Résumé du cours de psychopathologie

Introduction 

Ex : 
Névrose : sentiment d’angoisse, impression que quelque chose de terrible va arriver, bouffée de chaleur, difficulté de respirer, impression d’état de choc. 


Paranoïa et schizophrénie : idées irrationnelles.


Psychothérapie : méthodes thérapeutiques employées pour améliorer le fonctionnement psychologique et favoriser une meilleure adaptation de vie.

La normalité ou l’anormalité du comportement

Le comportement anormal varie selon les personnes et les psychologues ne s’entendent pas sur ces caractéristiques.  

Comportement anormal : tout schème de comportement (pensée, sentiment, agissement) mésadapté, perturbateur ou nuisible pour l’individu ou la société.  

Le comportement anormal s’inscrit dans un continuum et la ligne de démarcation entre CA et CN est en zone grise ou l’un et l’autre se confondent.

( Il est difficile de tracer une limite entre le normal et l’anormal.

Pour déterminer l’anormalité du comportement : 3 normes

La norme statistique

Un comportement est anormal quand il s’écarte du comportement d’autres personnes appartenant à la même culture donnée (comportement « de la moyenne »).  Les critères de normalité varient d’une culture à l’autre.  Ils sont qualifiés d’anormaux lorsque les individus enfreignent les règles socioculturelles.

Ex :
Il n’est pas normal pour un homme de mettre une jupe par contre les femmes sont autorisées à porter des vêtements d’hommes (suivant la norme statistique, le même comportement est acceptable pour les femmes et déviant pour les hommes).

La norme du malaise subjectif

Un comportement est anormal quand l’individu est insatisfait de son propre fonctionnement psychologique.  Les gens définissent eux-mêmes ce qu’ils considèrent comme normal ou anormal. 

!!! Certaines personnes n’ont pas conscience d’avoir des problèmes psychologiques ou ne l’admettent pas.  Cette norme ne peut à elle seule circonscrire l’anormalité.

La norme du comportement inadapté


Un comportement est anormal quand il empêche l’individu d’avoir un fonctionnement satisfaisant dans sa propre vie et au sein de la société et quand leurs pensées, sentiments ou actes nuisent au fonctionnement de leur vie intime ou sociale.

Le continuum de la santé mentale

( Ecart par % à la norme statistique (
( Malaise subjectif (
( Comportement inadapté (





  CA



  CN 

Les CN et CA ne font pas des catégories fermées mais se situent le long d’un continuum.  Un comportement est dit anormal s’il s’écarte des normes statistiques, suscite un malaise personnel ou est inadapté.

Culture et santé mentale

Ex :

Sud Chine et Viêtnam ( Koro ( Pensent que le pénis se rétracte dans l’abdomen et que ça cause la mort ( Les tentatives de préventions de la rétraction peuvent causer de graves lésions physiques.

Ex : 
Occident ( Anorexie mental ( Les jeunes femmes qui se préoccupent de leur minceur au point de refuser de manger ( !!!! Mortel

L’index Langer sert à dépister les personnes qui ont des troubles psychologiques perturbant leur activité quotidienne.  En plus des symptômes universels (nervosité/insomnie), il y a des symptômes liés aux cultures (Ex : Chinois ( Avoir la tête pleine et les Anglo-américain ( souffle court ou maux de tête).  Les gens apprennent à exprimer leurs préoccupations de manière acceptable pour leurs compatriotes (les maux de tête sont une réaction commune au stress).  Les professionnels qui travaillent avec une clientèle multiculturelle doivent connaître l’existence et la nature des symptômes universels et des symptômes particuliers à chaque culture.  Notre conception de l’anormalité change avec le temps.

12 symptômes associés aux troubles de la santé mentale : 

Nervosité, troubles du sommeil, sentiment de découragement, faiblesse généralisée, soucis personnels, fébrilité, sentiment d’isolement et de solitude, incapacité à s’entendre avec les autres, chaleur, inquiétude constante, sentiment d’impuissance, sentiment que rien ne va.

L’anormalité : des superstitions à la science

A la préhistoire

La croyance en de bons et de mauvais esprits donnaient des visions étranges et des comportements inhabituels.  Les démons possédaient le corps et l’âme.  Le traitement était la trépanation (permettre aux mauvais esprits de s’en échapper). 

Au IVe avant J-C

Hippocrate suppose l’existence d’une cause physique expliquant les troubles du comportement (( 1e modèle médical).  Les CA découlent d’une maladie mentale ou physique.  L’épilepsie et la dépression ne sont plus des punitions d’esprits en colère mais le résultat d’une maladie du cerveau ou du corps (( ≠ thérapies selon les troubles).  

Au Moyen-Age (du Ve au XVe après J-C)

Les explications surnaturelles réapparaissent (possédé par le démon).  Il fallait pratiquer l’exorcisme (prier, jeûner, faire du bruit, frapper la personne, boire d’horribles infusions de façon à ce que le corps devienne inhabitable).

Au cours du XVe 

La préoccupation du démon tourne à l’obsession, on peut même choisir de frayer avec lui.  Les personnes consentantes sont les sorcières et elles étaient persécutées.  Elles avaient des comportements comme la perte de la raison, des délires, des hallucinations (( troubles mentaux).  Vers la fin du Moyen-Age, le traitement des troubles mentaux s’améliore. 

La classification des comportements anormaux

Pathogénie = pathologie mais la différence entre la pathologie, c’est qu’elle est plus fermée car on montre l’évolution.

Pour parler des comportements anormaux, il y a un système commun de classification classant les principales ressemblances et différences observées.  Le DSM IV est le Manuel Diagnostique et statistique des troubles mentaux.  Chaque trouble répertorié et classé s’accompagne d’une description des types de comportements, de pensées et d’émotions qui lui sont associés (( C’est un ouvrage descriptif).  Les révisions permettent de tenir compte des découvertes scientifiques et des changements dans la façon dont sont perçus les comportements anormaux au sein de la société.  Le DSM classe les troubles qu’ont les personnes et pas les personnes elles-mêmes (Ex : On évitera de dire « schizophrène » pour dire « personne souffrant de schizophrénie »). 

Notion de normalité

« L’Homme normal est celui qui reste adapté à son milieu »

Freud ( Entre complexe d’Œdipe et névrose, il n’y a pas de grand fossé au niveau de la structure profonde.  Suite à ça, on a eu tendance à confondre les « sains » (le complexe d’Œdipe ne se trouve pas en position d’organisation et l’éco génital n’est pas l’essentiel) et les « névrosés » (leur personnalité s’organise autour du complexe d’Œdipe et sous le primat génital).  Les découvertes freudiennes se sont étendues aux psychoses et il existait autant de termes de passages entre psychose et une certaine forme de normalité qu’entre névrose et une forme de normalité. 

Une pers normale peut entrer à tt moment dans la pathologie mentale et inversement. On n’ose plus opposer de façon simpliste normaux aux malades mentaux qu’en on considère la structure profonde au lieu de s’arrêter à des manifestations extérieures qui sont momentanées ou prolongées et dans lequel se trouve leur structure et non pas un changement de cette structure.

Les psychopathologues déf la normalité indépendamment de la structure.  Il estime que n’importe quel H se trouve dans un état normal, quelque soi ses problèmes profonds quand il arrive à s’arranger avec ceux-là et s’adapter à lui-même comme aux autres sans se paralyser intérieurement dans ces conflits obligatoires, ni se faire rejeter par les autres, malgré les divergences dans les relations avec eux.  Le bien portant aurait suffisamment de fixation conflictuelle pour ê dit malade, seulement il n’a pas rencontrer des difficultés internes et externes supérieures à son équipement affectif, héréditaire et acquis à ces différentes difficultés perso, défensives et adoptives et se permettrait un jeu de ces besoins pulsionnels, de ses processus primaires et secondaires, sur les plans perso et sociaux, en tenant compte de la réalité.

Le clinicien devra juger le présent dans son rapport au passé et se demander ce qui s’est déjà organiser, fixer, ou qui se trouve raviver d’une vulnérabilité antérieures ; il évaluera aussi le présent par rapport à l’avenir, les symptômes influent sur le développement et s’organisant, ils acquièrent une fonction importante dans l’équilibre rechercher par l’enft, perdant tout lien avec les facteurs conflictuels ou environnementaux qui leur ont donné naissance.

La mise en place des processus de développement de l’enfant

L’enfant est toujours en évolution.  C’est du à sa croissance, aux conditions env et aux évènements auxquels il est confronté et qui peut le confronter ou attaquer son narcissisme.

L’organisation mentale de l’enfant est labile et plastique. Plus il est jeune, plus les possibilités évolutives sont grandes, plus les risques sont grands, plus les actions thérapeutiques sont efficaces.

Les étapes du développement psycho-sexuel

La relation à l’objet s’organise autour des zones érogènes (zones de passages et d’échange entre le dedans et le dehors).  Les zones modèlent et transforment la nature des échanges avec l’environnement, donnent naissance aux fantasmes et angoisses liés aux différentes modalités corporelles.  C’est prendre en soi ou pas les objets et de vivre avec eux des conflits.

Le stade oral

Les notions de plaisir et déplaisirs sont liés aux différents stades de la sexualité et l’importance de « mère suffisamment bonne ».  Pour s’individualiser et avoir accès au réel, il faut apprendre à se séparer de l’autre ( déplaisir.  Le plaisir maintient la non distinction soi/autre et est le fondateur de la vie psychique et son leurre, plus précisément son aliénation car la recherche de l’objet si elle se fixe à celle du plaisir pris avec lui, mène à des formes +/- grave de mort psychique.  Le plaisir unifie le corps et fonde pour le moi son premier sentiment de continuité.  L’acceptation du déplaisir permet d’accéder au réel de la différence de l’autre et de soi.  Le rôle d’une mère fiable est capitale (ex : un bb n’acceptera pas d’attendre (déplaisir) sauf s’il a emmagasiné assez d’expérience de plaisirs avec elle, l’attente sera vécue comme promesse différée de sa présence et non comme angoisse).  C’est le problème de la confiance en l’autre, celle-ci conditionnera l’issue donnée au conflit œdipien.

Le stade anal (+/- 18 mois)

La zone = source de sensation agréable lors des soins maternels.  Avec maturation, c’est l’expulsion ou la rétention des selles qui se font source investie de plaisir.  Les premières exigences de la mère vont entrer en conflit avec ces investissements.  Attention, un rapport de force entre mère/enfant ou des interventions protectrices peuvent fixer l’enfant dans des relations d’emprises, en miroir de celles de la mère échouant dans son rôle de moi auxiliaire.

Il apprend à la fois le plaisir de donner et le plaisir de faire plaisir.

Le stade phallique

Les intérêts se concentrent sur les organes génitaux. L’excitation orale + anale est maintenant reprise dans le contexte de la masturbation génitale qui devient prépondérante.

Le stade œdipien – la problématique œdipienne

Au départ, relation duelle (papa et maman)

Intervient  triade en forme de triangle entre papa, maman, enfant.

Pour qu’il y ait réconciliation, le jeune garçon doit pouvoir se détacher de sa mère et déshaïr son père. La solution de la résolution de la problématique d’Œdipe, c’est l’identification à son papa (pour le pt garçon) et à la maman (pour la petite fille).

C’est le stade de la rivalité suscitant chez l’enfant d’intenses conflits en raison des sentiments mélangés d’amour, d’envie et de rage de détruire.

La période de latence

6-7ans jusqu’à la puberté, c’est une période marquée par la diminution des manifs sex ouvertes (les pulsions sex sont refoulées). L’enft à partiellement abandonné ou résolu les désirs libidinaux de la période œdipienne grâce au dév du surmoi et du moi.

La dépendance à un environnement relationnel + affectif

On oublie que les investissements peuvent rester duels et aboutir à 1 oedipification (les relations entre l’enft son père, sa mère sont restées duelles 2 à 2, l’enft avec son père ou l’enft avec sa mère ss qu’il y ait circulation de ces relations entre ses parents). La relation entre les parents entre eux = importante car c’est pcqu’il y a l’autre que l’enft est aimé + désiré ds la tête de chacun des parents. Par ex : la mère = médiatrice par rapport à son mari et l’enft pourra imaginer 1 autre présence que physique + accéder à la catégorie de l’absence, pr pouvoir être 2, il faut être 3. Le 3ème va cristalliser les affectes de haine, rival et d’envie. Si le père n’était pas là, l’enft pourrait jouir de sa mère totalement et exclusivement.

Le père va avoir un rôle de partenaire pr la mère et aussi va interdire à l’enft de pendre cette place et lui permettre de devenir comme lui. Il va donc se constituer en support aux identifications secondaires. L’interdit paternel sort l’enft de la captation par la mère et permet une distribution de la haine et de l’amour qui se moduleront en gardant un lien à l’objet satisfaisant (si l’enft à de la haine envers un, l’amour qu’il aura pr l’autre lui donnera un lien de sécurité p rendre sa haine tolérable. Grâce à cet accès de l’ambivalence, une identification va advenir entre l’autre et soi. Ce sont les tensions amour/haine, soi/autre, désir/interdit, gérer à l’intérieur de soit qui permettent à la fois de construire peu à peu le réel et de se sentir vivant.

Avec les frères et sœurs les choses deviennent complexes : préférence d’un des parents au détriment des autres et la différence entre soi et le préféré. Suivant qu’on soit une fille ou un garçon, cette préférence se fait au détriment du partenaire conjugal (prob de relations duelles) ; déplacement des émois en rivalité œdipiennes sur un frère ou une sœur permet l’éco du conflit avec les parents.

Les ratés de cette évolution

La souffrance due aux névroses infantiles p-ê le meilleur allié à la résolution des conflits œdipiens. Si les sentiments contradictoires sont trop violents, effet inverse. Si l’enft entre en phase œdipienne alors que la relation aux objets est trop excitante (relation où le fantasme s’alimente de la réalité des attitudes et des projections parentales), la dépression de pourra ê supportée car elle sera vécue comme perte de soi du fait de l’intolérance. 

LES PSYCHOSES

1) Les psychoses précoces

L’autisme

L’autisme primaire : 
il peut être repéré chez le nourrisson

L’autisme secondaire :
L’enfant semblait se développer normalement et brusquement, il y a arrêt et régression avec apparition des signes de l’autisme (retrait majeur, recherche d’immuabilité, absence ou trouble spécifique du langage : ne peut dire « je » ( trouble de la personnalisation, stéréotypie : gestes étranges d’auto-stimulation, détourne le regard).

Le changement pour l’autiste est terrible, il va se servir de l’autre comme un objet. L’enfant a des troubles majeurs de la communication et il n’a pas de signes anticipatifs.  Pour parler d’autisme, tous ces symptômes doivent être là avant 3 ans.  Certains enfants ont des traits d’autisme isolé (ce n’est pas l’autisme, c’est un trouble majeur de la communication, tous les symptômes luttent contre une rencontre avec l’autre qui donne une pathologie du vivant).  L’enfant autiste, grâce à des stratégies défensives, comme l’identification adhésive ou le démantèlement, arrive à mettre sur le même plan animé et inanimé, dans un espace et un temps réduit au point zéro d’une contrainte au non changement et ou non devenu.

Les psychoses à expression déficitaire

C’est une psychose avec prob. org. au départ.  Le problème est posé par la fréquence des atteintes du SN et le déficit org. devient l’explication des troubles.  Les syndromes déficitaires sont différents. A cause de la pauvreté du langage, c’est difficile de savoir sur quels éléments va se faire le diagnostic de psychose qui est différent d’un diagnostic d’aliénation mentale simple.  Le diagnostic doit tenir compte de l’étude globale de la personnalité fondée sur l’évolution des relations objectales.  La présence d’une angoisse de morcellement est chez tous les enfants derrière leur difficulté, voire impossibilité à utiliser le langage.

Les dysharmonies évolutives de structure psychotique

C’est l’incapacité de l’enfant de se séparer de sa mère.  Ca s’extériorise entre 2 et 4 ans. On y retrouve les mécanismes de la série psychotique.  Différents facteurs, dont certains, sont innés à l’origine du trouble.  Ca se caractérise par une prédominance de la relation duelle avec une prégnance imago-maternelle qui tend à ressurgir en toutes circonstances, même si la relation peut être réaménagée par des pseudo-identifications.  Ces enfants ne peuvent communiquer avec autrui de façon adaptée.  Ils ont un mode d’échange primitif marqué par une relation possessive et exclusive qui vise à la satisfaction immédiate de ces besoins dans une visée de maîtrise omnipotente de l’objet.  Les séparations d’avec la mère ou les frustrations ne sont guère tolérée.  Des phobies particulières se développent.  Il y a une adaptation dans certains secteurs, et dans d’autres, il y a dessaisissement de leurs moyens.  L’enfant vit des angoisses dépressives de séparation. En réalité, les menaces de morcellement et l’âge de survenue des troubles sont divers (troubles de conduite fréquents). 

2) Les psychoses secondaires

Les psychoses dysthymiques

Les mécanismes dépressifs y tiennent une place fondamentale avec forte prédominance des conduites maniaques.

( Etats d’agitation incoercible et instabilité majeure (troubles de l’humeur). 

Les psychoses de type schizophrénique

Elles sont exceptionnelles et touchent les enfants entre 6 et 12 ans.

On y retrouve : la dissociation, la perte des capacités adaptatives et parfois des délires.

LES PATHOLOGIES LIMITES

Pour le diagnostic, les atteintes précoces à la fonction de holding ou de pare-excitation de la mère qui laisse l’enfant à la merci de risques de débordement par des excès de tensions extérieures, l’obligent à des mécanismes de protections contraignantes où les réponses par l’agir et le corps sont au 1e plan.  Les angoisses dépressives et de séparations ne pouvant être surmontées et le conflit d’ambivalence dépassé, des modes archaïques de relation se maintiennent en plus du faux self dans une conformité défensive qui dans un contournement constant des conflits œdipiens permettent une suffisante adaptation à la réalité.  La pathologie narcissique est au 1e plan dans un cercle vicieux : le défaut de régulation de l’estime de soi oblige à réduire les contacts et à renforcer les clivages et les défenses archaïques pendant que la coupure des sources pulsionnelles fait obstacle aux remaniements (enfants qui veulent tout, tout de suite) ( Essaient de réduire eux-mêmes la souffrance faite par les,  frustrations des apprentissages et des maturations nécessaires, mais c’est la défense d’autosuffisance qui contient la sanction car ils ne se ressourcent pas narcissiquement mais les échecs répétés viennent renforcés leurs sentiments d’humiliation au regard de leur « moi-idéal », resté mégalomaniaque.

LES NEVROSES

Les conflits se passent à l’intérieur de soi entre des interdits intériorisés, le surmoi et des pulsions reconnues comme sienne, et le ça.  Dans ce contexte, le symptôme a un sens, celui d’un compromis résultant de ce même conflit intra-psychotique inconscient et donc on voit l’importance des conflits infantiles refoulés dans le déterminisme des conduites ultérieures différentes entre pathologie limite et névrose : dans les névroses, il y a sentiment d’être suffisamment aimable (donc qu’est ce qui est permis ou non ?).  Dans les pathologies limites, il y a un doute sur le fait d’être soi-même aimable et capable d’aimer.  Il y a trois sous-groupes de névroses (phobique, obsessionnelle et hystérique).  Il y a différence entre névrose infantile et névrose de l’enfant (3-4ans) qui vient de la non résolution des conflits du au développement de l’enfant (peut être pathologique).    

1) Les névroses phobiques (entre 3 et 6 ans)

Chez l’enfant jeune, les phobies sont fréquentes et banales. Il y a continuité entre la peur de l’étranger (Spitz, témoin de la naissance de la relation objectal) et les phobies qui peuvent apparaître pendant la période œdipienne.  Les 1e contraintes phobiques sont l’élaboration de l’angoisse de séparation (ex : lutte contre l’endormissement, vouloir laisser la lumière ou la porte ouverte) et sont en rapport avec ce type d’angoisse (( mise en place de rituels contre les phobies : phobie scolaire).

2) Les névroses obsessionnelles

Chez les enfants en période de latence, des rituels assez complexes avec vérifications et actes à valeur conjuratoires peuvent se mettre en place.

( Régression pulsionnelle vers des fixations prégénitales.

3) Les névroses hystériques

Que ce soit les comportements de séduction ou les si fréquents troubles fonctionnels comme le mal de ventre ou de tête, ils n’ont pas la valeur symbolique des symptômes hystériques, mais doivent être la plupart du temps replacés dans un contexte relationnel parent-enfant, où le corps constitue pour ce dernier un lieu d’expression privilégié de ses angoisses. 

L’œdipe interrogé par les nouvelles donnes familiales

La naissance du frère va réactiver des sentiments d’abandon par la reconstitution d’une famille nucléaire qui exclu l’enfant d’un lien privilégié avec sa mère.  Dans ses attitudes et les contenus transparaissent son désarroi intérieur et la perte de repères essentiels.  Apparaissent malaises et angoisse qui le submergent, des difficultés à se situer, une perte de toute motivation, un fond dépressif et l’absence de projection vers l’avenir.  La mère va vite se sentir seule avec l’enfant et va s’accrocher à lui dans une période de dépression pour ravitailler son narcissisme.  Le père, par ses difficultés personnelles, est incapable de s’intéresser à sa femme ou à son enfant.  

De quel investissement cet enfant a-t-il été l’objet ?  Les sexes sont transgressé (père en femme)         ( objet d’identification.

Comment pourrait-il entrer en rivalité avec lui et vouloir être comme lui ?  L’enfant va donc cliver l’image paternelle avec un renversement de rôle.  Il protège son père (mère), réservant ses pulsions destructrices au mari de sa mère ou à toute autorité.  

L’enfant sera partagé entre 2 familles recomposées, y vivant une double perte de la relation privilégiée que sa mère lui avait imposée (nouveau mari+demi-frère).  Demi-frère qui a ses deux parents et une vraie maison.  Le nouvel environnement pourra avoir une influence +/- restauratrice ou destructrice.

Ce cas est l’exemple de relais identitaire inaccessible qui peut mettre l’enfant dans une impasse.  L’enfant veut le parent protecteur : le père (mère) et tout autre père est inutilisable car il devient lieu de focalisation de toute sa haine, il a une attitude violente qui témoigne de sa déception (qui donne une refus de penser sa relation) à son père ( fuite de la relation.  A l’adolescence, la solidité des acquis antérieurs sera mise à l’épreuve et l’ado peut faire ressortir ses points de fragilité, le déstabilisé plus en le confrontant à ce qui subsiste en lui d’angoisse de séparation non résolue.  Le danger sera, s’il est laissé sans appui, de figer le temps au travers du maintient des symptômes faits de désinvestissements et de passages à l’acte violents.  Un passé insatisfaisant ou insécurisant ne permet pas d’intériorisations assez positive et oblige à un lien ambivalent aux images parentales entretenues par les troubles psychopathologiques.  L’alliance ratée avec les figures parentales et les blessures non cicatrisées, sorte de rites initiatiques inversés scellant le maintien du lien avec le passé.  Pour affronter le remaniement de l’ado, il faut que les assises narcissiques soient assez solides.  Une adolescence réussie, c’est, qu’à travers une identification aux parents, le lien au passé se dissolve en un projet d’avenir.

La puberté aux origines du processus

La puberté introduit les remaniements psychiques qui ont un rôle dans l’évolution de la vie sexuelle.

La puberté a des effets bouleversant sur le corps et la psyché.  Les transformations biologiques et physiques se jouent au plan int et ext, dans des modes de temps variables.  L’axe du narcissisme et les relations d’objets sont de ce fait mis en jeu et ébranlés.  La psyché est sollicité avec une urgence nouvelle et pour un travail d’une intensité jusque là inconnue.

La folie pulsionnelle

Le début de la puberté inaugure les transformations qui vont mener la vie sexuelle infantile à sa forme définitive.  La pulsion sexuelle, jusque là auto-érotique, trouve l’objet sexuel : nouveau but sexuel, toutes les pulsions partielles y collaborent et les zones érogènes se subordonnent au primat de la zone génitale ; l’accès à une vie sexuelle normale implique que puissent s’intégrer 2 courants dirigés vers l’objet et les buts sexuels : le courant tendre (relique de la sexualité infantile) et le courant sensuel.  C’est une période marquée par la pression pulsionnelle, par la folie des pulsions qui font irruption (érotiques, agressives) et qui sont désorganisantes, violentes et brutales et de ce fait génère l’angoisse de se sentir passif.  L’avènement d’un corps génital met ces transformations au carrefour de l’étranger et du familier. C'est-à-dire mobilise les traces du passé enfoui et donne un sentiment d’inquiétante étrangeté pouvant déboucher sur une réorganisation ou sur une catastrophe psychique.  Les changements pubertaires donnent une sexualisation génitale qui colore, dans un effet d’après-coup, les évènements du passé et leur donnent un impact traumatique.  La puberté est favorable à l’apparition des névroses chez les sujets à forte prédisposition hystérique.  Dans ce temps de sexualisation et de transformation, l’articulation entre le pulsionnel et l’objet renforce la dimension traumatique (la psychose à l’adolescence met l’accent sur la dimension éco traumatique où l’objet externe joue un grand rôle dans ses carences ou dans ses excès) expliquant les pulsions incestueuses de l’objet et vient rencontrer à l’adolescence les pulsions incestueuses du sujet.       

Résurgence de l’Oedipe

L’adolescence est le temps de remise en jeu de l’Oedipe dans le double versant incestueux et parricidaire.  La découverte de l’objet à la puberté est une redécouverte. Elle rétablit le rapport originel incestueux par l’étayage de la pulsion sexuelle sur la pulsion d’autoconservation, au temps où la pulsion sexuelle avait, dans le sein maternel, un objet sexuel à l’extérieur du corps propre.  Cette proximité donnera à choisir de nouveaux objets d’investissement qui portent la marque des objets infantiles.  Les pulsions agressives sont sollicitées pendant ces remaniements qui impliquent corps et psyché.  Dans l’ensemble du monde fantasmatique de l’adolescence, on y trouve la mort de qq’un ( Difficulté pour les parents et l’ado qui va vers le meurtre et le triomphe. 

Ex : Annie a des problèmes alimentaires et un excès de poids, seule faille à son comportement, derrière une façade adoptée, se manifeste un état dépressif qui lie mésestime de soi et difficulté d’investissement d’un objet amour  Elle a une image de petite fille parfaite.  Elle ne peut admettre les sentiments tendres et l’agressivité envers ses parents et ça entrave le processus de séparation et fige le travail de désengagement de la relation infantile qui la lie à eux.  Il faudra donc mettre en place un processus qui lui permettra de renoncer aux représentations idéales de cette relation et passant par la mise en cause de celle-ci, de s’autoriser à prendre une distance psychique vis-à-vis de l’un et de l’autre des parents et de commencer à s’investir narcissiquement.

Le narcissisme à l’adolescence

Temps où le narcissisme est sollicité, temps de l’inflation narcissique et de la dévalorisation des fluctuations brusques de l’un à l’autre qui contribuent à modifier l’humeur (passe de l’exaltation à la morosité).  Plusieurs facteurs en renforcent l’impact.  Les transformations corporelles mettent en péril les limites du corps et font vaciller le sentiment de continuité de soi, la centration narcissique est requise pour rétablir ce sentiment, pour faire un réajustement de l’image du corps en intégrant ses modifications.  Le désinvestissement objectal ou détachement qu’impose le réveil d’œdipe à pour effet de libérer la libido qui, en quête d’objet, fait retour sur le moi.  Il y a donc intensification du narcissisme qui précède le choix d’objet hétérosexuel.  Ca explique l’inflation du narcissisme, les mouvements grandioses, les moments dépressifs, les sentiments de dépersonnalisation,…

Ex : Amélie a eut une enfance sans problème.  Depuis, elle présente des troubles du comportement et de l’humeur.  Elle dit ne plus être maître d’elle-même, elle se sent géante (malaise face aux changements).   Il lui arrive de ne pas se reconnaître (( grande angoisse).  Il y a réactivation de la problématique oedipienne qui retentit sur les assises narcissiques mais suscite une créativité, qui traduisent l’efficacité du déplacement et l’accès à la sublimation.  Identité et identification sont remise en jeu,  le jeune cherche à maintenir son identité et à faire un réaménagement identificatoire.  Le travail psychique implique une contrainte narcissique.  Cette contrainte , que renforce la contrainte pulsionnelle, a un effet stimulant pour le psyché des ado dont les assises narcissiques sont assez assurées, la fragilisation narcissique les pousse à la symbolisation (poème, journal intime,…).  C’est aussi ce que montre le recours à l’humour qui n’apparaît qu’à la puberté.  Les processus de pensée à l’adolescence montre que l’élaboration du narcissisme constitue une frontière entre ado créatifs et ado en difficultés.  C’est souvent aussi le mode de l’antagonisme que se joue cette articulation sous forme d’un paradoxe amenant à des impasses.  

Comme tout paradoxe, celui-ci court-circuite la pensée  de certains sujets, ne laissant  que l’issue du passage à l’acte.

Les pathologies actuelles : troubles du narcissisme, pathologie de l’agir ou du retrait

Les pathologies de l’agir  (délinquance, trouble des conduites alimentaires, toxicomanie, conduites suicidaires regroupées sous le terme de conduites d’addiction). 

Rapprochement entre le fonctionnement psychique de sujets présentant ces troubles et celui des ado (moi fragile subissant les exigences renforcées du surmoi, recours à des mode de défenses : idéalisation, clivage, déni), flottement de l’identité et fragilité narcissique.  L’analyse du fonctionnement psychique est mené au décours d’entretiens (avec bilans) pour mettre en évidence, en plus des symptômes, le type de relation d’objet qui s’exprime par ceux-ci.  L’ado met à l’épreuve les modalités de relation à l’objet telle qu’elle est constituée dans ses différents temps et la qualité de la fonction de pare-excitation de celui-ci.  En prenant appui sur cette fonction d’objet, l’enfant constitue son propre système de pare-excitation.  L’ado, par des modifications au plan économique et par la conflictualisation entre narcissisme et relation d’objet qu’elle induit, entraîne un risque d’effraction du pare-excitation.  Le retour au clivage et au déni, par échec du refoulement, en est la conséquence et peuvent aboutir à un fonctionnement pathologique.  Les problématiques de dépendance, dans la pathologie de l’agir (passage à l’acte, manifestations sucidaires, …) signent l’échec de l’élaboration mentale du paradoxe créé, à l’adolescence, par l’antagonisme narcissico-objectale.  L’ado agit comme un révélateur de la problématique de dépendance (apparition des conduites addictives vers 13-14ans et 18-19ans).  Le lien entre ces conduites et la fragilité narcissique trouve son origine dans la 1e relation.  L’adolescence est une condition d’émergence des conduites addictives, les défaillances dans l’établissement du narcissisme représentent probablement une condition du maintien de lien addictif.  On ne saurait ranger ces troubles sous la seule catégorie d’états limites.  C’est la même chose pour les dépressions, dont la diversité des manifestations fait l’objet d’études permettant la compréhension de ce qui s’y joue dedans.  La question du changement culturel dans l’évolution des troubles se pose de plus en plus.  Les changements sociaux et familiaux se jouent à différents niveaux, celui du statut social et du fonctionnement intrapsychique des parents et de l’ado.   

Adolescence et évolution socioculturelle

Le départ de l’adolescence est la puberté (données biologiques).  Le statut de l’ado est tributaire du regard social et varie selon les cultures et les époques.  Certains disent que la notion d’adolescence n’apparaît qu’à la fin du XVIIIe siècle (Occident), le passage de la petite enfance à l’âge adulte s’effectuant jusque là sans transition dans cette société.  D’autre disent, que l’idée de l’adolescence est un fait de société et qu’elle peut être inexistante dans certains cas.  Il faut quand même distinguer statut social et processus psychique.  On ne peut le faire par le constat de l’absence de rôle de transition.

L’attente parentale, marquée par le désir de gratification narcissique, est celle d’une relation idéalisée.  L’enfant, puis l’ado, est chargé de renvoyer aux parents une image parfaite (sans agressivité) : parents-copains ( dans ce système, la charge l’agressivité lié aux relations parents-enfants est laissée à l’adolescent (ce qui fait l’élaboration encore plus difficile voire impossible).  L’enfant doit combler les attentes narcissiques des parents (réussite scolaire et sociale) ( ça pèse sur le développement psychique.  L’attente des parents (+école) tend à effacer la prise en compte des besoins affectifs et interfère avec le développement des auto-érotismes.  Il a alors une difficulté à éprouver ses désirs comme siens et les représentations imagoïques parentales mal différenciées.  La perte des valeurs paternelles entrave l’instauration d’un surmoi qui repose sur l’intégration de ces valeurs, transmises de génération en génération.  Souvent, à l’adolescence, après une enfance sans bruit, se révèle l’impact psychopathologiques de ces interactions familiales et de cette évolution culturelle.  Au plan du fonctionnement mental, l’intériorisation, les capacités d’autonomisation et de conflictualité oedipienne sont soutenues par les systèmes familiaux où les valeurs oedipiennes restent liées à la cohérence de la figure paternelle, à l’inverse, les systèmes familiaux et sociaux fluctuants sans repères (ceux d’aujourd’hui) voient se développer des problématiques narcissiques marquées par la dépendance à l’objet externe faute de capacité d’autonomisation et de conflictualisation psychique. 

Les modalités thérapeutiques avec les adolescents.

Comme pour les adultes, il y a beaucoup de thérapie (traitement médicaux, ( thérapies : comportementale, systémique, psychanalytique, cure analytique classique ou thérapie d’inspiration psychanalytique, familiale, de groupe, psychanalytique de relaxation).

La décision thérapeutique repose sur la symptomatologie, sur l’évaluation des modalités de fonctionnement psychique de l’ado.  

Il y a deux groupes de patients : 


· Ceux dont le préconscient fonctionnel, marqué par l’efficacité du refoulement, permet un  fonctionnement psychique fluide. 

· Ceux pour qui le refoulement n’est pas efficace (et dont la scène psychique est débordée par des sollicitations émanant des scènes pubertaires) et fonctionnent par le retour au clivage, à la projection et au déni.

Certaines défenses peuvent se rencontrer chez des adolescents du 1e groupe mais sur un mode ponctuel.  Les 1e sont pris dans une problématique névrotique et seul compte à partir d’un cadre fiable et silencieux la prise en considération des objets internes.  Avec les second, c’est le cadre lui-même qui s’avère l’objet du processus.  La décision thérapeutique est un choix entre une psychanalytique et une psychothérapie.  La cure classique, à cause de ces contraintes, est pour les cas plus préoccupant (pas chez les névrotiques).  La prise en compte des cas difficiles impose une action en profondeur et prolongée et ça ne passe pas toujours par la cure analytique.

Conclusion

Le clinicien doit avoir une connaissance approfondie des problématiques mises en jeu lors de ce passage difficile (appelé « pot au noir ») et une capacité à s’en approcher qui va de pair pour le clinicien avec la possibilité de s’approcher sans crainte de sa propre adolescence.

Une bonne distance et une bonne gestion de celle-ci est cruciale pour les ado qui doivent trouver dans ces rencontres un interlocuteur assez proche pour les étayer et assez éloigné pour marquer le respect de leur autonomie et préserver au mieux la relation du danger des flambées pulsionnelles.

L’importance des interventions est, que dans ce temps de remaniement, l’ouverture vers le changement est maximale.  Il faut donc intervenir au plus tôt en prenant le temps de décider des modes d’interventions.

L’adolescent est ou se met en danger et ce souvent avec la complicité des adultes qui craignent ou refusent d’intervenir (ex : anorexie ( la famille voit l’amaigrissement).  Il faut savoir prendre des mesures comme l’hospitalisation, la séparation d’avec la famille, le recours aux médications lorsque la nécessité se fait ressentir (en ayant pour visée une évolution) afin de rendre autant que possible ces mesures provisoires. 

Les consultations peuvent permettre, plus qu’à tout âge, l’amorce d’un mouvement mutatif qui le dégage de la compulsion de répétition.    

Les Névroses


Les névroses, ou plutôt les symptômes névrotiques. On y trouve le plus fréquemment les phobies, puis les autres symptômes (hystérie, obsessions, aussi appelés TOC, Trouble obsessionnels-compulsifs). Ils sont rares de façon chronique, mais on les retrouve surtout durant les périodes de difficultés existentielles des individus.
Dans la névrose les grandes fonctions physiologiques sont atteintes : l’alimentation, le sommeil et la sexualité. Jamais satisfaisante.
Le névrosé habite son corps
Le corps objet de plaintes :douloureux, impuissant, sans plaisir
fatigué, triste
Le corps relationnel : exposé, caché, travesti, 
Le corps qui tente de supporter une identité sexuée : virilisé, féminisé, puérilisé
L’environnement est perçu comme menaçant, dangeureux.

Névrose d’angoisse
L’anxiété : Fait de malaise, de tensions internes.
Fait plus référence au versant psychique d’un état.
Crainte immotivée, une peur sans objet accompagné d’un
sentiment d’attente menaçante. 
L’angoisse : Se rapporte plus aux symptômes physique et aux altérations
fonctionnelles qui l’accompagnent.

La névrose d’angoisse
comporte donc deux aspects : 

· des manifestations paroxystiques( attaque de panique, crise d’angoisse aiguë)
· un état permanent, fond caractéristique de la personnalité anxieuse


a. L’état permanent :La personnalité anxieuse

L’impression permanente d’insécurité.
L’anxieux recherchant régulièrement un remède à son mal être.
On dit souvent que les alcooliques soignent leur névrose avec l’alcool.

a.1. L’hypertension psychique
Sensation subjective, intense et pénible d’être en permanence stressée, crispé, tendu.
Le névrosé appréhende le présent comme l’avenir de façon catastrophique.

a.2. l’hyperexcitabilité générale
Etat permanent d’alerte et de tension
Erethisme cardiovasculaire, respiratoire, gastro-intestinal

a.3. l’hypertension musculaire

a.4. l’hyper-réactivité
Un bruit inattendu peut être l’occasion d’une réaction excessive (sonnerie de téléphone p.ex )

b. Les phénomènes paroxystiques : La crise d’angoisse

Le malade est pâle, couvert de sueur, haletant, son regard est inquiet, le patient est immobile, paralysé, recherche de l’air, bouscule son entourage.

c. La thérapie
La relaxation, même si elle met pour un temps le patient en échec, constitue l’approche la plus efficace. 
La remémoration des effets bénéfiques des séances de relaxation contribue à juguler la crise.



Névrose Hystérique

Il s’agit d’un état névrotique qui conduit les sujets à développer des symptômes d’allure somatique, d’infirmités physiques, de déficits psychomoteurs, de manifestations sensorielles ou végétatives.
La névrose se caractérise par certains traits de personnalité stables et une symptomatologie prenant l’apparence d’accidents somatiques et qualifiée de conversion.
Un ensemble de symptômes d’expression corporelle dont le soubassement fonctionnel ou lésionnel ne peut pas être mis en évidence.
Ils ont besoin d’un publique pour se manifester.

a .La personnalité hystérique
L’hystérique s’investi dans un corps qui a perdu le sens de la communication et de la relation.
Il donne l’impression de parler trop avec son corps.
Le sentiment qu’il donne est surtout celui d’un monologue, dans lequel l’autre semble être plus un artifice qu’une réalité.

a.1. L’imperfection du corps le mensonge fondamental
Le corps est à la fois l’objet de son désir et la source de son insatisfaction.
Il lui manque tjs. des défauts et des imperfections qui sont redoutés.

a.2 La quête du corps
L’hystérique est en quête de son corps et ne trouve comme choix qu’un mensonge donné aux autres. Ne sachant pas très bien qui se cache derrière le paravent mis en place soigneusement, l’hystérique caricature les allures et accentue la gestualité quotidienne

a.3. Le masque de la séduction
Il s’agit de plaire. Le corps va être investi pour ses possibilités de séduction.
Les activités sont saisies pour leurs répercussions sociales et non pour le plaisir qu’elles procureraient, il en est de même pour le corps.
Il s’agit de charmer, de capter l’attention de l’autre et pour y parvenir le corps va être investi pour ses facultés à intéresser l’entourage.

a.4. L’histrionisme ou le jeu avec le corps.
Dans sa quête affective jamais satisfaite et tjs. recherchée, l’hystérique s’attribue des rôles.
Vêtements voyants, l’excès de maquillage
Accès de colère clastique, impulsion suicidaires, explosions de joie ou crise de larmes.
C’est la mise en scène théâtrale d’un corps qui ne s’éprouve pas et d’une personne qui ne peut exister qu’a travers le personnage factice crée.


a.5. La recherche de l’idéal corporel
Cette prépondérance d’un monde de pensée imaginaire explique la tendance à la mythomanie.
Les hystériques bâtissent des projets irréalistes et transposent facilement leur vie imaginaire dans la réalité, traduisant les difficultés à départager le corps imaginaire du corps réel.
L’idée d’être mise en cause dans son image consigne l’hystérique dans un évitement dramatique du corps.
L’hystérique rêve son corps plus qu’il ne le réalise.

b. Les symptômes de conversion
La symptomatologie corporelle recouvre des éléments polymorphes, d’apparition fluctuante et du cadre desquels surgit souvent un symptôme prévalent.
C’est une maladie déroutante par sa présentation qui implique à la fois des symptômes vrais dans leur évocation et faux puisqu’ils expriment un trouble de fonction et non une lésion.
Il y a de la souffrance sans subtratum organique.


c. Les manifestations paroxystiques
La grande crise ( Charcot )
les prodromes( malaise, 
irritabilité, mutisme. douleurs dans la région ovarienne, sensation de 
boule dans la gorge
La grande crise comprend 4 périodes : 
-épileptoïde= manifestations simulant l’épilepsie
-clownisme = grands mouvements ,de contorsions
-attitudes passionnelles, le malade semble revenir
à lui, c’est pour mimer des scènes violentes et 
prend des positions érotiques 
-terminale, le malade retrouve sa conscience, au 
milieu de visions hallucinatoires et de 
contractures résiduelles 
La crise de forme mineure : 2 types :
- la crise d’agitation psychomotrice
- les crises de nerf. Le malade casse tout sans casser les choses auxquels il est attaché, sans se blesser, face à un public qu’il a choisi.


d. Les manifestations somatique durables
syndromes moteurs( paralysie)
syndromes sensitifs(anesthésie, hypo ou hyperesthésie)

e. Les troubles des fonctions intellectuelles
Trouble de la mémoire, amnésie et illusion de la mémoire


f. La thérapie
La psychanalyse reste la voie royale de l’intervention thérapeutique.
La relaxation celle-ci doit être entendue comme un regard intérieur sur son corps
Hydrothérapie Le corps est placé comme médiateur, la solution thérapeutique est obtenue par le réaménagement des perceptions corporelles et secondairement par la libération des contenues psychique que celui-ci entraîne.

Névrose Phobique

La phobie est une crainte angoissante, déclenchée par la présence d’un objet, d’une situation ou d’une personne n’ayant pas un caractère objectivement dangereux.
Chez la phobie, l’anxiété est centrale : le patient est constamment en état d’alerte.


a. Les phobies de situation
-l’agoraphobie : peur des espaces le plus souvent découverts( rue, salle..)
-la claustrophobie : peur d’être enfermé dans un lieu clos.
-L’angoisse de transport : Crainte d’être emmené de force vers une destination.


b. Les phobies prenant le corps comme objet
-La nosophobie : La crainte se polarise sur une partie du corps ou sur une maladie potentielle. ex. cancérophobie, crainte d’être contaminé par le VIH , bien souvent induites par une information mal comprise.
-La dysmorphobie : crainte du jugement des autres porté sur son propre corps ( seins trop petits ou trop gros ect.)
-L’éreuthophobie : Crainte de rougir


c. Les phobies d’impulsion
-phobies d’impulsion hétéroagressives Elles concernent la crainte de faire mal à autrui :ex. mère qui craint d’étouffer son enfant
-phobies d’impulsion auto-agressives :crainte de se suicider


d.  Les phobies sociales
Peur des relations publiques. Crainte d’être ridicule, de mal faire.
e. Les phobies d’animaux et d’objets
Crainte que le corps soit agressé. Petit et gros animaux, armes, instruments tranchants
f. Les conduites contraphobiques
-La conduite d’évitement caractérisée par la fuite face à l’objet, ou reste cloîtré chez lui
-La conduite de réassurance consiste à confronter la situation ohobique avec une personne de confiance.
-Les attitudes de défit 
Problématique corporelle
Voir névroses d’angoisse : Les problèmes sont souvent les mêmes.
La thérapie
Similaire à celle de la névrose d’angoisse. Relaxation : effet apaisant de détente

Névrose obsessionnelle

Offre toutes les apparences d’une psychopathologie de la pensée. Cette affection parasite en permanence les activités cognitives. Problème des liens entre la vie émotionnelle et la vie intellectuelle.
Obsession et rituels.
Débutant chez l’adulte jeune, l’évolution de la névrose obsessionnelle est marquée par des périodes de recrudescence de la pathologie mais est aussi émaillée de décompensations dépressives.
Un travail psychothérapique n’est pas forcément la meilleure approche thérapeutique.
Travail sur les mécanismes de défense.

a. Les traits de caractère psychasténique
Toute décision, toute activité lui demande un effort psychologique pénible et soutenu.

b. Le caractère anal

c. Thèmes de pureté et de protection corporelle
Peur de se salir, d’être contaminé par des microbes, poison etc.

d. Thèmes d’ordre et de précision
Manies de rangement, de classement avec l’impossibilité de supporter le désordre naturel


e. Thèmes portant l’écoulement du temps
La précision sur l’heure, le besoin de figer le temps et d’évincer le problème de la mort sont les préoccupations centrales de l’obsède


f. Problématique corporelle
-L’idéal puritain du corps : Les souhaits de pureté du corps, perceptibles dans les symptômes (obsession de la propreté, crainte d’empoisonnement
-La mécanisation du corps : Le corps est en effet vécu comme une machine avec des préoccupations sur son bon fonctionnement, mais aussi comme un instrument qui peut à tout moment tomber en panne.
-La honte du corps : C’est un corps caché car trop impur
-Les troubles psychomoteurs : L’hypertonicité, en maintenant le corps dans un véritable carcan a pour colèe les troubles toniques : bégaiement, tics, etc. qui traduisent autant l’impossibilité d’agir que l’agressivité


g. Thérapie
-Le jeu dramatique : élaboration du récit
-La relaxation : Les méthodes de relaxation permettent une certaine maîtrise de l’angoisse mais elles risquent d’enfermer le patient dans la répétition symptomatique.
-L’expression corporelle : Progressivement l’expression corporelle apporte un allègement de la crainte dans le plaisir de l’utilisation de son corps, mais aussi une expression cette fois-ci acceptable et socialisée de l’agressivité.
- Les activités sportives : Sport uniquement sous l’angle de la compétition et de la performance en adulant l’aspect ludique.
La schizophrénie

Etude clinique

La discordance

C’est le manque d’accord, de cohésion.  

La dissociation de la personne est le critère diagnostic principal et traduit le défaut de cohésion et d’unité de la vie mentale et la séparation

Le symptôme le plus évident au niveau de la conscience du corps est la dépersonnalisation (désintégration de la connaissance du corps et donc altération de la relation objectale qui l’accompagne).

Il y a discordance dans : 

I. l’action

Maniérisme et théâtralisme (caractère artificiel de l’engagement du corps dans l’action, dans la relation avec l’autre).

La surcharge gestuelle : donne un aspect précieux aux mouvements avec un défaut d’harmonie, une perte d’efficacité et une finalité écartée. 

La mimique : balancement, contorsions du corps, gestes amplifiés, mal adaptés, cérémonieux.

( Ambivalence. 

La bizarrerie du comportement est constante et concrétise le manque de lien entre les différentes parties du corps (comme si elles étaient toute distincte).  

II. le comportement

C’est une dissociation expressive entre l’affect et son expression corporelle avec, au niveau du comportement des conduites contradictoires.

Les variations brusques des réactions sont fréquentes : passage de la colère à la passion, présence de comportements inadaptés (rires immotivés).

Cette discordance est perceptible dans l’ambitendance : exécution et suspension des actes qui donnent au minimum (aboulie) voire à la catatonie.

Il y a aussi dissociation de la motilité (aptitude à faire des mouvements réactionnels) : paramimie, synergie musculaire paradoxale,…

( Manifestation psychomotrice de l’ambivalence.

La motilité est maniérée et d’allure automatique sans affect et avec mouvement émotionnels (automutilation, impulsions, mouvements forcés, …).

III. la présentation

Ce sont des mouvements raides, lourds, sans harmonie, sans aisance.

Elle donne au schizophrène une physionomie particulière : impression d’étrangeté lors du contact et dans la relation.

( Désocialisation. 

Le délire

C’est la perte de contact avec la réalité, une tentative désespérée de réunifier corps et psychisme au moment où il y a menace de désintégration du corps (perte du sentiment d’exister).

Le délire est une perturbation du contenu de la pensée.

Les thèmes du délires sont variés : persécution, influence, transformation corporelle, idées mystiques.

Les mécanismes délirants sont : délires imaginatifs, interprétatifs, hallucinatoires (hallucination auditive, cénesthésique, psychique).

L’autisme

Le vécu discordant, la dissociation de la pensée contribuent à enfermer le patient dans une indifférence et une attitude autistique.

L’organisation d’un monde hermétique, dans lequel les données spatiales et temporelles sont exclues, va être secondaire à la menace de désintégration.

L’indifférence et le replis sont des mécanismes de défenses contre la menace d’intrusion.

La catatonie, comme l’inhibition, peut être une tentative de restreindre les actes moteurs et les échanges avec l’environnement.

La catatonie se caractérise par :

Le négativisme psychomoteur : conduites de refus, opposition, raidissement.

L’inertie psychomotrice : akinésie cataleptique alternant avec hyperkinésie paradoxale.

Stéréotypie : activités motrices répétitives, fragments de gestes n’aboutissant pas et sans but apparent.

Paramimie, maniérisme :  surcharge artificielle de tous les gestes qui sont empruntés.

Impulsion : décharge psychomotrices énigmatiques.

La problématique corporelle

La segmentarisation (le corps en morceaux)

Elle rend compte des différents aspects de la discordance.

La gestualité est hermétique, maniérée.

L’éclatement de l’acte moteur, les dysharmonies toniques renforcent l’impression d’étrangeté.  

La segmentarisation s’exprime dans la désorganisation praxique.

Le patient évoque les fragmentations de leur corps, chaque partie du corps étant vécue comme indépendantes des autres.

Le formalisme de l’existence

Si le corps n’aide pas à donner un sens à la réalité, le schizophrène demande à son entourage de l’aider à la compréhension et à l’intégration de la réalité.

Il fait cela car il a le sentiment que son existence ne peut se définir que par rapport à l’action des autres (( structuration précaire de son identité).

Le formalisme montre les tentatives d’appel à l’aide, les demandes affective incessante et urgente comme si leur vie en dépendait, de la délégation aux autres des soins et des décisions, de l’élaboration des représentations.

Parfois, le schizophrène ne se reconnaît pas d’existence propre et délègue aux autres toute son activité mentale.  Il participe aux décisions mais ne sait pas faire de choix seul (( il agit comme si son identité ne pouvait être qu’une menace pour lui). 

Le clivage corps/esprit

Il y a destruction des liens entre corps et esprit (( chosification de l’esprit dans l’utilisation du langage) Ex :  « Comment pouvez-vous dire cela ? », le schizophrène répond : « Avec la bouche », sans plaisanterie. 

Le langage est une chose concrète, les mots sont les choses et non leur évocation.

Cette chosification se retrouve dans son utilisation fonctionnelle. Ex : Les jambes servent à marcher, les mains à saisir,…

La chosification du corps et de l’esprit n’est pas toujours totalement réalisées.

Thérapie à médication corporelle

Elle s’inscrit dans un projet thérapeutique global. 

Ce n’est pas une activité occupationnelle mais bien un temps thérapeutique et l’assiduité aux séances est très importante .

La thérapie interroge le schizophrène sur la problématique de la segmentarisation du corps et la participation de l’ensemble du corps est nécessaire pour sa réalisation.

La prise en charge peut être soit en groupe, soit individuelle.

La relaxation

Elle doit être dynamique et porter sur une action symptomatique : diminution de l’angoisse, …

Elle a pour but d’accentuer les éprouvés globaux du corps et de favoriser les représentations individuelles d’unité du corps.

Elle est indiquée chez les personne hypocondriaque.

Les activités sportives et la danse 

Elles ne visent pas la performance mais la médiation corporelle.

Elles offrent l’occasion de stimuler le patient dans la globalité de son vécu corporel renforçant se cohésion interne.

Les thérapies de contact

Le toucher thérapeutique et la verbalisation qui l’accompagne permettent de lutter contre les impressions de morcellement.

L’improvisation dramatique 

Elle ne saurait être la solution adéquate pour ces malades car elle peut renforcer les difficultés de contact avec la réalité (( risque de passage à l’acte).

La paranoïa

Ce terme désigne à la fois :
un type de personnalité (paranoïaque)






Une psychose chronique

C’est à la fois un caractère et un délire.

Etude clinique

La personnalité paranoïaque

L’hypertrophie du moi

La surestimation du moi entraîne orgueil et vanité masqué parfois sous une fausse modestie.

Les conséquences sont : psychorigidité, intolérance, obstination, mépris d’autrui.

( Hypotrophie de l’estime du corps (il méprise son corps qui ne lui sert que d’objet de plaintes et revendications).

Le corps ennuie, encombre et soucie le sujet dans un clivage moi corporel/moi psychique.

( Clivage où le corps parasite le psyché.

L’aspect psychorigidité se traduit par l’aspect « d’un seul bloc » de l’attitude corporelle.  L’hyper tonicité, avec paratonie, empêche la fluidité et contribue à former une attitude particulière (bras écartés du corps, jambes écartées et raidies, manque de souplesse articulaire, …)

La méfiance

Elle annonce la persécution, l’isolement, la susceptibilité.

C’est une tendance à la méconnaissance hostile de l’entourage et aux interprétations malveillantes des actes d’autrui.

La méfiance s’exerce à l’égard du corps.

( Le corps est vécu comme peu fiable et sera rendu responsable des échecs, des difficultés dans des domaines aussi variés que les relations bien sentimentales, professionnelles ou sociales.

La fausseté de jugement

Le paranoïaque ne remet jamais en cause son système de valeur malgré  les critiques d’autrui.

Elle se manifeste dans l’interprétation erronée des sensations corporelles (dans le sens du déplaisir).

( Le corps ne peut être source de plaisir, la satisfaction est réservée à l’intellect.

L’inadaptation sociale

Elle résulte des interprétations erronés de la réalité, de l’incapacité de discipline collective et de l’absence d’esprit de groupe.

( Peu de sociabilité (individu isolé dans la vie)

Il existe deux versants caractériels :
sthénique (agressivité, querelle, revendication)

Asthénique (personne repliée sur elle-même, insatisfaite, indécise).

La psychose paranoïaque

Elle est caractérisée par un délire systématisé où prédomine l’interprétation.

Le délire est caractérisé par un développement lent et progressif d’idées délirantes (faisant l’objet d’une conviction inébranlable).

Les principales formes délirantes sont : les délires passionnels, d’interprétation, de relation de sensitifs.

La nosographie repose sur :
la systématisation du délire (délire logique car présente un caractère de vraisemblance et peut être partagé par l’entourage).


La personnalité pré-morbide (paranoïaque).


L’interprétation délirante (signification erronée allant dans le sens du délire, attribué à des évènements réels).

L’évolution des délires est alternée d’épisode de crise et de rémission.  

La problématique corporelle

Le trouble délirant de type somatique

Délire touchant au corps (d’où somatique).

Convictions délirantes se rapprochant des troubles hypocondriaques (odeur nauséabonde de la bouche, infection par des insectes sur ou sous la peau.

Convictions dysmorphophobiques

Altération de fonctionnement de certaines parties du corps.

Les troubles hypocondriaques

Conviction d’être atteint par une maladie incurable et non objectivable.

Il y a hypervigilance pour le corps, interprétation délirante des sensations physiques, convictions non altérées par l’absence d’objectivation de la maladie et des réassurances médicales.

· Le corps est vécu comme persécuteur, vecteur de mauvaises nouvelles, responsable de toute les difficultés (point de vue sentimental, prof).  La préoccupation du corps est excessif. La perception de sensations corporelles fait naître la crainte et la conviction d’être malade (écoute du corps et de  ces manifestations).

· Le corps médical est vu comme faible (multiplication de consultations + demande de réparation, revendication, ce qui entraîne les pensions d’invalidité …). 

Les troubles psychomoteurs 

Troubles hypertoniques (traduit l’agressivité)

Le corps manque de souplesse et c’est relatif à l’hypertrophie du moi.  La méfiance montre l’incapacité à se détendre, carcantonique visant à éloigner toute relation (vécu comme hostile).

Troubles de la représentation du corps

Sentiment de grande fragilité corporelle, peur d’être détruit par les échanges avec les autres.  Le paranoïaque en veut à son corps car il est vecteur de son inadaptation et qui vient révéler son incapacité et sa crainte par l’expression de ses émotions.  La relation du paranoïaque avec son corps est conflictuelle (persécuteur/persécuté : le moi psychique s’oppose au moi corporel).  Le clivage entre le moi psychique (bon, tout puissant) et le moi corporel (mauvais, faillible) est la problématique paranoïaque.  Le corps est vécu comme une machine séparée de l’esprit et/ou au service de celui-ci.  La machine peut tomber en panne et le sujet n’est pas responsable.  L’esprit est parasité par les organes défaillant.  L’omnipotence de l’esprit s’oppose à la dévalorisation permanente du corps.  On peut voir que le regard de l’autre sur le corps, l’incarnation mal élaboré du sujet menace l’intégrité de celui-ci.  « J’ai l’impression d’être suivi ; on me prend pour un homosexuel ; on me regard de travers ». 

Approche psychopathologique

Freud a le premier mis l’accent sur le mécanisme de projection des conflits inconscients dans la structure paranoïa.  La projection est conçue comme une défense contre une homosexualité latente inconsciente.

Le moi psychique qui s’origine dans le moi corporel apparaît là vacillant.

( Le clivage témoigne d’un non-dépassement de positions archaïques de non-intégration de différentes images de soi (défaut d’intégration des affects bons/mauvais, négatifs/positifs, amour/haine).

La projection de la haine, de l’agressivité (sur le corps propre) protège le sujet contre une angoisse morcelante maintenant le bon objet (hypertrophie du moi psychique) séparé du mauvais objet (corps souffrant).  Le mauvais objet sera plus tard le soignant, le médecin incapable de soigner.

( La paranoïa serait en relation avec une punition inconsciente que s’inflige le patient en s’enfermant dans un système auto-punitif (où son corps le fait souffrir).

Il trouve là une certaine quiétude psychique. 

Thérapie à médiation corporelle

La médiation devient éventuellement possible lorsque le patient peut parvenir à parler de son corps.

(Support d’un rôle bienfaisant.

La relaxation

Elle permet au patient de mieux appréhender et reconnaître les sensations corporelles de l’angoisse et donc de mieux les maîtriser.

Le rôle du thérapeute est de travailler sur le vécu corporel et sa représentation et non sur les plaintes et préoccupations corporelles du patient.  

Effets indésirables des neuroleptiques sur la motricité

Incidence fréquente sur la motricité.

Tous les patients ne sont pas atteints.

Tous les neuroleptiques n’ont pas la même incidence.

Certains effets disparaissent ou s’atténuent (avec l’aide de certains médicaments)

Effets extra-pyramidaux précoces

Ils surviennent 12 à 48h après le début du traitement.

Il s’agit de dyskinésies aiguës, de crises dystoniques touchant : la musculature du globe oculaire (révulsion des yeux, plafonnement du regard), la musculature de la zone bucco-linguo-faciale (gène à la mastication, mâchonnement) et de la musculature axiale : cou et tronc (crampes cervicales, torticolis).   

Syndrome parkinsonien et syndrome hyperkinétique

Ils surviennent après quelques semaines de traitement.

Le syndrome parkinsonien associe :

· Une akinésie (lenteur et perte de l’initiative motrice responsable d’une mimique peu expressive, d’une marche « à petit pas », de gestes lents, de diminution du balancement des bras au cours de la marche)

· Une hypertonie plastique avec rigidité musculaire et phénomène de la roue dentée observée au niveau des membres.

· Des tremblements d’action et de repos. 

Le syndrome hyperkinétique associe :

· Akathisie (impossibilité de rester dans la même position  avec impatience).

· Tasikinésie (impossibilité de rester en place avec accès de déambulation interminable).

Effets extra-pyramidaux tardifs

Ils surviennent après un traitement longtemps prolongé, souvent pendant plusieurs années.

Il s’agit de dyskinésies tardives : mouvements involontaires, répétitifs sans but, évoquant les tics, accentués par les efforts de concentration et d’émotion.

Il existe un certain degré d’anosognosie (le patient le semble pas affecté).

Ces mouvements s’observe essentiellement : au niveau de la région bucco-linguo-faciale (grimaces curieuses, clignement des yeux) et au niveau des membres et du tronc sous forme d’impatience motrices, piétinements.

L’hypocondrie

Définition

Etat pathologie où le sujet est à l’écoute de ses moindres malaises corporels et vit dans la préoccupation excessive de son état de santé.  Anxiété et dépression peuvent accompagner l’hypocondrie. 

Il y a :



· Crainte ou croyance préoccupante d’être atteint d’une maladie sérieuse.

· Interprétation erronée de certaines sensations ou signes physiques tenus pour preuves de cette maladie. 

· Absence de trouble physique en rapport avec les sensations du malade.

· Conviction inébranlable malgré les propos rassurant du médecin.
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Le syndrome hypocondriaque

Il y a plusieurs portes d’entrées dans l’hypocondrie :

· Survenue d’une pathologie se manifestant par des sensations ou des signes physiques inhabituels ou inquiétants.

· Processus de sélection sélective et d’interprétation erronée de signes physiques.

· Obtention de bénéfices secondaires. 

L’hypocondrie dans les névroses

L’anxiété se fixe sur le plan somatique et se traduit par un état d’inquiétude permanent (crainte de la maladie) centré autour du corps.  L’hypocondrie apparaît comme un symptôme secondaire en liaison avec la problématique névrotique.  

L’hypocondrie dans les psychoses

Il s’agit de sujet douloureux, dont l’activité est orientée par la réparation des injustices que le sujet estime, de façon injustifié avoir subi et qui mettent en avant l’incapacité thérapeutique.  La croyance dans leur trouble est quasi délirante.  Les sensations corporelles deviennent préoccupantes et font naître la crainte, l’idée puis la conviction d’être malade.  A partir de là, l’assurance qu’il n’existe pas de maladie est déniée.

Hypocondrie et paranoïa

L’absence d’objectivation somatique renforce le sentiment d’injustice et d’incompétence médicale car la souffrance n’a pas diminuée.  Le corps est toujours malade à cause du corps médical dont l’absence de diagnostique témoigne de son incapacité.  Il est possible que la douleur actuelle soit attribuée à des actes médicaux antérieurs.  L’hypocondrie s’inscrit dans un délire de préjudices et de revendications (le sujet se sent lésé et demande au médecin de reconnaître et de réparer le dommage) et ça donnera des démarches pour récupérer son dû et considérer le préjudice corporel comme une persécution.

Hypocondrie et schizophrénie

Impression d’étrangeté et de bizarrerie corporelle dominante.  L’hypocondrie est encrée dans un vécu de dépersonnalisation,  de délires de destructions d’organes, de délires, d’idées délirantes de possession.  Les manifestations peuvent aboutir à des actes d’automutilations.

Hypocondrie et états dépressifs

Les plaintes hypocondriaques peuvent masquer un état dépressif.  Dans l’accès mélancolique, l’hypocondrie s’exprime sur un mode délirant, en réalisant un délire de négation d’organe (syndrome de Cottard) d’où perception de transformations corporelles sous les formes de pourrissements internes, d’organes bouchés et de dégagement d’odeurs puantes. 

Problématique corporelle

Attitudes d’hypervigilance à l’égard du corps

Attention excessive aux manifestations somatique qui se traduit par une hyperacuité à l’égard des sensation corporelles, surtout les zones profondes comme l’appareil gastro-intestinal, génito-urinaire, cardiovasculaire.

Pour décrire la maladie, les termes sont flous et exagérés ; genres de monologues plaintifs envers l’entourage, voire revendicatifs envers les soignants.

Interprétation erronée des sensations physiques

Prétexte du moindre malaise, symptôme physique pour exprimer son angoisse.

Des sensations physiques peuvent représenter l’élément catalyseur à l’éclosion de la conviction : céphalée, irritations cutanées, spasmes douloureux, … Ces plaintes relèvent de la discordance entre l’importance accordée par le patient et le déplaisir direct qu’elle serait censée induire.  De simples perceptions synestésiques (impression globale résultant de l’ensemble des sensations internes) ressenties comme pénibles et contribuant à renforcer la conviction d’être malade.

La conviction hypocondriaque

Les résultats négatifs des examens n’entamme pas les convictions du malade,  il recherche l’objectivation de la maladie.  D’où, multiplication des consultations, il pense être atteint d’une maladie ignorée.  Dans la psychose paranoïaque, cette conviction peut s’accompagner de revendication agressive et d’une demande de réparation.  L’hypocondriaque est vu comme un tyran familial imposant de vivre au rythme de ses excessives observations corporelles, des ses plaintes, de ses maux.  

Approche psychanalytique

Freud considère l’hypocondrie comme un des symptômes de l’anxiété chronique, le langage de l’hypocondrie est le langage du corps.  La structure libidinale des symptômes hypocondriaques, les angoisses sont ressenties comme des sensations corporelles.  Le sujet frustré par un objet externe déplace sont investissement sur un organe (déplacement tout à fait inadéquat).  Chez l’hypocondriaque, il est difficile de distinguer satisfaction et déception, le dedans du dehors, le bon du mauvais et le plaisir de la douleur.  L’hypocondriaque est considéré comme s’infligeant une enveloppe réelle de souffrance qui est tentative de restituer la fonction de peau contenante non-exercée par la mère.

Thérapie à médiation corporelle 

La relaxation 

Elle est indiquée car elle permet la renarcissisation de son corps sous forme d’un vécu sensoriel sécurisant et agréable.

Le jeu dramatique

Il apporte une prise de conscience des craintes que le patient fait pesées à son entourage.  L’inversion de rôle peut être une technique intéressante si elle contraint le patient à jouer un rôle de soignant face aux exigences d’un patient.  Cette inversion mobilise des représentations qui vont permettrent une possibilités d’élaboration psychique.
