* paternel réparateur* puisse s'instaurer.

Dans les cas favorables, on peut avoir acces aux conflits* a
l'origine des fixations* perverses# et y travaillers*, méme avec des
rechutes ou des dépressionsx.
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les toxicomanies

13.1. Définition

Les toxicomanies* sont une forme particuliere de perversions:
c'est l'usage habituel et excessif de substances médicamen-
teuses ou toxiques, destiné a procurer un plaisir* ou a supprimer
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, déja pour
obtenir le méme effet ("accoutumance="), et bientdt ne peut
plus s'en passer ("dépendance:"). Il en prend jusqu'a plusieurs
fois par jour sous peine d'un état de "manque+", qui est tres
angoissant* (angoisse* de peite* et de séparation*, dépendance*
psychique*), ou méme dangereux (dépendance* physique) lors
des tentatives d'arrét de certaines drogues* ("sevrage=").

13.2. Causes

13.2. 1. Circonstances d'apparition

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

- psychologiques* : lors de périodes difficiles de la vie: chan-
gements (adolescence, ménopause, pension) ou menaces
dépressives™ (pertes®, deuils*, séparations™®)

- sociales: changements qui déracinent les jeunes des reperes*
traditionnels et les aménent en ville au contact de la drogue*.
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13.2.2. Conflits* dans les personnalités~

En plus du contact avec la drogues, il faut aussi un conflit+
typique des états=-limites : échec de la formation du com-
plexe* d’Oedipe*, tendance* dépressive*, séparation* in-
achevée avec la mere, pére absent, pervers* ou dépressif*.

Au début de l'adolescence, une régression* ramene a
l'oralité+, et s'exprime dans des actes* pervers+ (satisfaction*
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'intériorisation+
érotisée* d'une drogue*
- stade* génital* inaccessible et repli* vers des plaisirs* de
remplacement, avec fantasmes* sado-masochistes*

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

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

- répétition+ des comportements*, avec opposition aux lois*
(recherche d'un peére symbolique*) ou usage de la drogue*
comme objet* "transitionnel*" et tentative réelle*
d'introjection* malgré les conflits*

- ceux-ci sont déplacés* dans les liens* entre drogue* et
toxicomane*, ou entre toxicomanes* eux-mémes.

13.4. Signes*
13.4. 1. Tableaux cliniques+
Pour chaque drogue, il faudrait préciser:

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2



128 Les états-limites

-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
parfois 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 aigués: des "overdoses" sont fréquentes et
dangereuses, parfois mortelles; elles sont dues a l'escalade
des doses, mais aussi aux erreurs de manipulation et a
I'imprécision de la dilution par les revendeurs

- les difficultés de sevrage: : en cas darrét brusque de la
drogue* (panne d'approvisionnement, autre maladie, volonté
de s’arréter...), la dépendance* psychique+ entraine angoisse*,
dépression#, déstructuration. La dépendance physique
entraine de dangereux troubles métaboliques: tremblements,
agitation, hallucinations#, fiévre, troubles électrolytiques,
risque de collapsus circulatoire moitel (comparable au
"delirium tremens" des alcooliques - voir ch. 14).

13.4.2. Les diverses drogues

- I’alcool : voir ch. 14

- les médicaments : somniféres (barbituriques), anxiolytiques+
(méprobamate,  benzodiazépines),  analgé€siques  (surtout
stupéfiants), psycho-stimulants (amphétamines, "coupe-faim")

- les drogues proprement dites ou "stupéfiants"

e drogues* "dures" (dépendances* psychique# et physique):
opium, morphine, pé€thidine, héroine, cocaine, méthadone,
hallucinogénes (LSD), etc.
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e drogues* "douces" (dépendance* seulement psychique+, le
plus souvent): chanvre indien, haschich, marihuana

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

e quelques signes* spécifiques des drogues dures : traces
d’injections et de surinfections, 1ésions nasales (cocaine),
troubles organiques (myosis, bradycardie, constipation
lors d'usage de morphine), déchéance physique (hépatite,
sida, malnutrition) et morale (priorité absolue a la drogue*),
décompensations psychiques* (par la drogue* elle-méme ou
par le sevrage®) : excitation psycho-motrice, ivresse, hal-
lucinations*,  délires* de  persécution*,  impulsions*
meurtrieres ou suicidaires*, détérioration intellectuelle, etc.

13.4.3. Formes cliniques*

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

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

e toxicomanies* antidépressives* et névrotiques+
défenses* régressives* contre les angoisses* de ces
conflits*.

13.5. Evolution

"Il n'y a pas de drogué heureux"

e ou bien cest la répétition= a l'infini* de la prise de
drogue+, avec escalade financiere, comme revendeur bien
souvent, avec déchéance et mort

e ou bien les conflits* sous-jacents poussent a demanders
de l'aide : prédélinquance* d'appel, recherche indirecte
d'une loi* symboliquement* paternelle, et l'aide thérapeu-

tique* peut alors étre envisagée.
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13.6. Traitement

12.6.1. Traitement préventif

- II faut favoriser 1'équilibre psychique+ dans les familles, par
un travail social de contacts, en liaison avec les dispensaires,
les consultations prénatales et préscolaires. On insistera sur la
qualité de la relation* mere-enfant, et la nécessit¢ de la
fonction* paternelle.

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

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

13.6.2. Traitement curatif

13.6.2.1. Sevrage*
L'arrét progressif d'une drogue* exige des conditions:

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

- surveillance médicale, pour intervenir dés qu'il y a menace
de complication (prédélirium, voir ch. 14)

- estimation de la durée du sevrage+ (quantités dégressives,
pendant 1 a 10 jours suivant la gravité de la dépendance
physique) et estimation du traitement contre les angoisses*,
le "manque+" ou les troubles physiques par des sédatifs
[promazine (Prazine®) jusque 800 mgr IM par jour, tiapride
(Tiapridal®) jusque 1200 mg IM par jour; les stupéfiants de
remplacement (méthadone) ne font que déplacer* le
probleme, sans le faire avancer]
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- enfin, abord psychologique+ des tensions* et des conflits* a
l'origine de la toxicomaniex.

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 hopital; beaucoup de
personnes* n'y sont pas motivées ou tentent de manipuler*

2. en hospitalisation : d'emblée, un contrat* est proposé* avec
I'équipe institutionnelle (sevrage#, soutien*, PIP* souple,
convention pour les sorties et contacts extérieurs, etc.). Le
moi* du toxicomane* est fragile, menacé de se briser dés
qu'il y a séparation*, et I'évolution dépend* en partie d'une
composante névrotique+ dans la personnalité* et de 1'abord
du "systeme*'"" familial, auquel un jeune ne parvient pas a
s'identifier=

3. en post-cure : aprés 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+ amene un déplacement: transférentiel* de la
dépendance* vers le thérapeuter, et le conflit+ pourra étre
analysé* : séparation* inachevée avec l'image* maternelle, faute
de fonction* paternelle, moi* comme un "miroir* brisé", a
réparer* par le deuil* de la relation* incestueuse* a la mere et par
l'abord d'une identification* a une image* paternelle aimable,
garantissant* que la loi* qui impose la séparation* est aussi celle
qui permet a un adolescent d'achever son développement.

Enfin, on mesurera les progres du traitement lorsque la
séparation* d'avec le thérapeute~ n'est plus suivie de récidives,
fort fréquentes cependant. N'oublions pas limportance 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 étre
["occasion d’une déstabilisation de [’équilibre personnel
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un cas clinique de psychopathie
et de toxicomanie

1. Le jeune P, 16 ans, est amené en urgence aupres de la
Juridiction des mineurs d'dge, car il a été pris, avec toute une
bande de jeunes, en train de voler apres avoir cassé la vitrine
d'un magasin. D'aprés les policiers, P n'a pas cherché a
s'enfuir, comme s'il ne voulait pas éviter d'étre pris.

Devant le magistrat, P se montre assez peu bavard, ou alors arrogant,
disant que" c'est pas de sa faute*, vous n’avez pas le droit..."

Avec calme, le magistrat parvient a connaitre son nom et
quelques éléments de la situation familiale de P. Celui-ci est
en rupture avec ses parents: son pere est absent et boit
beaucoup d'alcool; sa mere le frappe chaque fois que le pere 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 situation familiale amene le
magistrat a décider que P serait pris en charge, d'abord
pendant 3 mois, .par une "Communauté Thérapeutique* pour
Jeunes" (CTJ), a la périphérie de la ville.

2. Cette CTJ est une sorte dinternat spécialisé, ol une équipe
déducateurs, avec assistant social et psychologue#, prend en
charge des jeunes en difficultés. Le plus souvent, il s'agit
d'adolescents avec des problémes familiaux (abandon®),
sociaux (misere), psychologiques* (dépression*), qui les poussent
a décrocher de l'école, a rencontrer des bandes de jeunes
désceuvrés, livrés a eux-mémes, volant pour leur subsistance ou
pour se procurer de la drogue (hashich le plus souvent) ...

A peine accueilli au CTJ par les éducateurs (E), P fugue* et
retrouve la bande avec qui il était. Peu apres, il est repris par
les policiers a l'occasion d'un petit trafic de droguex

Les choses s'aggravent donc, et le danger de délinquance+ est

clair. Cette fois le magistrat, faisant la legon au jeune P, se fache
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et le menace détre placé dans un milieu plus "fermé" que le
CTJ. Le magistrat voudrait lui éviter la prison a 18 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,
ou les jeunes et I'€quipe discutent des régles 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* a E. Entre les périodes d'école,
de petits travaux, de sport ou de détente, il y a des moments a
vivre au quotidien, ou I'adolescent et 'adulte peuvent parler*,
"a batons rompus", comme ¢a* vient...

4. Lors d'une marche en dehors de la ville, sur un chemin entre
deux villages, E engage la conversation.

- E : "D'ou 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 pére n'est jamais 1a, ou alors il a
bu et est tres autoritaire... Ma meére ne m'aime pas non plus:
elle me tape chaque fois que mon péreabu !... "

- E : "Je comprends ta difficulté..."
- P: "Ils m'abandonnent®... Je dois me débrouiller seul..."
- E : "Tes parents n'ont rien fait pour t'aider?"

-P:".. Il ya?2 ans, ils ont consulté un féticheur*, car tout
allait déja mal pour moi... Il est sorti que mon ame était
totalement "mangée" mais je n'ai pas su par qui... "

-E: "Et apres?”
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-P: "IIs ont commencé a 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 méme un
peu apaisé..."

- E: "Comment ¢a?"

- P : Avec eux, j'ai trouvé des moyens pour manger, m'amuser,
oublier mes problemes, me détendre."

- E: "Il fallait de l'argent?"
-P : "Jai 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 freére plus agé; il ne faisait rien de bon, mais
mes parents le préféraient. Il était violent, lui aussi; il se
prenait pour mon pére, mais en étant toujours présent!"

-E:"Ca 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 arrétait..."

- E: "Aucun arbitre?".

- P : "Personne*... Je suis parti un soir, ¢a allait tourner mal...
Je ne l'ai plus revu, je le déteste..."

-E : (se gardant de toute forme d'interprétation®) : "As-tu
d'autres freres et sceurs?"

- P: "... Nous sommes cing; je suis le second. J'ai deux sceurs
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, sceur de ma mere, qui a un caractere sévere;
elle fait partie d'une secte religieuse et soupgonne toujours les
jeunes... Elle aurait voulu m'y entrainer... Je me suis enfui!"

- E: "Tu n'acceptes pas son modele."

- P: "Je n'aime pas parler de ma famille."

6. Trois mois plus tard, P repasse devant le magistrat. Un
bilan de son évolution personnelle* est fait avec I'éducateur
E. Il apparait que P a une personnalité peu structuréex;
c'est un adolescent impulsifs, vite en bagarre des la
moindre provocation. Mais il peut se montrer attachant, et
méme quasi affectueux*.

Au plan scolaire, il n'a plus progressé depuis la fin de 1'école
primaire, et il est grand temps qu'il apprenne un métier. Les
activités physiques et sportives sont bien investies*, et
apportent a la fois exutoires et respect des regles.

Le bilan familial a été fait par l'assistant social, et est peu
favorable. Le chdmage du pere l'a conduit vers une
aggravation de son alcoolisme, qu'il nie. La famille est
devenue misérable, et c'est la mere qui doit le plus souvent
subvenir aux besoins par un petit commerce. Fréres et sceurs
sont en difficulté, mais moins gravement que P.

La famille ne présente plus de reperes* traditionnels, mais pas
d'autres reperes* non plus... Il n'y a plus de coutume ni de
regle de vie. Le pére ne peut plus les représenter* car il ne
pense qua la boisson. La meére est entierement prise dans ses
activités de survie. Les adolescents sont laissés a eux-mémes,
sans limites* ni images* d'adultes structurants+ : ils ne peuvent pas

se construire sur I'image* de personnes absentes ou déprimées+!
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Avec ce tablean, le magistrat (M) s'inquic¢te d'un retour en
famille, qui risquerait de faire tout recommencer comme avant.

- M: "Voila la situation. Que désires*-tu?"

-P : (impressionné par cette question) : "Heu... Je préfére
rester au CTJ, parce qu'ils s'occupent bien de moi".

- M: "D'accord, tu peux rester, mais il te faut apprendre un métier
de ton choix. Je souhaiterais aussi que tu réfléchisses au moyen
de rependre contact un jour avec ta famille. 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 il s'est fortement artaché* a
I'éducateur E et a voulu faire partie de sa famille a lui. P n'a
plus jamais eu besoin de se droguer*, car il 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 fille, et leur relation* semble bien se développer.

bref commentaire

1. Le vol qui amene P aupres 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 a
s'enfuir, a l'inverse des fugues* lors du placement au CTJ.
L'arrogance devant le magistrat est une provocation, a
laquelle il n'y a pas a apporter de réponse*. Une prise en
charge plus spécialisée est indiquée et décidée par le
magistrat, qui agit comme un pére symbolique*.

2. Les jeunes adolescents rencontrent de multiples difficultés
pour grandir, s'identifier et marir. La situation de P cumule
beaucoup de problémes, mais ce qui domine chez lui est sans

doute l'angoisse* d'abandon*, avec son agressivité* et son
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S

désespérant sentiment* de non-valeur*. A peine accueilli, P
fuguex et sa situation s'aggrave encore, quasiment par
masochisme* ou violence retournée* contre lui. Mais son but
inconscient* €tait sans doute aussi qu'on le retrouve, lui
accordant ainsi une valeur* paradoxale: une "mise a l'épreuve
pour faire la preuve” (qu'on l'aime et-qu'on tient a lui). Le
magistrat menace davantage.

Un éducateur, référent pour P, propose* un contact
prudent, dans le cadre d'une forme de psychothérapie* plus
institutionnelle (en équipe, dans un lieu de vie)
qu'individuelle. La loi* y est présentée, mais par le biais du
quotidien, des régles de vie de la maison ou du groupe. La
participation des jeunes a leur élaboration* les
responsabilise, et l'attitude des adultes rend cette loi*
"aimable" (a l'inverse des images* du pere et de la tante
maternelle). P s'attache affectivement* a 1'éducateur,
comme a une figure parentale de remplacement, qui assure
une relation* stable. Ils peuvent méme parler+ et P se
confie par moments; ainsi, la fendance* a agir+* peut
s'atténuer et les forces* des conflits+ se symboliser+.

L'histoire familiale de P évoque des images* parentales
impossibles a intérioriser+, vu la violence ou l'abandon*
manifestés*. Un essai de traitement traditionnel n'a pas
amélioré 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 celle d'une
bande de vagabonds, sorte de nouveau clan# mais vivant
de rapines et de trafics... Les identifications* sont toujours
bloquées ou en suspens.

L'affrontement avec le frére ainé tient lieu de combat
oedipien= mais sans loi*. La relation* avec une des sceurs
devenait potentiellement incestueuse#, tenant lieu de désir*
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culpabilisantes* qui l'interdit=. P ne pouvait intérioriser* tout
¢a* sans étre comme les modeles qu'il n'aimait pas; d'ou, la
rupture et l'errance récentes, mais aussi [l‘attente profonde
d'une réparation* des images* internes.

Un premier bilan est fait chez le magistrat, tenant lieu de pére
symbolique+, extérieur méme a la thérapie* institutionnelle.
Personnalité* psychopathique*, mais avec encore capacité de se
liers affectivement* ("positif aimant”). Scolarité en panne, en
plein tournant a prendre; activités physiques bienvenues et
structurantes*. La situation familiale ne s'arrange pas, le pere
déniant* son alcoolisme; il n'y a pas davantage de reperes*
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, méme si
c'est encore parce que 13, on ne I'abandonne* pas!

L'essentiel est sur place pour réparers le passé, et tenmniner

l'adolescence enfin, mais il y faudra plusieurs années de stabilité
et de travail*. P refuse toute psychothérapie* individuelle, le
role du psychologue* se limitant alors a un travail*
psychologique* dans I'€quipe, 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 I'€ducateur tienne bon
pour dire non (sans retirer l'affection*) quand P lui demandait
dentrer dans sa famille: il fallait maintenir une distance*
"professionnelle” pour libérer P d'un désir+ de réparation* totale,
dont il devait faire le deuils. A ce prix, la séparation* pourrait
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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I’alcoolisme
14.1. Définition

Clest la toxicomanie* a I'alcool éthylique!'”. Il y a satisfac-
tion* perverse* d’une pulsion# partielle* orale*, qui aboutit a une
dépendance®. On peut distinguer lalcool "doux" (biere, vin
occasionnel) et l'alcool "dur" (quantités importantes, quotidiennes,
ou alcool distillé).

L'alcoolisme est un énorme probléme de santé publique : les
abus d'alcool et leurs suites occupent 25 % des lits d'hopitaux. Ils
sont aussi responsables de plus de 40 % des accidents de circulation
et d'une partie des malformations congénitales, des cancers, etc.

14.2. Causes

- facteurs culturels : partout des mythes* et des coutumes
vantent l'alcool comme source de forcex, de virilité, de
contact social, ce que la publicité amplifie encore ("soyez
forts et jamais seuls avec...")

- facteurs sociaux et économiques : certains pays produisent
beaucoup de vins, de bieres ou d'alcools; on les trouve
facilement et les intéréts économiques sont importants,
méme pour les Etats (revenus fiscaux)

- facteurs professionnels: métiers "a risque" comme travailleurs
de force, représentants, garcons de café, vie "mondaine”, etc.

- facteurs psychologiques*: conflits* des €tats=-limites, fortes

angoisses+ de castration® ou de s€paration#, tendances*
dépressives*, régressives* ou psychotiques#, marginalité,
conflits* de couples (mari-enfant et €pouse-mere, ou
I'inverse) ou d'identification, etc.

14) o

Voir aussi la brochure "Alcoolisme" et la brochure n° 22 "Les
médicaments, l'alcool et le tabac sont-ils dangereux ?" éditées a Kangu-
Mayumbe.
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14.3. Mécanismes*

14.3.1. 11 y a tolérance®, accoutumance* et dépendances
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 : a doses modérées, il paralyse les cellules
nerveuses les plus complexes, dont celles qui ont
enregistré 1'éducation ("l'alcool leéve les inhibitions+ et
annihile les sublimations*", ou "le surmoi* est soluble
sans l'alcool"!); a doses élevées, de plus en plus de
cellules sont paralysées et méme tuées (il reste alors les
tendances# instinctives, et puis c'est tout l'organisme
qui est menace).

14.3.3. Conséquences de l'action de 1'alcool : physiques (voir
ci-dessous) et psychologiques=: les intoxications aigués
entrainent les ivresses; la répétition* chronique entraine
les détériorations, jusqu'a la démence (dans laquelle il
y a eu destruction des structures nerveuses qui auraient
pu permettre un controle des pulsionss...).

14.4. Signes*
14.4. 1. Manifestations chroniques de l'alcoolisme
- signes physiques
e aspect général ¢évocateur (subictere, haleine typique,
tremblements, infections)
e troubles digestifs (gastrite, cirrhose, malnutrition)

e troubles neurologiques (polynévrite: troubles de Ila
coordination, de la marche, des réflexes)

e aux examens paracliniques : anémie, insuffisance hépa-
tique, détérioration a I'EEG, etc.
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- signes psychologiques+

e troubles du comportement+ (caracteére* irritable, colé-

rique, impulsif*, jaloux*)

troubles de détérioration (pertes de mémoire, baisse
des capacités intellectuelles)

troubles psycho+-pathologiques (apparition des ten-
dances* dépressives*, agressives*, perverses* r1épé-
tition* des prises de boissons pour calmer les
angoisses*) .

14.4.2. Manifestations aigués de l'alcoolisme

intoxication aigué: l'ivresse est faite d'abaissement des
tensions* psychiques#, avec libération d'affects* et de
désirs* : tristesse, euphorie, agressivité* ou sexualitéx.
Ces effets sont obtenus apreés quelques verres de bicre
ou de vin bus assez rapidement (taux d'alcool de 1 gr
par litre)'”; au-dela de 1,5 gr par litre, danger (plus
aucun contréle psychique* ni psychomoteur, insuf-
fisance hépatique, infections, puis coma et mort)

ivresses pathologiques : le retour du refoulé+ se fait
lourdement, avec crises* hallucinatoires* ou de confu-
sion*, dépression#, jalousie®, persécution*, actes im-
pulsifs*

pré-delirium et delirium tremens : complication dan-
gereuse quand il y a sevrage* brutal d'alcool, acciden-
tellement ou volontairement. Le début mérite l'attention,
car on peut encore éviter des dangers : insomnies,
anxiété, agitation, tremblements accentués, fiévre et
tachycardie!

U Dans de nombreux pays, on retire le permis de conduire une automobile
des 0,5 gr par litrelC) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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A la période d'état, le malade est agité, délirant*, avec
hallucinations* visuelles effrayantes (animaux répugnants);
tremblements importants, fievre élevée, déshydratation,
convulsions, troubles sanguins. Sans traitement, le malade
meurt dans 20 % des cas.

14.4.3. Formes cliniques*

-on trouve plusieurs sortes de personnalitést chez les
alcooliques, et des situations sociales variées (exemples:
exode rural des jeunes, déracinement, chOmage, prédé-
linquance*)

- fréquemment, l'alcoolisme manifeste* des conflits* sado-
masochistes* 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 parallele
de tranquillisants, dont l'action est multipliée par l'alcool.

14.5. Evolution

L'alcoolisme est dangereux de nombreuses fagons

- dépendance+ psychique* croissante par perte de tout
contrdle psychique+

- dépendance* physique menacante (delirium tremens)

- complications psychiatriques+ (crises#, voir plus haut)

- complications physiques (déces apres quelques années par
cirrhose, hémorragies 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 probléme de santé publique, dont on doit
soccuper avant des conséquences graves. La fréquence de
l'alcoolisme est grande (5 a 10 % de la population, suivant la
gravité). Il y a donc un énorme travail psycho-social pour
informer, dépister, aider précocement. Toute intégration
meilleure dans la famille, le travail, la 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
hopital, vu le danger de dépendance* physique et les risques
de manipulations*

- le sevrage* se fera de facon dégressive, en 7 a 15 jours, avec
une surveillance médicale étroite pour reconnaitre tot les
complications (prédelirium); un supplément de vitamine B,
est indiqué (100 mg par jour)

-s'il y a probleme, certains médicaments sont indiqués .
diazépam (Valium®) IM jusque 50 mg par jour
e promazine (Prazine®) IM jusque 800 mg par jour
e tiapride (Tiapridal®) IM jusque 800 mg par jour
e piracétam (Nootropil®) IM jusque 9 g par jour

- en cas de delirium, d'urgence

e calmer l'agitation par promazine (Prazine®) IM, mais pas
par des neuroleptiques* incisifs ni des barbituriques

e puis placer une perfusion IV pour réhydrater le patient,
avec vitamines B et B;
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e si nécessaire, le médecin ajoutera de la chlométhiazole
(Distraneurine®), qui peut cependant entrainer une
dépendancex...

- consolidation du sevrage+ : une fois le sevrage* obtenu, on
proposera au patient de s'aider lui-méme en prenant un
médicament qui donne une réaction "allergique" en cas de
prise d'alcool

e | c de disulfiram (Antabuse®) le matin
e ou mieux, implant sous-cutané stérile de disulfiram
(Espéral®), a renouveler tous les trois mois

- le sevrage* n'est qu'une partie du travail+ thérapeutique=;
beaucoup s'arrétent la, alors que le plus important reste a
faire: aborder les conflits* profonds.

- certains patients n'acceptent que des psychothérapies+ de
soutien*, par exemple par les "alcooliques anonymes" (AA)

-on proposera cependant a chacun une approche psy-
chothérapeutique+ adaptée: PIP+ individuelle, et (ou)
psychothérapie* du couple ou de la famille

- si le patient aborde ses conflits#, il y a souvent

e persistance de désirs* incestueux+ inconscients#, avec
fortes angoisses* de castration* et désirs* inconscients* de
punition

e régressions+ diverses: homosexualité* inconsciente* (les
copains), sado-masochisme* dans les couples, retour a la
"mauvaise mere" (l'alcool est "le lait de l'adulte”, qui
détruit)

e échec ou insuffisance de l'identification paternelle a
réparer* dans le travail* thérapeutique*
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¢ transfert: souvent dépressif+ et anaclitique#, qui explique
les rechutes répétées= toute séparation* d'avec le
thérapeute fait retomber le malade dans l'alcool si le
travail* de deuil* est encore insuffisant

¢ |'élaboration* persévérante finit par surmonter les
angoisses* de perte* d'objet* et de séparation, et on aborde
alors un registre plus oedipien#

e nombreux sont ceux qui s'arrétent en chemin!

un cas clinique d'alcoolisme

1. Monsieur B, 48 ans, est amené en urgence a I'hopital avec des
fractures aux jambes; il a été renversé par une voiture. D'apres
les témoins, B titubait sur la route, et il a méme semblé traverser
la route au moment ol la voiture arrivait. ..

Apres examen et traitement des fractures, B a présenté de
I'agitation, avec insomnie, fievre, tremblements intenses... On
s apercgut alors que B était en manque* de boisson alcoolisée et
qu'il menagait de faire un délirium tremens! Nouvelle urgence:
perfusion IV, sédatifs spécifiques, vitamines B et méme apport
(dégressif en quelques jours) de boisson alcoolisée...

B était donc habitué a prendre de l'alcool et le sevrage* a été
difficile. Une fois celui-ci obtenu, il fut proposé+ a B de parler:
a l'infirmier T pour aborder ce qui le poussait a boire. La gravité
des problemes de santé et l'immobilisation 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 a souffrir* il y a plus de 15 ans, avec
° . 0 f s 2

des douleurs dans les plis des aines. On m'a opéré pour des

hernies de chaque c6té, mais les douleurs sont revenues. Rien

ne pouvait les calmer. (ga* me décourageqits ...
(C) berps kangu@yahoo.fr
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- T: "Rien neles calmait?...

- B : "Non, rien... sauf un peu avec la biere... J'ai pris I'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 coOté, il y a un an et demi. Pendant deux
mois, je n'ai plus eu mal, puis tout a recommencé..."

- T : "C'était décourageants..."

-B : "Les douleurs étaient plus fortes encore, avec des
décharges électriques... Elles partent des aines, montent vers
ma téte, puis descendent vers les deux pieds... C'est devenu
insupportable..."

- T : "Et la biere?"

-B : ".. Elle m'aidait a tenir, mais je devais en prendre
constamment, de plus en plus..."

-T : "Voila qui explique une partie de l'accident et la
complication apres votre arrivée".

2. B poursuit I'explication de sa situation et de son vécu personnel*.

-B : "On a essayé plusieurs fois de calmer mes douleurs en
injectant de l'anesthésiant a l'endroit des décharges
électriques, mais sans résultat".

- T: "Comment comprendre* ¢a*?"

- B: "... Jai imaginé* un systeme de "rubes” , qui partent des
aines et montent vers la téte. Les "tubes" aboutissent a
différents endroits de ma téte (B les montre) et y déchargent
les tensions+. Pendant et aprés avoir mangé, les douleurs
augmentent, et quelque chose sort des "tubes"..."

- T: "Les douleurs augmentent alors..."

-B : "Il n'y a que la biere pour les calmer." (B répérex

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 il répete*
encore son explication des douleurs...)

"

T: "Et vos relations* sexuelles=?. ..

- B : ".. Jai eu encore deux enfants apres la premiere
opération de hernie. Mais aprés la seconde opération, il y a
un an et demi, il n'y a plus eu de relations* sexuelles* avec
mon épouse... Nous dormons séparément... Déja deux ans
avant l'opération, je suis devenu de plus en plus impuissant
parce que j'avais des hémorroides..."

T : "Vous perdiez+ une force= vitale, c'était angoissant*..."

B : "Je ne pouvais plus le supporter... Je prenais de la biere
"pour oublier"..."

3. B associe* spontanément une autre histoire a la précédente.

- B : "Je ne vous ai pas encore dit ce qui m'est arrivé il y a 4
ans et demi; j'ai perdu mon fils ainé... 1l allait finir ses études,
c'était tres grave..."

T : "Qu'est-il arrivé a votre fils?"

1

B : "Il était en voiture avec des amis en ville. La voiture a
dérapé et est tombée dans un fossé... Lui seul a été tué... Je
ne m'en remettrai jamais..."

1

T: "Comment avez-vous pu supporter ?...

-B : "... Je ne sais pas... Au village, l'enterrement a eu lieu;
puis on a cherché les coupables, d'apres la coutume. On les a
trouvés, et ils 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: "Clest ca*... Je me rappelle qu'aprés l'enterrement, les
angoisses™, sont devenues plus fortes, et j'avais fait un réve*:
j'étais attaqué par trois hommes, qui me frappaient a la téte (B
montre les endroits frappés: ce sont les mémes que ceux
évoqués pour l'aboutissement des "tubes" imaginaires*). Je
me suis réveillé et j'avais tres peur... J'étais certain que j'avais
un oeil plein de sang, et j'ai demandé a ma femme de regar-
der. Mais elle na rien vu, et elle ma rassuré... Plus tard,
cependant, du pus est sorti de cet oeil."

-T : "... Votre souffrance* est liée* a tous ces événements : la
perte* de votre fils ainé, les angoisses* qui continuent apres la
palabre, le cauchemar+ des coups a la téte, I'explication par
les "tubes", la crainte pour votre oeil ..."

-B:"...Je ne vois pas bien le lien* entre toutes ces choses* ... "

-T : "Cest un des buts de votre travail* ici, pour mieux
comprendre*... Mais votre femme parvenait-elle a vous
rassurer?"”

- B : "... Elle maide beaucoup; elle est plus jeune que moi* et a

moins d'angoisses*. Son avis met une limite* a mes
angoisses*, méme 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
I'argent laissé par mon pére, et ne parvenais pas a le trouver;

puis, a cause de mon fils, la maison briile, et je dois fuir... ;
tout sera détruit !..."

- T: "Qu'en pensez#-vous?"
- B:"... Mon pére ne m'a laissé aucun argent... "
- T : "C'est une valeur svymbolique#, sans doute..."

-B : "... Je dois fuir ma maison, alors que c'est la que j'ai le

M 1 o M = "
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-T: "Cest comme une enveloppe de sécurité, dont vous
dépendez+... comme vous dépendez* encore du clan* ou de
votre épouse..."

" ’

- B : "... Mais pourquoi “a cause de mon fils"?..."

- T : "La perte* de votre fils a tout bouleversé: si vous quittez
le clan*, vous devez craindre de perdre* un enfant... Et puis,
voila que ¢a* arrive réellement!..."

- B : "... Je ne pouvais l'accepter... J’étais détruit, sans espoir...
autant mourir..."

- T : "Tout cela vous a poussé a 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 a lui..."

-B:"...Vous croyez ?...

- T : "Tant qu'on n'a pas accepté une perte, en en comprenants
le sens, on a tendance* a répéter+ la perte*, méme en la
retournant* contre soi..."

-B : "... Comment vivre encore en souffrant* moins? Allez-
vous m'aider?..."

- T: "Je vous aiderai a trouver le sens* de ce qui vous arrive, et
a ne plus annuler ou combler la perte* par la boisson".

5. Aprés l'hospitalisation, B a fait plusieurs rechutes éthyliques.
Les rendez-vous étaient irrégulierement tenus, au point que T
aurait pu se décourager* a son tour! Chaque fois que le
travail* psychique* abordait la "blessure intérieure” de B, il
redevenait dépressif* et reprenait de la biere. Tout risquait
d'étre stoppé, dans un cercle vicieux destructeur...

La situation s'est améliorée aprés que T ait proposé+ en

méme temps que le rappel du contrar+ thérapeutique*

(entretiens réguliers), la prise d'un antidépresseurs léger,

sans interaction avec l'alcool, comme un sérotoninergique
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(exemple: 1 comprimé de fluoxétine (Prozac®), ou de
citalopram (Cipramil®) le matin, ou encore 1 comprimé de
miansérine (Lerivon®, Sérélan®) ou de trazodone (Trazolan®)
le soir).

Apres 15 jours, l'attitude de B avait changé. Il est devenu plus
détendu, moins triste et renfermé: il pouvait sourire et le
sommeil était meilleur. 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 psychothérapiex.

6. - B : "Il 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'il y a quelque chose* entre tout et
rien, et quelle serait la garantiex..."

- B : "Oui, comment arriver a ¢a* ?"

- T:"Avez-vous révé= ?"

-B : "J'ai révé* que mon jeune frére croisait sur la route son
amie, et il passe "sans la voir" (mon pere n'était pas d'accord
pour cette relation*); puis, craignant que la fille ne fasse
scandale, il retourne vers elle; dautres personnes* de ma

famille attendent un peu plus loin, et je cache un verre de
biere vide sous un banc..."

- T : "Hé bien ?"

-B : ".. Mon pere voulait que ses enfants s'occupent
uniquement des études; il était donc opposé aux rencontres et
aux projets avec les filles. Mais mon frére a quand méme
formé son couple..."

- T : "Votre famille n'est pas loin ?"
- B: "Juste un peu plus loin... Ni trop pres, ni trop loin..."

- T : "Et le verre vide?"
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- B : "J'ai honte*... Mais parce que je l'ai bu..."

- T: "Vous avez mis a l'intérieur= un élément symboliquement*
maternel, mais ce "lait de l'adulte” (comme on dit de la biére)
qui devait vous remplir, c'est aussi un poison et une fautex
honteuse=..."

-B:"... Il n'y a donc pas de solution?"

-T : "Si, il faut intérioriser#, mais en étant déculpabilisé+ :
c'était le role de votre pere, et il faut le réparer™!"

7. - B : "Encore des réves+ : je revoyais mon oncle, décédé il y a
15 ans, a cOté de moi+, comme s'ill était tout-a-fait vivant... "

- T :".. Son image* en vous est restée bien vivante; vous ne l'avez
fw)
pas perdu= entiérement : son souvenir est vivant en vous..."

-B : "Jai révé+ aussi que je devais franchir un pont; on me
donne des vétements pour cela, mais je les perds, de méme
que le contact avec le groupe* dont je faisais partie... Pour
refaire un autre passage* du pont, des femmes me cousent
cette fois les vétements dans la peau!... Et ma téte est comme
une pelote d'épingles, que je dois enlever, comme on enleve
des cheveux un par un..."

- T :"Voila un passage initiatique* que vous réparez: !"
- B : "La premicere fois, je perds* tout... Ca* rate..."

- T : "Les séparations* sont trop fortes..."

- B : "Apres, les vétements sont attachés* a ma peau..."

- T: "Vous passerez+ le pont si vous inscrivez ce qu'll faut dans
votre peau... Et méme dans votre téte..."”

- B : "Ca* ressemble aux fétiches* a 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 nouvelle rechute de boisson... Et en portant des

bouteilles, 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 la suite, il a pu s'affirmer davantage par rapport a
certaines femmes du clan#, et le danger de l'alcool s'est
estompé: il a pu dire "non" sans se culpabiliser+ a 1'exces.
Il se dégageait* de la répétition=.

bref commentaire

1.

e

L'accident donne I'impression d'un acte* suicidaires
inconscient*, dans le décours dun alcoolisme devenu
chronique. Menace de delirium tremens et sevrage*
amenent la possibilité d'aborder le probleme de fond.
Celui-ci est d'allure dépressivex, en partie somatisé* dans
les plaintes douloureuses; seul l'alcool parvient a calmer
temporairement la "dureté” du surmoi* qui s'y exprime,
malgré les opérations.

B explique et répetes plusieurs fois son fantasme+ : des liens*
douloureux entre la région sexuellex et la téte. B résiste* avant
d'aborder ce registre, puis évoque quasiment la seconde
opération comme liée* a son impuissance. Un cercle négatif
s'est formé: angoisse*, douleur, opération, impuissance, alcool...

La perte* du fils ainé (dans un accident de voiture, égale-
ment) a exacerbé les angoisses* de castration* et de mort,
au point que le processus traditionnel de la palabre+ n'a
pas pu suffire pour les apaiser. Le travail+ psychique*
personnel+ prend le relais avec les liens* entre les
souffrances*, les "tubes”, les angoisses* de castration*, les
yeux et la dépendance* vis-a-vis de I'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 a
nouveau B vers l'alcool. L'accident "de voiture" du pere
I'améne au centre de ce qu'il ne peut ni comprendre ni
supporter.

Les rechutes éthyliques menacent la psychothérapie+!
Fermeté du thérapeute* et aide d'un antidépresseur* sont
nécessaires pour sortir d'une orniere dépressive* dangereuse.

B fait une forte demande* transférentiellex pour lui donner
une garantie* qu'une "moyenne* distance” avec la famille est
possible. Un révex l'aide pour se séparer* des images*
maternelles ambivalentes* et relever l'intériorisation* identifi-
catoire* sans trop de culpabilité.

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'€tre
rattrapé par le pouvoir des fétiches*...

Enfin, une rechute entraine un petit accident cette fois: la
luxation d'un doigt peut servir de symbole* de castration*. La
menace* €tant davantage symbolisée*, B peut se dégager* (et
non plus seulement se défendre*) : il peut mettre une limite*
au clan* (et a la boisson, comme a une "mauvaise* meére"
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 [’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= a la réalité= et tentative délirante+ de restauration.

La relation* premiére avec la mere est source de conflit+, et
la séparation* est déniée+; la fonction+ paternelle est absente.

L'angoisse* est celle du morcellements, avec défenses* par
déni*, suivi de projection+ et donc de délirex.

Il y ades psychoses* aigués, cycliques, chroniques, régressives.

15.2. Causes

Elles sont souvent encore en discussion, et peuvent étre
multiples dans un cas donné.

15.2. 1. Les causes physiques

e congénitales: on parle d'une certaine hérédité familiale, dans
la psychose* maniaco#*dépressive* par exemple

e acquises: de nombreuses maladies entrainent des psychoses*
aigués (exemples: confusion* lors d'une infection grave, d'un
trouble vasculaire, etc.)

15.2.2. Les causes liées+ a des faits réels

Une personne peut décompenser et présenter une psychose+
aigué, par exemple: agitation délirante« lors d'intoxications par
l'alcool ou les drogues, lors des chocs émotionnels*: accidents,
maladies, deuils, accouchements, involution du troisieme age,

etc.
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15.2.3. Les causes psychologiques+*

Le conflit* psychotique* maintient des liens* archaiques et
ambivalents* avec la mere, sans que la fonction* paternelle
vienne dé-fusionner* meére et enfant. La relation+ "duelle" est
si forte qu'elle empéche 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 €chec.

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 mére comme partie non-
séparée* de son corps (enfant-phallus* imaginaire*), la mere
étant elle-méme non-séparée® de la grand-mere maternelle. Les
identifications® sont inachevées et l'enfant est pris dans des
enchainements familiaux.

15.3. Mécanismes*

15.3.1. La psychogenese* est enrayée par l'angoisse* de
morcellement*. Le moi* ne peut se former par une
image* du corps, qui éclaterait en morceaux (reflet de
I'arrachement a la mére).

15.3.2. Le début de moi* se défend* par un déni* massif (il
ne s'agit pas d'un simple refoulements!) : la réalité+
angoissante* est refusée dans l'inconscient®, sans aucun
lien* associatif*; ce non-investissement entraine une
perte du contact avec la réalité+

e totalement: c'est l'autisme*, repli* total sur soi; ni
relation*, ni communication ne sont possibles, sauf a
travers des actes*réels* de I’oralité*

e partiellement : des identifications* restant fragmentaires
ou pathologiques: identification* 2 l'agresseur®’® ou
projective* typique du premier sous-stade* anal*.

U6 \oir; "A l'écoute de la personne découragée”, édité & Kangu, pages 40 et 41.
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15.3.3. Le déni* est souvent suivi de projection* (de méme

stade*), qui expulse hors du moi* ce qui est refusé
inconsciemment* a l'intérieur. Confondant dedans et
dehors, ce qui est projeté* se dépose sur des supports+,
objets* ou événements propices a l'expression de ce qui
est dénié*. On y trouvera beaucoup de frustrations*,
d’agressivités, d’imaginaire* pour construire une
nouvelle réalité+ (percue par les non-psychotiques*
comme un délire+), dont le patient est inséparable!
A relier* aux superstitions*, au chamanisme*, a
l'animisme, a la mythologie*, aux "démons", aux
conflits* 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”

Des le premier contact, impression de trouble plus ou moins
oppressant, qui correspond a une levée partielle du refoulement+
chez les personnes non-psychotiques.

15.4.1.2. Contact "réel*"

Les comportements* sont comme des choses* a l'état brut,
sans affect* ou représentation adaptés a la relations
exemple: le non-psychotique* est pris uniquement comme un
corps, a toucher sans aucun respect ni convention de politesse.

15.4.1.3. Pertexde la réalité*

Le principe* de plaisir* prédomine sur le principe* de la réalité,
et la personne* parait "folle", hors des normes culturelles ou
sociales; ainsi, on observe des tendances* au repli* (bouffées de
confusion#, alternances dépression*excitation, schizophrénie*) ou
des tendances: a la projection* (bouffées délirantes*, délires=

chroniques).
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15.4.2. Signes* en fonction du temps
Chaque période de la vie peut présenter des psychoses™
- dans l'enfance, tendances™® a l'autisme* ou aux délires*
- dans l'adolescence, décompensations délirantes*, replis*,
menant parfois a la psychose* chronique
-a l'age adulte, formes classiques: psychoses* aigués:
bouffées de confusion* et de délire*, psychose maniaco-
dépressive (PMD); psychoses* chroniques: délires*
chroniques, paranoia*, schizophrénie™
- dans le troisiéme age, bouffées de confusion® ou de délire*,
masquant* souvent des tendances* dépressives®.

15.5. Evolution

Jusqu'il y a peu dannées, hormis les prises en charge
traditionnelles, les traitements étaient peu efficaces. L'€volution
était marquée par la répétition*, le désespoir et méme 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 progrées dans les traitements (découverte des
neuroleptiques®) permettent d’ouvrir les hopitaux psychia-
triques® et dintégrer les personnes* a proximité de la vie
normale. L'évolution constructive est plus fréquente:
apaisement de crises*, intégration dans des milieux protégés,
psychothérapies® encore en recherche (pour ne pas simplement
"couvrir" les conflits* par des défenses* d'allure névrotique*).
La fragilité¢ 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 déja dans toute
psychothérapie* efficace, par exemple en aidant une mere dans
ses conflits* dépressifs#, afin qu'elle évite de se "raccrocher" a
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 délires*, 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 utilise
alors souvent des formes a action prolongée (en comprimés ou
Injections).

15.6.2.2. Approche psychothérapeutique™

- soit par des PIP* individuelles: elles restent difficiles par
l'intensité des conflits* et des résistances®, qui infiltrent la
relation* thérapeutique*. Le transfert* se fera de facon
intense mais fragile, comme une attente énorme et
impossible, interdite™®

- soit par des psychothérapies* familiales: le patient est regu
en méme temps que son milieu familial. 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
"sacrifier=" pour l'€quilibre du groupe+. On vise a libérer le
patient de ces attaches pathogenes, grice a des techniques”
paradoxales" (qui prennent le contre-pied), et lui permettre
d'aborder une PIP* individuelle

- dans les deux démarches, le conflit* & surmonter est celui de
la séparation® et de la formation d'un individu*. Il s'agit
d'instaurer un ‘“espace transitionnel*" pour que Ia
séparation* d'avec la mere soit un échange de liens*, et non
une perte* quasi mortelle. 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* empéchent 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 @ mesure des lents progres.
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les psychoses aigués
bouffées délirantes et de confusion

16.1. Définition

Les "bouffées" sont des acces transitoires. Il peut s'agir de délires*
variés, souvent avec tendances* a la persécution®, ou de confusion*,
qui laissent la place a la désorientation et a I' imaginaire™.

16.2. Causes

Il y a conjonction 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* a l'image* maternelle, et toute séparation®
évoque la mort. La menace* de castration®* n'est donc pas
symbolisée* et les défenses™ dépressives™ ne suffisent pas

- traumatismes®* déclenchants : les angoisses® de
morcellement® ou de mort surviennent ainsi apres des
deuils®, accidents, accouchements, opérations, pertes*
affectives™, professionnelles, matérielles, etc.

16.2.2. Causes physiques

Nombreuses sont les affections physiques qui peuvent
déclencher délires* ou confusions® (méme sans structure*
psychotique®) : intoxications (dont drogues*, alcool), infections
(dont cérébro-méningées) , troubles neurologiques (dont
épilepsie), endocriniens, métaboliques, nutritionnels, circula-
toires, médicamenteux (dont cortisone, isoniazide).
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16.3. Mécanismes+

Le fragile équilibre d'une personnalité* psychotique® est
rompu par un traumatisme®. Une angoisse* intense surgit et
entraine une défense® par déni* (total refus inconscient* de la
réalité* angoissante®). D'ou perte* de contact avec la réalité*:
quasi complétement dans la confusion*, partiellement dans les
bouffées délirantes®, avec alors projection® de ce qui a été
dénié* (hallucinations*, 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 esprits, dépersonnalisation,
hallucinations* auditives (les "voix")

- la conscience* est perturbée par le mélange de perception et
dimaginaire®* (avec émergence des conflits* profonds);
I'humeur* varie de I'exaltation a I'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 a mesure, sans rien retenir)
entrainent perplexité et inquiétude*

- signes positifs: hallucinations® visuelles (images diffuses,
ugitives) ou autres, percues comme dans un cauchemar®,
fugit t p d h N
qui pousse a la fuite ou a 1" agressivité*

- 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, guerre), qui se répetent
comme un cauchemar® jusqu'a l'apaisement par
symbolisation*

- épisodes aigus des toxicomanies® (délire*, confusion®) et
de I'alcoolisme (delirium tremens)

- crises™ psychotiques* chez les personnalités* '"borderline+"
ou "prépsychotiques' ("psychose* hystérique*")

- crises™ 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; il s'agit d'une pathologie du
deuil* lié* a la naissance, par manque de symbolisation® de
la castration*

- "équivalents+ dépressifs*" du troisiéme age: défenses*®
contre ' 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
- apres ou entre les crises® d'épilepsie
- épisodes étranges de la schizophrénie*.
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16.5. Evolution

Les "bouffées" sont de durée limitée

- dans les bouffées délirantes*, I'acces se termine apres quelques
jours ou quelques semaines; les récidives sont fréquentes,
entrecoupées d'accalmies accessibles a la psychothérapie™

- dans les bouffées de confusion*, la question de la dégra-
dation progressive évoquera les complications physiques
dangereuses ou le passage a 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, méme avec une structuration®
psychotique*, poursuivent eux-mémes une psychothérapie®. Il y
a pour chacun amélioration de la capacité de faire un deuil*
sans trop d'angoisse™.

Les neuroleptiques* "retard"” (a longue durée d'action)
peuvent prévenir les crises®, et favorisent ainsi le travail*
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 a 4
semaines. Parfois les bouffées de confusion* (surtout dans le
troisieme age) sont mieux prévenues par un antidépresseur.

16.6.2. Traitement curatif

16.6.2.1. Hospitalisation et soins généraux

- I'hospitalisation est souvent nécessaire, pour la sécurité et la
rapidité du traitement
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- surtout dans les confusions®, il faudra surveiller le patient et
faire un examen complet, étant attentif a la déshydratation et
aux signes* d'aggravation (tremblements : voir predelirium
au chapitre 14).

10.6.2.2. Traitement neuroleptique*

- dans les bouffées délirantes*, les neuroleptiques® peuvent
apaiser en quelques jours; par exemple:

e chlorpromazine (Largactil®) 3 & 6 comprimés a 25 mg par
jour

e halopéridol (Haldol®) 30 a 90 gouttes (1 mg = 10 gouttes)
par jour (surtout en cas d'hallucinations®)

e lévomépromazine (Nozinan®) 2 & 4 comprimés a 25 mg
par jour (surtout en cas d'agitation)

-le début du traitement se fera parfois en injections
(1 ampoule IM toutes les 2 a 3 heures jusqu'a accalmie; a ces
doses, un correcteur des effets secondaires extrapyramidaux
(tremblements, contractures diverses, révulsion des yeux,
protrusion de la langue) sera nécessaire; par exemple, 3
comprimés par jour de dexétimide (Tremblex®)

- anxiolytique* et somnifére peuvent compléter le traitement,
dont les doses seront réduites jusqu'au minimum nécessaire
(doses d'entretien dés confirmation de 1'amélioration)

-dans les bouffées de confusion® on associera un neu-
roleptique* non "incisif" [promazine "(Prazine®), 2 a 6
comprimés a 25 mg par jour] et un antidépresseur® sédatif:
miansérine (Lerivon®) 1 comprimé de 30 mg le soir ou
dosulépine (Prothiaden®) 1 a 2 comprimés de 25 mg le soir.

16.0.2.3. Approche psychothérapeutique*

Une PIP* adaptée est indiquée des le premier contact, méme
si c'est surtout entre les crises® que le travail se fait.
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- Apporter d'abord un soutien, une présence qui va
symboliquement+* porter et refermer la breche en donnant a
nouveau des reperes-.

- Offrir un attachement- relationnel« stable, permettant un
transfert« fragile et craignant une nouvelle séparation¥
parfois l'attachement* est rejeté, avec des idées* paranoides*.

- La crise* apaisée, 1'élaboration* des conflits* commence par

la compréhensions par le thérapeute (par exemple,
séparation* inachevée avec la mere, insuffisance de la
fonction®* paternelle), qui sentira a quel moment une
prudente interprétation+ pourra étre donnée.

- Le travail* vise ainsi a réparer* les images+ parentales par
la proposition d'un domaine nouveau: "transitionnel:" entre
les premicres séparations* et la loi* paternelle.

- Ainsi peuvent s'apaiser la vulnérabilité a toute séparation-,
dont celle de finir+ la PIP sans rechuter !

un cas clinique de psychose aigué

1. Une femme d'environ 50 ans, Mme B, vient en consultation a
I'hopital général, accompagnée d'un jeune homme qui n'est
pas son fils. Elle explique ses plaintes: elle fait des
"convulsions”, qui ressemblent a de ['‘épilepsie. Elle a
d'ailleurs une niece qui souffre d'épilepsie connue.

Apres un examen médical de routine, qui ne décele 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. Ca* commence par
un réver proche du cauchemars : B se trouve dans le monde
des morts, ct elle parle avec les morts de la famille; les morts
lui disent que son temps n'est pas encore venu. B se réveille
et fait son travail normalement; son comportement* passe

d'abord inapergu. Peut-étre sent-elle comme une peur (en fait,
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une angoisse* profonde et "sourde") ? Mais la nuit suivant le
réve: ci-dessus, B souffre* de fortes convulsions* musculaires
dans les bras et surtout les jambes. Elle se réveille ensuite
brusquement: elle est désorientée, confusex, trés agitées, parle
sans anét; elle a des visions, entend des voix, on lui veut du mal;
elle pleure ensuite beaucoup et parle de la mort pour elle... Cet
état peut durer jusqua trois jours, pendant lesquels les convul-
sions peuvent se répéter* Le milieu familial est tolérant, mais
tous sont éprouvés et prennent peur pendant ces crises™® .

Puis survient une accalmie spontanée; B a des maux de téte,
elle est fatiguée et son cceur bat vite pendant quelques jours.
Ces jours de crise* reviennent tous les mois, sans traitement;
avec un traitement traditionnel, la crise* vient seulement fous
les deux mois.

B est découragéex, car elle a déja consulté dans un autre hopital,
sans succes, puis chez un guérisseur, mais cela a été décevant...

Les crises* ont commencé il y a environ six ans, peu apres la
ménopause. En insistant, on peut reliers le déclenchement des
crises* a la pleine lune, a la participation aux enterrements ou
a la vue des morts.

T termine ce premier entretien* sur cette absence d'ex-
plication des crises*, mais en proposant® de revenir en parler*
bientdt, pour retrouver courage et apaisement.

Deux jours apres, B revient et parle* avec T :

T : "Redites-moi quand les crises* ont commencé 7"
B : "C'était donc il y a 6 ans"

T: "L'époque de votre ménopause? "

B : "Oui, c'était difficile..."

T: "Pourquoi ? "

B : "Je savais ce qui allait se passer dans mon corps, mais il y
a eu quelque chose en plus, que je n'al pas pu supporter, une

eur pénible... "
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- T: "Vous avez des enfants? "

- B : "Cinqg enfants vivants, et deux fausses-couches pour les
derniéres grossesses, il y a plus de 12 ans".

- T : "Vous désiriez= encore d'autres enfants ? "

- B : "Si cela avait été possible... Ma mere a eu 7 enfants et ma
grand-meére maternelle en aeu 10 !..."

- T: "C'était des modeles pour vous ?"

- B : "Surtout ma grand-mére. Cest elle qui m'a élevée pendant des
années, ma mere étant fort occupée. Ma grand-mere me disait
toujours: I'enfant qui vient, c'est un Ancétre qui revient !..."

- T: "Qu'en pensez# vous ?"
-B : "C'était la fagon de vivre de ma grand-meére; pour moi,
c'est moins fort, mais c'est quand méme vrai! Si les enfants ne

viennent pas, la vie s'arréte... comme si les Ancétres ne
revenaient plus!"

- T: "Ne plus avoir d'enfant vous a donc fait souffrir: 7"

-B : "... Beaucoup... J'avais le sentiment* d'€tre vide, inutile,
comme coupée*... Mes enfants s'occupent bien de moi, peut-
étre ont-ils senti..."

- T: "Et votre mari 7"

- B : "Il pensait comme moi, il a souffert* aussi. Mais apres les
fausses-couches, il était toujours parti, "pour le travail"... En
fait, il me délaissait pour aller voir ses amis, souvent au bar.
Il ne m'aide pas..."

-T: "Voila plusieurs causes possibles a votre peur: plus
d'enfants, plus de regles, plus de mari... que restait-il ?"

-B:".. 11y a encore d'autres choses*..."

3. Lors de l'entretien* suivant, une semaine apres, T mentionne
que les examens faits, dont I'EEG, se sont heureusement
montrés normaux. Les "convulsions" sont donc des

"troubles+ de fonctionnement+" a cause des peurs, et il faut

continuer la recherche de l'origine.
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- B :"... Je me sens mieux, la peur est calmée. Je vais rentrer a
la maison. Je vous remercie de votre aide..."

- T (assez surpris 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 étre preés de mes enfants..."

- T:"Si vous le désirez*, revenez me parler=..."

4. Trois semaines plus tard, B est ramenée a I'hopital en
catastrophe: elle a une nouvelle crisex, encore plus terrible
que les précédentes, et a nouveau sans explication quant au
déclenchement. B est amenée en pleine désorientation,
agitéex, parlant+ sans arrét, sans écouter* personne; elle a eu
plusieurs fois des convulsions...

-B : "... Ils ne sont pas I'Etre Supérieur, ils ne sont pas les
grands chefs, ils sont sous terre! Ils sont les morts qui ne sont
pas morts. qui vivent au milieu de nous, qui font monter la
séve, le souffle, la force=! ..."

(T se contente d'étre présent et d'écouter#, pendant un certain
temps: si B est trop agitée, le jeune homme qui I'accompagne la
maintient doucement, parfois aidé par un infimier. En milieu de
nuit, ce dernier a donné a B deux ampoules de chlorpromazine
(Largactil®) 25 mg en IM, pour permettre un repos... a chacun !).

- B (toujours logorrhéique, mais moins sous pression) : "Ils
font vivre et mourir, ils hantent et proteégent les clans* et les
amants! J'entends leurs voix, je vois la feuille qui bouge, 1’ ceil
du masque les voit! Les enfants sont menés comme des
gouttes dans le grand fleuve! Mais les sorciers ignorent leurs
chemins, ils m'écoutent la nuit !..."

5. Le lendemain, la crise* semble s'apaiser, avec moins de
paroles*, moins de pleurs...

- T: "Vous avez beaucoup parlé* encore..."

- B "lls m'ont Sw)vt}ertp% tﬁé&@}%ﬂ&tﬁ - 06.2018
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-T:"Qui ?"

- B : "La vie, la mort! Les Ancétres, les sorciers!"

- T : "Que voulaient-ils ?"

-B : "Comme dans un réves ils faisaient mon portrait..., je
veux dire mon proces !"

- T : "Votre portrait, ou proces ?"

- B : "Ils parlent de ma mort, certains m'en veulent, d'autres me
proteégent, la lutte* est incertaine, j'ai peur... Je les écarte un
moment par des paroles® du guérisseur, que je ne peux pas
vous répéter#, j'en mourrais... Puis ils reviennent... "

- T : "Et les convulsions ?"

- B: "Quand ils sont revenus, je ne peux plus rien faire... Alors,

ils agissent dans mon corps, je ne les maitrise plus, ce sont
leurs forces* qui agissent..."

- T:"Un combat entre la vie et la mort!"
- B : "Depuis des années, j'ai peur... "
- T : "Ne plus avoir d'enfant, c'est déja mourir un peu..."

-B : "Et puis, j'ai peur de ma maladie. Mon cceur cogne
longtemps apres; je crois qu'il n'en peut plus, et que je vais
mourir comme mon grand-pere, quand j'avais 11 ans..."

-T : "Chaque fois qu'il a été question de la mort, et la
ménopause c'est pour vous comme une mort partielle,
I'angoisse* vient... "

-B : "... Avant 11 ans, je n'avais pas ces peurs... Elles sont
venues apres, et jusqu'a mon mariage. 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 réves* qui
viendront encore..."

6. - B : "J'ai mieux dormi, j'ai eu moins peur..."
NE1E o ¥ Ay, 4k QN
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-B : "... C'était un repas funébre; je mangeais, et on faisait
I'€loge des proches, des amis, des anciens..."

- T: "Un repas funebre..."

-B : "... Ce n'était pas triste, plutdt comme une situation de
passage#, mais sans vraie peur..."

- T : "La mort paraissait supportable ?"

- B : "C'est ¢a... Mais j’ai fait un autre révex, et la peur était la.
J'accouchais d'un bébé, mais j'avais trés peur; a la fin, le bébé
était sorti de mon ventre, mais encore enveloppé dans une
"poche" transparente..."

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

-B : "... La vie, un enfant a nouveau... Mais j'ai cette peur...
alors que j'avais des douleurs pour accoucher, mais pas cette
peur..."

- T : "Et cette "poche"” ?"

- B : "... Certains naissent enveloppés; on dit que c'est signe*
de chance..."

-T : "Et cela vous aide a supporter la séparation* de la
naissance: l'enfant sort, mais garde ses enveloppes, pour
calmer la peur... Tant qu'il y a des enfants et qu'ils restent
dans le clan* (comme dans une enveloppe), la vie est plus
forte que la peur ou la mort..."

- B : "Et les Ancétres plus forts que les sorciers!"

bref commentaire

1. La consultation de la patiente B est motivée par des
"convulsions" épileptiques, d'apres l'entourage familial. Il est
déja étonnant que ce ne soit pas un de ses enfants qui vienne
avec elle, mais bien un jeune homme qui n'est pas son fils. La
description plus détaillée 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 psycho(é'%teerzs @ UG, AVER _hallucinations et vécu



Un cas clinique de psychose aigué 175

3

paranoide* et dépressif*. Apreés trois jours, accalmie
spontanée, mais récidive tous les mois, ce qui la décourage*.
La survenue des crises* aprés la ménopause et lors des
contacts avec la mort laisse déja penser* l'infirmier T que B
vit sa ménopause comme une mort partielle, et que les
"convulsions" faisaient partie d'un cycle, aux allures
sexuelles* et mortelles, qui "remplace” le cycle menstruel.

Pas d'interprétation* encore, mais plutdt un encouragement a
poursuivre un travail* psychologiques.

Celui-ci commence par évoquer les enfants, et une com-
paraison toujours défavorable avec mere et grand-mere, ses
modeles. L'identification* a la grand-mere semble avoir été
dominante, avec cette dialectique binaire: les enfants ou la
mort! L'angoisse* de castration* a donc été si forte (plus
d'enfant, ménopause, éloignement du mari...) que B a senti
une perte* de valeur* narcissique* insupportable, qui dépasse
en gravité un contrdle uniquement par l'inhibition*
dépressivex.

L'amélioration rapide ("guérison par le transfert") amene B a
abréger son séjour et ses entretiens#, prenant quasiment la
fuite pour "retrouver ses enfants". T laisse la porte ouverte.
Cet élément évoque un déni* radical des problémes en dehors
des crises* répétéesx cycliquement; ces deux éléments
alternés de déni+ puis de crise* psychotique* aigué font penser
a une composante maniacox-dépressives. Et pourtant, c'est
pendant les périodes calmes, entre les crises*, qu'il faudrait
travailler* au fond historique du probléeme: identification*
trop fusionnellex a la lignée maternelle, manque d'images*
paternelles, attachement* antidépresseur* et hystéroide* aux
enfants...

La crisex suivante est une nouvelle phase d'agitation*
o
psychotiquex aigué, d'allure maniaque*. Une certaine

contention de la patiente est nécessaire, de méme que des IM
(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.2018
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de chlorpromazine (Largactil®). Le discours de B est rempli
de la luttex interne qui est la sienne entre la vie et la mort, son
role de mere ou l'influence des sorciers... Toujours le "tout ou
rien”, sans deuil* suffisant pour accéder par des
symbolisations* a une troisieme voie (ni fusion* ni mort!).

Un lapsus® évoque la projection* (vécu de proces, de
persécution*) menagant* 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 €tre approchées prudemment. La
mort du grand-pere maternel a marqué le début d'une période
adolescente avec une angoisse* profonde apaisée seulement
par la naissance des enfants. Il y avait donc une fonction*
paternelle insuffisante, et les angoisses* €taient seulement
calmées par des enfants-phallus*.

La nouvelle crise* se calme, et B raconte des réves Le repas
funébre est comme un processus de deuil* normal, sans peur.
Par contre, l'accouchement s'accompagne de peur et aboutit a
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'ou il est trés
angoissant* de sortir...

En conclusion, la suite de la thérapie* a montré une évolution
assez favorable, les crises* devenant moins graves au fur et a
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 12 ans, et méme depuis son enfance. La
structure* de la personnalité+ n'a pas changé, mais ['équilibre
y est retrouvé.

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.201



chapitre 17

la psychose maniaco-dépressive

17.1. Définition

La PMD est une psychose* chronique, mais a évolution
cyclique, typiquement une alternance d'excitation maniaque* et
de dépression+ mélancoliquex. On l'appelle encore
"cyclothymie" ou "dépression+ endogene" (variations cycliques
venant de l'intérieur de la personnex), 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 mere,
insuffisance de la fonction* paternelle. Ainsi la relation*
d'objet+ s'écroule périodiquement pour des raisons surtout
internes a la personne*. C'est le rapport mere-petit enfant qui
reste le modele de cette relation*; les angoisses de séparation*
sont intenses, comme si "la mére laissait tomber l'enfant”, la
mere étant par exemple fort dépressive* alors que l'enfant n'a
qu'un an et que la présence paternelle est peu rassurante.

La répétition+ des crises* a fait penser a une possible
hérédité de la PMD. En fait, elle pourrait déja étre explicable
par le difficile "héritage psychique#". Il s'agit alors du
probleme général des psychoses*: luttes* défensives contre
I'angoisse* de morcellement* qui égale la mort, et qui serait
subjectivement* impossible a surmonter.

Parfois, des épisodes de la PMD peuvent étre déclenchés par
des traumatismes* réels (accident, deuil) ou affectifs* (perte*
d'un proche) ou des maladies, qui se conjuguent aux causes
"endogéneS". (C) berps_kangu@yahoo.fr -
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17.3. Mécanismess

Les crises® de PMD sont des périodes de décompensation* de
I'équilibre psychique*. Persiste alors une relation® "tout ou
rien": la fusion® (avec une mere) ou la perdition!

Les défenses™ poussent a 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, I'image* maternelle est clivée* en une partie
"bonne+" (avec qui fusionner®) et une partie "mauvaise" (a
projeter® hors du moi*).

17.4. Signes*
17.4. 1. Manie*
17.4.1.1. Début

Parfois brusquement, sans cause décelable, apparaissent
insomnie, excitation psychique® et motrice, sorties nocturnes,
dépenses extravagantes, actes agressifs*; parfois, il s'agit
d'inversion d'humeur* lors du traitement d'une personne
mélancolique*.

17.4.1.2. Période d'état
Une "tempéte psychique™®" :
- agitation* psychique™: exaltation, logorrhée, comportement™
familier et accrocheur
- agitation+ motrice: désordonnée, parfois agressive® ou sexuelle™

- euphorie et facilité du contact: expansif; la personne* est en
"pleine forme", mais avec anxiété* sous-jacente

(C) berps_kangu@yahoo.fr - 06.20
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- troubles intellectuels: capacités apparemment exaltées, mais
incohérentes ("fuite dans les idées*", imagination*® parfois
délirante®)

- troubles physiologiques: insomnie, boulimie, constipation.

17.4.1.3. Formes cliniques™

Elles sont tres variées:
- hypomanie+ : état plus léger que ci-dessus
- manie* furieuse (agressivité+), délirante*
- manie* mixte: mélange d'euphorie et d'anxiété*

- manie*® réactionnelle, lors du deuil*, du post-partum ou de la
toxicomanie®.

17.4.2. Mélancolie*
17.4.2.1. Début

Les idées* "noires" envahissent d'abord la personne* plus ou
moins vite, avec insomnie, anorexie, angoisse*, inhibition* .

17.4.2.2. Période d'état

- repli* important, avec tristesse, anxi€été*, 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,