MECANISME  DE  DEFENSE
 

 

 

Définition
 

Un mécanisme de défense est un processus de défense élaboré par le Moi sous la pression du Surmoi et de la réalité extérieure, et permettant de lutter contre l'angoisse (angoisse). Il en existe plusieurs.
Ces mécanismes psychiques préservent le Moi et le protègent aussi des exigences pulsionnelles du ça ("ca moi surmoi"). Mais ce dont le Moi se protège en priorité, c'est de l'angoisse.
Par exemple, une représentation inconsciente (accès au dossier "conscient inconscient") va être incompatible avec les exigences du Surmoi. Cette représentation inconsciente du ça apporte du plaisir mais provoque aussi du déplaisir. Le Moi, pour se défendre contre cette représentation, va utiliser divers procédés que l'on réunit sous le terme de "mécanismes de défense du Moi".
 

 

Rappels
 

- La psychose : c'est une affection mentale résultant de frustrations précoces, c'est à dire avant la fin de la première année de la vie, et pré-formant le Moi de manière psychotique (accès au dossier "psychose"). Ce ne sera qu'à la puberté, quand le sujet aura vécu des expériences autres, que l'on pourra parler de psychose établie ou non, suivant que ces expériences auront été réparatrices ou non. C'est ainsi que la schizophrénie ne se déclare que vers 16 à 20 ans (accès au dossier "schizophrenie").
- La névrose : concerne les conflits d'ordre Oedipien, réactualisés à la puberté. Ce sera l'hystérie et la névrose obsessionnelle principalement (accès au dossier "névrose").
 

 

Mécanismes de défense psychotiques
 

Forcément très archaïques, ils concernent une relation objectale non génitalisée (accès au dossier "relation objectale"). Ils ont souvent valeur de symptôme. Précisons que l'autisme, état le plus morbide et le plus archaïque, n'utilise aucun de ces mécanismes: c'est un état de plaisir / déplaisir de l'enfant, cristallisé de manière pathologique (accès au dossier "autisme").
1. Le clivage : c'est le premier mécanisme de défense psychotique, ou primaire. Le clivage concerne soit l'Objet, soit le Moi. Dans le clivage, l'Objet est séparé en 2 parties, bonnes ou mauvaises, ayant des destins indépendants (bon et mauvais Objet). Exemple: vivre selon la réalité et la nier complètement, une partie du Moi reconnaissant la réalité et une autre partie du Moi la niant, sans qu'il y ait d'influence d'une partie sur l'autre. Dans le clivage, on préserve le bon Objet du mauvais Objet, pour éviter la contamination. Le clivage du Moi préserve la bonne partie de soi liée à la libido, de la mauvaise partie de soi, liée à la pulsion de mort (l'ambivalence est le mécanisme qui remplace le clivage dans la névrose, car le clivage est psychotique uniquement). 

2. La projection : c'est une opération psychique qui permet au sujet de localiser à l'extérieur ce qui se situe en fait à l'intérieur de lui. Il attribue donc à une autre personne les affects dont il ne peut se protéger et qu'il refuse de reconnaître en lui-même. La projection existe aussi comme mécanisme névrotique, mais avec une localisation à l'extérieur moins vitale, moins expulsive, avec un début de reconnaissance préconsciente, tandis que la projection psychotique est plus massive, systématique, comme dans la paranoïa (la paranoïa est une psychose) dont elle constitue le principal mécanisme, de façon délirante (accès au dossier "paranoia"). Le sujet nie pour lui un désir intolérable et projette ce désir sur un autre. 

3. L'introjection : opération psychique qui permet au sujet de localiser à l'intérieur ce qui se situe en fait à l'extérieur. La tendance naturelle est d'introjecter les bons Objets à l'intérieur de soi pour fortifier son Moi. La dépression mélancolique est un contre exemple puisque l'Objet perdu, détérioré par l'agressivité du sujet est introjecté: le sujet ressent vis à vis de lui-même les sentiments qu'il avait adressés à l'Objet, et c'est l'introjection cette fois du mauvais Objet (accès au dossier "melancolie"). L'introjection est l'équivalent psychique de l'incorporation, le sujet faisant passer fantasmatiquement du dehors au dedans les Objets extérieurs et les qualités inhérentes à ces Objets. C'est un mécanisme psychotique utilisé quelque fois par la névrose. 

4. L'idéalisation : le bon Objet devient parfait, idéal, afin d'être préservé du mauvais Objet. C'est un mécanisme très psychotique employé aussi bien dans la schizophrénie que dans la paranoïa (pour la paranoïaque hospitalisé, c'est souvent le médecin-chef qui est idéalisé). L'idéalisation permet de protéger le bon Objet des pulsions destructrices en amplifiant ses qualités exagérément. 

5. Le mépris de l'Objet : l'Objet est déprécié, anéanti pour se préserver de l'angoisse résultant de la perte éventuelle de cet Objet. C'est une défense maniaque (exemple: quitter la personne qu'on aime pour éviter d'être quitté). 

6. Le triomphe : l'Objet n'a aucune valeur en lui-même. C'est l'attitude toute puissante du sujet sur l'Objet. Contrôle omnipotent de l'Objet. S'assimile au mépris de l'Objet. 

7. L'identification projective : une partie de la personnalité du sujet s'introduit fantasmatiquement dans le Moi de l'Objet pour le contrôler, lui nuire ou chercher des satisfactions qu'il suppose y être. Cette partie appartient toujours au sujet (exemple: l'identification à l'agresseur). 

8. L'identification introjective : une partie de la personnalité d'un autre s'introduit dans le sujet pour le contrôler, lui nuire ou chercher des satisfactions. Cette partie de la personnalité de l'autre reste une partie vivante de l'autre. 

9. La régression : perte des acquisitions antérieures pour retrouver un système de relation au monde extérieur plus archaïque. 

10. Le déni de la réalité : le sujet nie une partie de la réalité qui lui apporterait de l'angoisse. 

 

Mécanismes de défense élaborés, ou névrotiques 

1. Le refoulement : c'est un mécanisme majeur lié à la culpabilité et qui contribue à tous les autres mécanismes de défense. C'est aussi le plus complexe. Il est constitutif de l'inconscient comme domaine séparé du reste du psychisme. C'est par le refoulement que certains contenus inconscients ne parviennent jamais à la conscience, et que d'autres y retournent. Le refoulement est donc à la fois une pression/censure et un maintien. Le refoulement fait revenir à l'inconscient des représentations liées à des pulsions (accès au dossier "pulsions"), et risquant de provoquer du déplaisir à l'égard du Surmoi et de la réalité extérieure. Une représentation est refoulée quand elle subit l'attraction du noyau inconscient pathogène et l'action de la censure (refoulement originaire + censure). Ce n'est jamais la pulsion qui est refoulée, mais sa représentation (la pulsion a deux aspects: l'affect et la représentation). L'émotion (l'affect) n'est jamais refoulé. La représentation refoulée de la pulsion séjourne dans l'inconscient et va s'y organiser. Elle va ainsi effectuer un travail de déformation et d'éloignement. Elle va former des rejetons qui subiront chacun un destin particulier. La charge affective, ou affect, va se lier à l'un de ces rejetons et va tenter à nouveau d'émerger, et ce sera le retour du refoulé qui s'exprimera dans les rêves (accès au dossier "reve"), les actes manqués, les lapsus (accès au dossier "lapsus")... Rien ne subsistera de la représentation première si ce n'est l'affect qui va provoquer l'angoisse. Il faut considérer le refoulement comme une étape première. Le produit refoulé (nos représentations mentales inavouables) se déverse dans le ça. 

2. La formation réactionnelle : c'est une attitude qui s'oppose à un désir refoulé et qui se constitue en réaction contre celui-ci. C'est donc d'abord un refoulement, puis un contre investissement dans un élément conscient de force égale. Par exemple un adolescent est conscient de son agressivité (accès au dossier "agressivite"), mais pas de sa tendresse. Il est aussi conscient de sa pudeur, mais pas de son exhibitionnisme. Il transforme ainsi quelque chose d'inacceptable en quelque chose d'acceptable (tendresse vis à vis d'un petit frère en réaction à la jalousie agressive refoulée). Autre exemple, la personne qui fait toujours le ménage, ne peut tolérer la saleté, et réagit en réaction à son désir anal (accès au dossier "stade anal"), ce qui lui permet de toucher la saleté tout en respectant son Surmoi et les exigences extérieures. La formation réactionnelle concerne essentiellement la pulsion anale et ses dérivés (conformisme, propreté, honnêteté...) pour justement lutter contre (contre la saleté, contre l'avarice, contre le désordre...). Quelquefois, il y a émergence du refoulé. Dans la névrose obsessionnelle (accès au dossier "nevrose obsessionnelle"), ce mécanisme est typique, caricatural, inapproprié, pathologique. La formation réactionnelle peut être utilisée par tout le monde mais de façon adaptée, ponctuelle: c'est alors un "mécanisme de dégagement". Notons que la formation réactionnelle concerne l'attitude tandis que le renversement de la pulsion en son contraire concerne la pulsion. 

3. L'isolation : ce mécanisme consiste à isoler une pensée ou un comportement de son affect, de son contexte affectif. La représentation est reconnue mais ne touche pas le sujet. On retrouve ce mécanisme dans les névroses obsessionnelles, ainsi que chez les hystériques qui semblent indifférents (accès au dossier "hysterie"), en réaction à une trop grande fragilité. Très souvent l'affect est dévié sur une autre représentation anodine qui deviendra obsédante (ne pas supporter par exemple le massacre des bébés phoques, et y penser sans arrêt, de façon obsédante). L'affect, qu'on ne peut pas refouler, est dévié. "Il n'a pas encore réalisé ce qui lui est arrivé" dit-on parfois de quelqu'un, sans pour autant que ce soit pathologique, mais c'est ce mécanisme de défense qui se met en place pour protéger le Moi. 

4. Le déplacement : l'affect associé à une représentation mentale dangereuse se détache de celle-ci pour s'investir sur une autre représentation moins dangereuse afin de se défouler. 

5. L'annulation rétro-active : faire en sorte que des pensées, des gestes ou des paroles ne soient pas advenues et pour cela il y a utilisation d'une nouvelle pensée ou d'un nouveau comportement ayant une signification autre ou supposée autre. 

6. Le retournement sur soi : processus par lequel la pulsion remplace un Objet extérieur indépendant par le sujet lui-même. La charge affective reste inchangée mais se retourne sur le sujet. L'affect est reconnu puis retourné sur la personne. Par exemple le sadisme se retourne vers soi et est appelé masochisme. Cela concerne principalement la pulsion agressive. Notons que dans l'introjection, c'est une qualité extérieure que l'on place en soi, tandis que dans ce mécanisme de retournement sur soi, l'énergie pulsionnelle appartient déjà au sujet mais au lieu de s'extérioriser, elle est retournée vers lui. Cela s'observe par exemple dans le suicide (accès au dossier "suicide"), ou dans l'auto-agressivité. 

7. Le renversement de la pulsion en son contraire : le but (et non l'objet) de la pulsion se transforme en son contraire, principalement dans le passage de l'activité à la passivité. Par exemple l'agressivité vis à vis de quelqu'un qu'on a aimé, ce qui est une façon de se détacher de la personne. Autre exemple, le voyeurisme qui se transforme en exhibitionnisme. Notons que dans le mécanisme du retournement sur soi, le voyeurisme devient du narcissisme, voyeurisme sur soi. 

8. La rationalisation : procédé par lequel le sujet cherche à donner une explication cohérente, logique, acceptable, morale à une attitude, un sentiment dont il ne perçoit pas les véritables motifs. Cela permet d'expliquer un fonctionnement ou un comportement autrement qu'en recourant à l'affectif, autorisant ainsi une satisfaction pulsionnelle culpabilisante. Le Surmoi cherche des appuis moraux, politiques ou religieux pour renforcer les défenses du Moi. On parle aussi d'intellectualisation, dont le but est de maîtriser en mettant à distance les affects. C'est jouer avec les mots et les idées pour mettre de côté les pulsions. 

9. La dénégation : procédé par lequel le sujet exprime un désir, une pensée, un sentiment jusqu'ici refoulé tout en se défendant, en niant qu'il lui appartienne. C'est une négation de précaution qui met en fait l'accent sur ce qui est important: "je vais vous dire ce que je ne suis pas" (c'est en fait ce que je suis). On présente son être sur le mode de n'être pas. Il y a une certaine acceptation du refoulé qui subsiste cependant sous la forme de négation. La dénégation est un moyen de prendre connaissance du refoulé, une sorte d'admission intellectuelle avec une inadmission affective. Le Moi est en méconnaissance dans la connaissance. Répugnance à s'identifier à ce qu'on vient de dire. 

10. La sublimation : mécanisme concernant des activités intellectuelles, artistiques ou religieuses. La sublimation porte sur les pulsions partielles libidinales qui ne parviennent pas à s'intégrer dans la forme définitive de la génitalité. Il n'y a pas de refoulement (ce n'est donc pas à proprement parler un mécanisme de défense) mais une conversion de ces pulsions dans un but non sexuel qui revalorise le sujet. La sublimation ne se fait pas sous la pression du Surmoi mais est de l'ordre de l'idéal du Moi. Il n'y a pas de culpabilité mais plutôt du narcissisme. Trois caractéristiques: déplacement d'Objet, changement de nature de la pulsion, l'Objet visé est socialement valorisé. La sublimation dévie les pulsions sexuelles vers un Objet socialement valorisé. 

11. L'inhibition : évitement d'une situation qui révèle en nous des pulsions pénibles. 

 

Définitions :

Psychose
 

On peut parler d'un départ dans la vie où il y a une unité somatique et psychique. La constitution du Moi se fait par unification de noyaux (accès au dossier "ça/moi/surmoi"). Dans certains cas il y a des limitations très précoces du Moi, qui vont préformer la personnalité de manière psychotique. Cela se passe avant, pendant et juste après la naissance (accès au dossier "stade oral"). Le reste du développement peut se passer sans problèmes. A la puberté, au lieu d'expériences réparatrices, le sujet vit une éclosion de la psychose (entre 16 et 25 ans).
Dans les psychoses, le Moi prend le parti du ça pour détruire la réalité du Surmoi. Il la remplacera par une néo-réalité qui est le délire. Ce délire sera bâti sur les exigences du ça. Le psychotique n'a pas conscience de sa maladie. Les processus psychiques sont de type primaire. 

 

Ainsi apparaissent : la schizophrénie (accès au dossier "schizophrénie"), la paranoïa d'apparition plus tardive (accès au dossier "paranoïa"), la manie, état d'exaltation (accès au dossier "psychose maniaco-dépressive") et la mélancolie, avec son délire de culpabilité (accès au dossier "mélancolie"). On classe aussi dans la psychose les bouffées délirantes, éclosion brusque d'un délire, souvent sans suites pour l'avenir (accès au dossier "bouffée délirante"). La psychose est une perturbation primaire de le réalité affective. Elle se traduit par un désinvestissement de la réalité extérieure (mécanisme de déni), et un sur-investissement de soi-même. Le délire est une tentative de reconstruction de la réalité perdue (accès au dossier "délire"). Il y a toujours un aspect négatif que sont le déni et la dissociation, et un aspect positif qui est le délire.
 

Pour information, voir aussi le dossier "autisme".
 

Facteurs favorisants : attitude fusionnelle de la mère (avec son "enfant-objet") se traduisant par des comportements excessivement ambivalents (mère très culpabilisante et très protectrice). A cela s'ajoute un déni de la fonction paternelle, que la mère ne reconnaît pas. Elle assume le rôle maternel et le rôle paternel, mais mal. Au niveau évènementiel, il y a eu dans la famille une mort, un accident traumatisant. Ce sont des facteurs contribuant à former le sujet qui a été inconsciemment choisi. Traits essentiels de la psychose: narcissisme et déni de la réalité. Le psychotique (individu qui s'est construit un système de relations à l'Autre de type psychotique) ne connaît pas l'oedipe (accès au dossier "oedipe").
  

 

· Etat limite
 

La première année de la vie se passe sans histoire. Le sujet vit un traumatisme psychique précoce (2ème ou 3ème année), provocant un effondrement psychique, par exemple un deuil au moment où le sujet a reconnu l'être proche dont il a le plus besoin, l'Objet anaclitique (accès au dossier "relation d'objet"). Cela plonge la personne dans une latence précoce (accès au dossier "latence"), puis ensuite dans une latence tardive qui se prolongera au delà de l'adolescence (accès au dossier "adolescence"). C'est un deuxième traumatisme qui va réveiller le premier. Le deuxième traumatisme correspond toujours à une perte (deuil, déménagement...), provocant l'éclosion de la maladie.
 

L'état limite (accès au dossier "état-limite") est une notion qui est venue pour caractériser toutes ces pathologies que l'on ne savait pas où placer. Le terme renferme tous les comportements (perversion, caractériels...) qui permettent d'éviter d'assumer une dépression. Le sujet état limite n'accepte pas l'idée d'être atteint dans son intégrité ni dans son narcissisme.
 

La principale affection est donc la dépression (accès au dossier "dépression"). La pathologie "état limite" comprend: les psychopathies (accès au dossier "psychopathie"), les perversions (accès au dossier "perversion"). Chez l'état limite (individu qui s'est construit un système de relations à l'Autre de type "état limite") se retrouve toujours la notion de perte. Il existe les aménagements des états limites que sont les maladies psychosomatiques (accès au dossier "psychosomatique"). Les toxicomanies sont des états limites (accès au dossier "toxicomanie").
 

 

  Névrose
 

Les trois premières années se passent relativement bien. Au moment de l'oedipe, il y a un conflit entre désir et défense (ou refoulement) qui n'est pas résolu, pré-structurant le Moi de manière névrotique. La latence se passe sans difficultés apparentes. Les expériences pubertaires vont permettre l'éclosion du Moi névrotique, ou le réparer si besoin est.
 

On compte dans les névroses : L'hystérie (accès au dossier "hystérie"), la névrose obsessionnelle (accès au dossier "névrose obsessionnelle"), la phobie (accès au dossier "névrose phobique"), la névrose d'angoisse (accès au dossier "angoisse"), la névrose traumatique, et la névrose de caractère. Le névrosé (individu qui s'est construit un système de relations à l'Autre de type névrotique) a connu l'oedipe mais cela n'a pas été résolu. Le but de la névrose est d'éviter l'angoisse soit par reconversion somatique, soit par adoption de rites obsessionnels.
 

Aspect théorique
 

Dans les névroses, le Moi, arbitre, prend le parti du Surmoi pour combattre les pulsions du ça, en contrôlant ou interdisant tout plaisir. Le névrosé a conscience de sa maladie. Les processus psychiques sont de type secondaire.
 

Chez l'enfant : selon la théorie psychanalytique (ou freudienne), les symptômes ont un sens latent lié à la sexualité infantile. L'enfant accède à l'organisation Oedipienne en étant confronté à l'ambivalence "Haine/Amour" avec pour enjeu la castration imaginaire: il est alors ici question de punition d'un sentiment amoureux envers l'un des parents, et d'agressivité envers l'autre parent.
 

Avant la confrontation puis la résolution de l'Oedipe, les pulsions de l'enfant ne sont ni refoulées, ni sublimées: on parle de pulsions partielles (sadisme, voyeurisme, masochisme...) et la sexualité infantile s'exprime alors dans une perversion polymorphe. Ce qui revient à dire que sa jouissance se fixe sur un Objet imaginaire, erratique, en lieu et place de la fonction phallique symbolique qui, après l'Oedipe, organisera le désir sous le coup d'une castration (imaginaire puis symbolique) et d'un manque. En fait, l'enfant ne recherche pas le plaisir dans des relations avec un partenaire de sexe opposé et d'âge équivalent. "La perversion est la prédisposition originelle et universelle de la pulsion sexuelle" (Freud).
 

Mais l'enfant peut aussi fixer une de ces pulsions partielles, renvoyant la libido à un point de fixation prégénital. S'il n'y avait pas de refoulement oedipien, la libido continuerait à s'exprimer sous forme de perversion sexuelle . Ainsi selon Freud (accès au dossier "Freud"), la névrose est le contre-pied de la perversion. Le refoulement primaire forme un noyau (primaire lui aussi) qui attirera les refoulements secondaires, tandis qu'à l'opposé grandira le Surmoi.
 

La névrose, en tant que pathologie, présente chez l'enfant des aspects parcellaires, variables. Cela rend floues les limites entre le "normal" (inhérent à l'évolution vers une sexualité adulte) et le "pathologique" (notion de souffrance importante, et de cristallisation du comportement). Voir à ce sujet le dossier "névrose infantile".
 

Chez l'adulte : les symptômes peuvent être vus comme des compromis entre la pulsion et l'interdit. Ce n'est qu'après coup, et sous l'effet de la poussée pulsionnelle de la puberté, que la valeur traumatique se réveille. On parle ici d'un retour du refoulé. La valeur traumatique concerne des traumatismes réels ou imaginaires. Pour se mettre à distance de l'angoisse, le Moi utilisera plusieurs mécanismes (accès au dossier "mécanismes de défense"). Le refoulement est le fondateur de l'inconscient (accès au dossier "conscient inconscient"). La névrose apparaît parce que les défenses utilisées sont inadaptées. Mais en créant par exemple un Objet de la situation phobogène (la phobie des chiens, des araignées, ou des espaces clos...), l'angoisse est actualisée, extériorisée, alors que jusque là elle était cachée. De plus elle est nommée, et circonscrite, permettant au sujet de la contourner (sens réel et symbolique).
 

schizophrénie
 

La schizophrénie est une pathologie de la personnalité. On aura une déstructuration du système de la personnalité, amenant une incohérence à la fois mentale et au niveau des conduites (accès au dossier "destructuration de la personnalité"). La vie psychique perd son unité, sa stabilité pour aboutir à la dissociation (syndrome dissociatif). On aura également une altération des capacités associatives.
La pensée du schizophrène ("Etre humain s'étant construit un système de relation à l'Autre de type schizophrénique") est définie comme autistique, sans référence aux Autres, coupée de tout contact avec la réalité. Le contenu de la pensée autistique est fait d'expressions symboliques des complexes inconscients: le délire.
Le délire est un processus secondaire à la désintégration de la vie psychique. On trouvera donc de ce fait dans la schizophrénie deux choses:
· Syndrome de dissociation...         ...Processus primaire. 

· Délire...                                        ...Processus secondaire. 

 

Le schizophrène ne construit pas son monde en relation avec les Autres. Sa pensée se replie sur elle-même et se nourrit des complexes inconscients, au lieu de se nourrir des échanges relationnels.
L'école française de psychiatrie ajoute à cette définition la notion d'évolution chronique, et de trouble profond d'affectivité, de l'ordre de l'indifférence, de l'apathie, des sentiments paradoxaux, entraînant un affaiblissement de l'intelligence. L'aboutissement d'une évolution schizophrénique est de l'ordre de la démence. Ainsi se distinguent la paranoïa, la bouffée délirante, la psychose hallucinatoire chronique, que les anglo-saxons englobent dans les troubles de la personnalité.
 

 

On peut caractériser la schizophrénie par ces 5 notions:
· Ambivalence, 

· Autisme, 

· Idées délirantes, 

· Perturbation affective, 

· Etrangeté. 

 

Conditions étiopathogéniques
 

Il faut retenir l'aspect multidimensionnel quant aux conditions de survenue.
Il est important aussi de faire une approche étio dialectique de la situation, en ce qui concerne les milieux intérieur et extérieur. C'est une maladie assez fréquente, représentant jusqu'à 1% de la population. La schizophrénie apparaît chez les adultes jeunes (entre 18 et 30 ans), des deux sexes.
 

 

Les hypothèses génétiques : Dans une fratrie de schizophrènes, on retrouve 10% de schizophrènes. Au niveau des jumaux vrais, on note 30 à 50% de concordance. Il est donc admis qu'existe un potentiel génétique. Mais d'autres facteurs joueront leur rôle sur ce terrain privilégié...
 

Le morphotype : Personnage rond, petit... Ou alors longiforme (50%).
 

 

Facteur caractériel : On note le caractère schizotyme (inhibé, humeur renfermée, décharge impulsive et inadéquate, rêveur), "normal", qui deviendra schizoïde par accentuation (isolation, rigidité caractérielle, raisonnement morbide, désadaptation sociale).
Dans 30% des cas on note d'autres caractères (hystériques, paranoïaques...).
 

 

Neurobiologie : On pense que dans la schizophrénie il y a une hyper sécrétion de la dopamine. Les neuroleptiques, antagonistes de la dopamine, agissent sur cette maladie.
 

 

Psychosocial : Il y a beaucoup d'écoles différentes de par le monde.
· Rôle des évènements. Les frustrations précoces (théories psychanalytiques de M. KLEIN) avec une Mère pas assez sure d'elle, n'offrant pas un contenant suffisant: A l'adolescence, toutes ces frustrations reprennent une valeur d'actualité. Les conflits infantiles sont réactualisés avec leurs frustrations. On retrouve chez l'adulte schizophrène le ressenti de dépersonnalisation du bébé lorsqu'il s'identifie au "bon sein" puis au "mauvais sein", sans faire la part des choses, en coexistence interne. 

· Facteur socioculturel. La schizophrénie peut ainsi être une psycho-ethnie. C'est une pathologie typique des sociétés complexes et industrialisées. On note des expressions différentes des délires suivant le pays concerné, bien que la schizophrénie soit présente partout (accès aux dossiers "ethnopsychiatrie"). 

· Rôle familial. Le milieu de "Parents de schizophrène" est dans la norme sociale, de manière parfaite. Par contre on note un dysfonctionnement entre les parents qui sont en mésentente. La Mère est décrite hyper protectrice, le Père est absent au niveau symbolique. Il ne sert pas de modèle. L'Enfant est coincé dans un monde paradoxal et se trouve avec une Mère qui souhaite formellement la guérison de son enfant, et redoute en même temps qu'il lui échappe (accès au dossier "thérapie familiale"). 

Notion du "double lien". Il y aurait une altération des communications intra familiales. Le double lien est par exemple affirmer quelque chose à l'Enfant, aussitôt contredit dans le geste ou par un ton inadéquat. L'Enfant est mis dans l'impossibilité de sortir de ce processus. Soit il croit ce qu'on lui dit, en niant ses perceptions et en se coupant de la réalité. Soit il croit ses perceptions et il se coupe alors de la relation avec l'Adulte. Cliniquement, on constate cette perte de contact avec la réalité chez les schizophrènes. 

Au niveau de la famille il convient de citer la théorie antipsychiatrique: La schizophrénie n'est pas une maladie mais une réaction qu'a imposée la famille, relais de la société (accès au dossier "antipsychiatrie"). 

 

Formes de début de la schizophrénie    (On en compte 4 ) 

 

Modes de début progressif :
 

On peut observer au départ l'un des trois cas suivants: 

· Schizoïdie évolutive : C'est la personnalité schizoïde de base, évoluant avec une perte de vitesse, un désintérêt, une inhibition. On note les symptômes de la schizoïdie (isolation, rigidité caractérielle, désadaptation sociale...) avec par exemple une perte du rendement scolaire, un désintérêt dans le travail, une flânerie dans la vie quotidienne ou même une totale incurie. Il y aura des modifications de l'affectivité, avec indifférence aux peines et aux joies habituelles, sentiments paradoxaux, hostilité envers la famille (agie ou non), replis. On note une modification du caractère (taciturne, sauvage...). Cela reprend en gros le tableau de l'adolescent "normal" (accès au dossier "adolescence").  Le sujet n'arrive plus à assumer les activités habituelles. 

· Forme pseudo névrotique : Vers 18 - 20 ans apparaît un signe névrotique, défense ultime avant l'envahissement psychotique (phobie, hystérie, comportement obsessionnel...).On note ainsi au commencement, des caractères hystériques, ou des formes obsessionnelles, de névroses d'angoisse. Il n'est pas toujours facile de distinguer les formes d'entrée dans la schizophrénie, des symptômes de la maladie concernée. On notera néanmoins parfois des symptômes de dépersonnalisation, des délires d'influence, de la bizarrerie ou des expériences de morcellement, en fait tout ce qui rappelle la psychose (accès au dossier "psychose-état limite-névrose"). 

· Caractère pré-schizophrénique : (ou héboïdophrénie). Se manifeste par une pathologie d'allure perverse mais avec épisodes dépressifs et délirants. L'héboïdophrénie n'est pas toujours facile à distinguer de la psychopathie. Cependant l'héboïdophrène n'a pas eu d'histoire particulière, pas d'abandon et les comportements apparaîtront chez lui de manière relativement soudaine. 

Modes de début aigu :
 

L'entrée dans la schizophrénie se fait par une ou deux bouffées délirantes, avec un intervalle libre entre elles. C'est un début par état psychotique aiguë. On pourra observer aussi des modes de début par accès maniaque, avec quelques notions abstraites, moins de concordance avec le milieu extérieur, une activité beaucoup moins relationnelle que dans l'accès maniaque vrai (accès aux dossiers "bouffée délirante" et "psychose maniaco dépressive").
L'état dépressif pourra aussi être une façon d'entrer dans la schizophrénie (mélancolie délirante, voir dossier sur la "mélancolie").
 

Formes cycliques :
 

Petit à petit on voit s'instaurer toute la pathologie schizophrénique, par cycles successifs.
  

Modes de début mono symptomatique :
 

Agressions, fugues, brusque dévergondage... 

On pourra avoir une T.S. surprenante par la soudaineté. On observe aussi des auto mutilations impulsives, des crimes immotivés.
D'une manière générale, toutes les pathologies mentales peuvent être une porte d'entrée dans la schizophrénie.
 

 

Formes cliniques
 

Hébéphrénie : (ou démence précoce). Survient chez le sujet jeune, marqué d'indifférence, de puérilité. Relations très capricieuses.
 

Hébéphrénocatatonie : Schizophrénie où les troubles psychomoteurs sont au premier plan. On observe une perte de l'initiative motrice. On note entre autres:  

· Les troubles du comportement général, avec négativisme, maniérisme, impulsions. 

· La catalepsie. C'est un signe fondamental qui se traduit par le maintien plus ou moins long des attitudes. 

· Les troubles neurologiques et somatiques. Déshydratation avec hyper sudation, hyper kinésie et akinésie. 

· Les troubles de l'état psychique. Le sujet est en opposition et en négativisme permanent. 

Schizophrénie simple : La personne est en retrait, solitaire. Grande indifférence à l'égard de la vie (la sienne comme celle des autres). 

 

 

Période d'état
 

On décrit deux grands syndromes: La dissociation et le délire. Ces deux syndromes évoluent sur un fond commun: la discordance. La désintégration de la personnalité va se traduire par la dissociation, et l'expression de l'inconscient sera le délire, résultant de la désintégration.
· La discordance. On note 4 symptômes qui sont l'ambivalence (2 sentiments contradictoires éprouvés en même temps), la bizarrerie (comportement étrange, fantastique...), l'impénétrabilité (sujet hermétique, dont on ne peut donner aucun sens) et le détachement (peu de contacts avec les Autres. Le sujet vit pour lui). 

· Le syndrome dissociatif. C'est par lui que s'exprime la perte de la cohésion de la pensée. Le schizophrène a une pensée embrouillée, désordonnée. Les propos sont bizarres, sans lien entre les associations d'idées. On observe des "barrages", durant lesquels il ne pense plus. Ce sont les troubles du cours de la pensée. Il présente aussi des troubles du langage, avec une intonation plate, un rythme inadapté. Le sens des mots est détourné. Le schizophrène ne se sert pas du langage comme d'un outil de communication. Au contraire cela lui permet de se détourner de la réalité, de créer son propre monde. On note aussi une altération du système logique: Causes et effets ne sont plus en rapport. La pensée magique y est présente (ce qu'il pense se réalisera, de façon imperméable à l'expérience), ainsi que la pensée symbolique. Le schizophrène a une logique qui lui est propre, indépendante de l'expérience. On note une désorganisation de la vie affective: Ironie, opposition systématique, dédain, bouderie. Le sujet apparaît très détaché, avec quelquefois des impulsions violentes traduisant la vie affective paradoxale (rires discordants, larmes immotivées...). La régression pulsionnelle est fréquente, tant au niveau alimentaire que des conduites excrémentielles, et la vie sexuelle sera dans une position narcissique intense. Enfin on notera une désorganisation psychomotrice: Les gestes sont maladroits, ébauchés, le sujet a des tics évoluant d'un jour à l'autre. Globalement, le syndrome dissociatif évolue vers une perte de contact avec les Autres. Certaines schizophrénies se limitent à ce seul syndrome dissociatif, sans délire exprimé. 

· Le délire. Le schizophrène en a une expérience d'étrangeté, coupée de la réalité, et se traduisant par des illusions, des intuitions, des hallucinations et des altérations sensitives. Le délire sera souvent vécu avec une expérience de dépersonnalisation, de perte d'organe, de transformation interne, ou encore de non reconnaissance dans le miroir. Il pourra y avoir des expériences d'influence (pensée imposée de l'extérieur, ou volée...). Le délire sera alors d'ordre paranoïde, avec une notion abstraite, non systématisée. 

(accès au dossier "délire"). 

  

 

De tout cela, il faut principalement retenir :
· Discordance (Ambivalence, bizarrerie, impénétrabilité et détachement). 

· Syndrome dissociatif  (Troubles du cours de la pensée, troubles du langage, altération du système logique, désorganisation de la vie affective et désorganisation psychoaffective). 

  

Forme typique paranoïde     (évolue très souvent vers la chronicité)
 

Le syndrome de discordance est l'association des 4 symptômes déjà cités : 
· Ambivalence : C'est un symptôme majeur. C'est le partage contradictoire de tout le psychisme du sujet. Mélange de désir et de crainte, figeant le sujet dans un conflit permanent. Le schizophrène sera paradoxal, hésitant, apragmatique (incapacité à élaborer un désir). 

· Bizarrerie : Illogisme, étrangeté... 

· Impénétrabilité : Sensation d'hermétisme perçue au contact du malade (on ne peut donner un sens à son acte). 

· Détachement : Vécu d'introversion, retrait du sujet. 

 

Le syndrome de discordance s'exprime dans 3 sphères :
 

Sphère de la pensée
 

La discordance s'y manifeste par des troubles de l'attention, de la capacité de concentration, et des troubles de la mémoire (la mémoire est diminuée, élective). On note des associations d'idées qui paraissent cocasses.
 

- Les troubles du cours de la pensée : Il y aura des barrages dans le langage (arrêt brutal), ou un "fading mental" (barrage moins brutal. le cours de la pensée se ralentit, avec coupures). Il peut y avoir aussi une stagnation du cours de la pensée.
- Distorsion du système verbal : Monologues, altérations phonétiques (voix chuchotées, mots télescopés, néologismes).
- Distorsion de l'écriture : Façon spéciale d'écrire, sans chercher à transmettre à autrui (peut écrire sur le côté de la page, puis à l'envers...).
- Distorsion du système logique : Système délirant, magique.
 

 

Sphère affective
 

- Altération de l'élan vital : On ressent chez ces malades une espèce d'indifférence, un manque d'émotions: C'est l'athynormie. Ces sujets refusent le contact avec l'extérieur, et on sent la communication impossible: C'est le nihilisme.
- Régression instinctivo-affective : Le sujet va agir impulsivement, désirant retourner dans un système de fusion avec la Mère.
 

 

Sphère du comportement
 

On va souvent voir se manifester l'ambivalence au niveau corporel par une catatonie (syndrome psychomoteur comportant des phases d'immobilité et de mutisme, des phases de passivité et d'imitation, et des phases expressives avec maniérisme et bouderie). Le maniérisme, la bizarrerie, et le théâtralisme du malade s'expriment dans le corps.
 

 

Le délire paranoïde
 

Vécu délirant :
 

On le voit se manifester dans des bouffées délirantes. Mais avant de pouvoir diagnostiquer la schizophrénie, il faut que le sujet ait fait plusieurs bouffées délirantes. Le vécu délirant associe 3 expériences: 

· Expérience d'étrangeté : Pour le sujet, ce qui est autour de lui est modifié. C'est l'expérience sensible même du malade qui est modifiée. En règle générale, c'est un instant angoissant que cette perte des références antérieures (notons que parfois c'est une expérience exaltante). On retrouve là des phénomènes d'illusion, d'intuition. Le sujet a des hallucinations sensorielles riches. 

· Expérience de dépersonnalisation : C'est l'expérience d'étrangeté qui se joue dans le corps. Donne l'impression d'un morcellement du corps. Effraction complète du corps somatique par le biais du psychisme qui a tout retransformé, retravaillé. 

· Expérience d'influence et d'automatisme mental : Se traduit par une sensation de téléguidage de la pensée. Le sujet parle de fluide, d'ondes... Hallucinations psychosensorielles (ou psychiques). Cette expérience d'influence est sous-tendue par un automatisme mental, qui est la production spontanée, involontaire et mécanique d'idées et d'actions qui s'imposent au sujet. On note alors des sensations parasites (non reconnues par le sujet), un automatisme ideïque ("obligation" de penser à la même chose), le dédoublement mécaniste de la pensée (quand il pense, ou qu'il agit, il entend un commentaire:"Tiens, il est ennuyé!" "Tiens, il mange!"), le petit automatisme mental (velléité abstraite, vécu hypothétique...). 

 

Le délire autistique :
 

Sur ce vécu délirant s'élabore un délire autistique. Sur la dépersonnalisation par exemple, le sujet va élaborer des délires de thème hypocondriaque pour rationaliser (la rationalisation est une défense de l'inconscient qui consiste à utiliser une explication rationnelle trouvée a posteriori pour justifier un délire ou un comportement). Sur l'influence, le délire sera la persécution mais de manière plus floue, moins systématisée que le délire du paranoïaque. Dans les délires paranoïdes, le sujet projette de tous les côtés, sans direction. Le langage est pauvre, incohérent, abstrait et symbolique. En règle générale son évolution va vers la pauvreté, la stéréotypie des termes (définition de "autisme").
 

 

Formes terminales non traitées
 

Evolution vers la désagrégation profonde, vers une vie végétative, une dégradation généralisée. Incohérence idéo-verbale. On note une grande fréquence de mortalité (15 à 20%). Le rôle de l'infirmier est de donner des repères aux schizophrènes: Ces derniers cherchent des modèles pour combler leurs vides psychiques. Les référents sont ici conseillés. Peut même évoluer vers la "schizophasie": Le délire va devenir progressivement de l'affabulation pauvre, stéréotypée. Les hallucinations sont remplacées par le soliloque (rumination mentale). 
 

 

Diagnostic et pronostic
 

Il faut rechercher les 4 éléments fondamentaux, et surtout l'ambivalence et la discordance. Il faut noter l'aspect déréel du conflit qui habite le malade, et la mauvaise qualité de l'affect (par exemple le patient rit en évoquant son souhait de mourir).
 

Le pronostic est important quand il y a des antécédents, comme des angoisses majeures lors de l'adolescence ou pendant l'enfance. L'allure clinique permet aussi de bien poser le pronostic, comme par exemple dans les formes cycliques où le pronostic sera comparativement assez bon. De même aura t'on un meilleur pronostic dans les formes aiguës de début schizophrénique, ou lors des formes dysthymiques. Il faut savoir aussi qu'une bonne réponse au traitement implique un bon pronostic.
 

  

Traitements
 

Méthodes organicistes :
 

Ce sont souvent des méthodes de choc comme l'électrochoc (voir dossier "sismothérapie"), la cure de sakel, mais qui ne marchent pas. Pourtant, il arrive que la cure de sakel (C'est une méthode de traitement fondée sur la répétition de chocs hypoglycémiques provoqués par injection d'insuline) apporte encore quelques améliorations, surtout de manière passagère. On pratique aussi le "choc humide", avec des doses moins fortes d'insuline et maternage. De même étaient pratiquées jusque vers la fin des années 1960 les lobotomies (interventions chirurgicales sur le cerveau, dans le but de sectionner le faisceau reliant le lobe frontal et le diencéphale).
Pour traiter la schizophrénie sont utilisés les psychotropes (substances pharmacologiques dont l'action principale s'exerce au niveau du système nerveux central et indirectement mais régulièrement sur le psychisme) et principalement les neuroleptiques (réducteurs de l'activité psychique avec action antihallucinatoire et antidélirante). Ceux-ci doivent s'inscrire dans une relation thérapeutique.
(accès au dossier "thérapie organiciste").
 

Méthodes psychothérapeutiques :
 

On note 2 principes : Qu'elles favorisent la régression et qu'elles soient "restitutives", cela veut dire qu'il doit y avoir un retour vers le patient sur ce qui se dit, se fait. On ne le laisse pas seul avec ses angoisses, son vécu (accès au dossier "entretien infirmier").
La régression est importante pour briser l'isolement du sujet. On lui montre qu'il existe, et on permet de valider ses perceptions. Il y a 2 niveaux à cette thérapie: Le niveau individuel et le niveau institutionnel. L'hôpital est un lieu inaltérable vis à vis duquel le malade va pouvoir entretenir une relation. C'est ce qu'on appelle l'accompagnement du malade. La relation individuelle est le temps où s'échange un message avec le sujet. Elle est soumise à l'interprétation. Ce qu'amène le malade est toujours au niveau du symbolique. Il faut alors être stable dans la relation et ne pas autoriser l'imprévu. La thérapie individuelle doit permettre au sujet de récupérer un statut autre que le statut de fou qu'il avait dans la famille. On lui fait réintégrer sa place de sujet.
(accès au dossier "thérapie institutionnelle").
 

 

RELATION D'OBJETOU  RELATION  OBJECTALE
 

La relation d'Objet, ou relation Objectale est la relation qu'entretient un individu avec l'Objet vers lequel se tournent ses pulsions, l'Objet pulsionnel, qui peut être une personne (accès au dossier "pulsions").
 

A chaque stade de développement correspond une relation Objectale différente, spécifique de ce stade.
 

Ainsi on a:
·  Stade oral (de 0 à 8 mois) : il s'agit d'une relation symbiotique (fusionnelle), l'Objet est partiel (sein, lait). 

·  Stade oral (à 8 mois) : la relation est devenue anaclitique (accès au dossier "stade du miroir"), avec conscience du soutien Maternel. l'Objet est total (Mère). Accès au dossier "stade oral". 

·  Stade anal (de 1 à 3 ans) : relation ambivalente (don /refus), Objet total (Mère) et Objet partiel (boudin fécal). Accès au dossier "stade anal". 

·  Stade phallique (de 3 à 6 ans) : relation triangulaire, Objet du désir (Mère ou Père), Objet partiel (pénis), avec division des pulsions agressives et sexuelles (Mère et Père). Accès au dossier "stade phallique". 
·  Latence (de 6 à 12 ans) : relation triangulaire stabilisée. Accès au dossier "latence". 

·  Adolescence (après 12 ans) : relation triangulaire génitalisée, substituts Parentaux. Accès au dossier "adolescence". 

 

 

 

A chacun des trois Objets partiels du jeune enfant correspondent des comportements de la vie adulte (accès au dossier "age adulte"), à savoir:
· Sein : incorporation. 

· Boudin fécal : toute puissance. 

· Pénis : complétude. 

AUTISME
 

Origine du mot "autisme"

Le terme «autisme» vient du grec "auto" qui signifie «soi-même». Il est employé en psychiatrie pour la première fois en 1911 par le psychiatre suisse Eugene BLEULER. Il l'utilise pour désigner dans la schizophrénie adulte la perte du contact avec la réalité extérieure qui rend difficile ou impossible pour le patient toute communication avec l'Autre. Plus tard, d'autres auteurs le décriront comme un symptôme particulier, non spécifique de la schizophrénie, et en feront ainsi une pathologie à part entière.
 

 


L'autisme de KANNER
En 1943, dans un article intitulé "Autistic Disturbance of Affective Contact", le psychiatre américain L. Kanner décrit sous le terme "d'autisme infantile précoce" un tableau clinique caractérisé par l'incapacité pour le bébé, dès sa naissance, d'établir des contacts affectifs avec son entourage. KANNER caractérise la spécificité de ce symptôme, et en fait un syndrome clinique à part entière, avec un mode d'apparition et une évolution radicalement distincts de la schizophrénie. «Ce n'est pas comme dans la schizophrénie adulte ou infantile, un commencement à partir d'une relation initiale présente, ce n'est pas un retrait de la participation à l'existence d'autrefois. Il y a, depuis le départ, une extrême solitude de l'autiste qui, toutes les fois que cela lui est possible, dédaigne, ignore, exclut tout ce qui vient de l'extérieur.».


KANNER note dans son article plusieurs signes cliniques particuliers à cette forme de psychose qu'est l'autisme: 
1. Un début précoce des troubles avant la fin des deux premières années de la vie. 

2. Un isolement extrême: l'attitude de l'enfant est marquée par une profonde indifférence et un désintérêt total vis-à-vis des personnes et des objets extérieurs. 

3. Une grande immuabilité. 

4. Des stéréotypies gestuelles, certains gestes apparaissant étranges et répétitifs, comme agiter un mouchoir continuellement devant les yeux, remuer les doigts devant le visage, déambuler sur la pointe des pieds, tournoyer sur soi-même, se balancer d'avant en arrière pendant des heures... 

5. Des troubles du langage : l'Enfant est soit totalement mutique, soit il émet des sons sans signification, soit il répète les mots sans valeur communicative (l'écholalie est une répétition en écho des mots ou des phrases des autres). Il note aussi l'incapacité d'utiliser les noms propres, l'utilisation des néologismes. KANNER décrit enfin l'intelligence et la mémoire exceptionnelles de ces enfants, et ces derniers traits caractéristiques distinguent l'autisme de toutes les autres formes d'arriération connues en psychiatrie.
 

Les psychoses infantiles précoces
 

(accès aux dossiers "autisme" et "psychose infantile")

A la suite du travail de KANNER, plusieurs affections sont regroupées sous le terme générique de "psychoses infantiles précoces", qui présentent les mêmes symptômes que ceux décrits par lui : ainsi en 1957, Margaret MAHLER (accès au dossier "Mahler") a décrit la "psychose symbiotique" dont elle note les particularités:
· Elle débute dans la seconde année de la vie de l'enfant, 

· Elle est précédée d'une phase dite "normale" de développement, 

· Son apparition se fait principalement à des  moments clés de l'évolution psychologique de l'Enfant, marqués par l'abandon de la fusion symbiotique d'avec la mère, 

· Elle est caractérisée au niveau clinique par une angoisse de mort massive, en réaction à ces expériences traumatisantes de séparation, 

· Elle commence par l'apparition brutale d'une désorganisation de la personnalité, avec perte du langage et apparition des symptômes psychotiques.
 

 

La paranoïa
 

 

FREUD part du principe que la paranoïa s'est construite en défense face à un désir homosexuel, avec construction d'un délire de persécution. La base du conflit serait: "j'aime un homme" (éprouvé d'un désir homosexuel) transformé en "je le hais" (mécanisme de contre-investissement), et aboutissant à "il me hait" (mécanisme de projection). De ce fait, le sujet paranoïaque n'est "haï" que par les gens auxquels il voudrait ressembler (vis à vis desquels il ressentirait plutôt de l'attirance, un désir d'identification). Il ne choisit l'Objet aimé/haïssant qu'en fonction de critères narcissiques (accès au dossier sur "la relation d'Objet").
 

Les pulsions homosexuelles se sont sublimées en pulsions sociales, permettant au paranoïaque d'accéder à, et de jouir des postes sociaux clefs. Quand rien n'entrave cette sublimation, tout va bien car socialement ce n'est pas culpabilisant. Mais dès qu'intervient une trop forte poussée de pulsion homosexuelle, seul le délire est alors apte à l'évacuer.
Rappelons que les pulsions homosexuelles sublimées en pulsions sociales sont celles qui incitent les jeunes enfants à se retrouver en groupes du même sexe à l'école, et les adolescents en bande du même sexe pour se mesurer à d'autres (accès aux dossiers "petite enfance" et "adolescence").
Le sujet paranoïaque se focalise sur un être narcissiquement intéressant auquel il prête des sentiments de haine à son égard.
 

(Au tout début d'une construction psychique chez l'Enfant, il y a morcellement du corps: "ma bouche se fait plaisir", "mon ventre se fait plaisir", puis après que l'unité corporelle se soit réalisée naît le narcissisme primaire, Objet d'amour où converge l'intérêt de l'Enfant. Vient ensuite le narcissisme secondaire: "j'aime l'Autre pour qu'il ou elle, ou à condition qu'il ou elle m'aime").
 

Si chez le sujet névrotique l'angoisse est dite "de castration", chez la personne psychotique existe une angoisse de morcellement, celle-là même qui renvoit à un conflit non résolu de sa petite enfance (accès au dossier "angoisse"). Le sujet paranoïaque a une relation à l'Autre de type psychotique dans le sens où il ne fait pas de différence entre ce qu'il pense et ce que les autres pensent ou font. De fait, il lui sera extrêmement difficile de prendre du recul, de la distance par rapport à ce qu'il fait ou ce qu'il dit, car cela signifierait se mettre à la place de l'Autre.
 

Dans la paranoïa, la relation d'Objet n'est pas totale. Elle est de type narcissique: l'Autre n'est reconnu que dans la mesure où le sujet lui-même s'y retrouve. Dans l'Autre est projetée la part du Moi qui persécute, par culpabilisation. Le stade du miroir peut servir d'exemple pour expliquer ce qu'est la paranoïa (accès au dossier "stade du miroir"). Du stade anal renaissent des projections d'agressivité et de l'ambivalence (accès au dossier "stade anal"). L'Autre est le support de la projection de la partie de lui-même que le sujet paranoïaque expulse.
 

 

 

Les délires paranoïaques
 

 

Il y a trois délires paranoïaques :
1. Délire de persécution : "je l'aime" ...   ... "il me hait". 

2. Délire de jalousie. Dans un exemple de paranoïa masculine : "ma femme me trompe avec un homme" (si possible haut placé socialement). On voit alors qu'il est question d'une relation sexuelle, avec présence d'une personne de même sexe, en l'occurrence un homme mais c'est la femme (l'Autre) qui en supporte l'interdit! 

3. Délire érotomaniaque : "cette femme m'aime mais on l'empêche de me le dire". Le persécuteur est toujours quelqu'un de même sexe, et donc ici un homme. Il est bien encore question de deux hommes et d'une relation amoureuse, mais la présence dans la construction délirante de cette femme providentielle a escamoté les désirs profonds intolérables. Dans le délire érotomaniaque, il y a une phase d'espoir, une phase de dépit et une phase de rancune. 

Dans ces trois délires, il y a toujours la présence d'un homme (dans le cas d'une paranoïa masculine) ou d'une femme (dans le cas d'une paranoïa féminine) plus haut placé(e), socialement ou non. Ce sera le "persécuteur", rôle nécessaire à la construction délirante. Les mécanismes de contre investissement et de projection ont maquillé une pulsion sexuelle intolérable en pseudoréalité beaucoup plus acceptable pour le sujet délirant. C'est un délire systématisé, ne laissant aucune prise au doute et se construisant au fur et à mesure que la personne paranoïaque a besoin de se protéger de ses propres pulsions. On notera le travail d'un "refoulement premier", contemporain de la fixation, et qui permet de ne pas voir en l'homme aimé (ou en la femme aimée) un Objet sexuel.
 

(accès au dossier "délire")
 

 

 

Petit rappel :
· Dans les névroses, le Moi, arbitre, prend le parti du Surmoi pour combattre les pulsions du ça, en contrôlant ou interdisant tout plaisir. Le névrosé a conscience de sa maladie. Les processus psychiques sont de type secondaire. 

· Dans les psychoses, le Moi prend au contraire le parti du ça pour détruire la réalité du Surmoi. IL la remplacera par une néo-réalité qui est le délire. Ce délire sera bâti sur les exigences du ça. Le psychotique n'a pas conscience de sa maladie. Les processus psychiques sont de type primaire. 

· L'état limite est une notion qui est venue pour caractériser toutes ces pathologies que l'on ne savait pas où placer. Le terme renferme tous les comportements (perversion, caractériels...) qui permettent d'éviter d'assumer une dépression. Le sujet état limite n'accepte pas l'idée d'être atteint dans son intégrité. 

MELANCOLIE
Définition de la mélancolie
 

Etat de dépression intense vécu avec un sentiment de douleur morale, et caractérisé par le ralentissement et l'inhibition des fonctions psychiques et psychomotrices. Cette dépression profonde de l'humeur est marquée par:
· une inhibition psychomotrice (perte de l'initiative, ralentissement psychomoteur, parfois état de stupeur...), 

· une douleur morale intense avec désespoir, anxiété majeure et auto dépréciation, 

· des idées délirantes sur le thème de l'indignité, de la culpabilité, de la ruine... 

· un risque suicidaire élevé. 

La mélancolie est un versant grave de la dépression. Elle s'inscrit de ce fait dans la PMD (voir le dossier "psychose maniaco dépressive"). C'est alors l'opposé de la manie. 

 

 

Historique
 

La mélancolie était considérée par HIPPOCRATE et jusqu'à la renaissance comme une maladie provoquée par un excès de bile dans l'organisme (d'où son nom). Son origine psychique ne sera reconnue qu'à partir du 18 ème siècle par LORRY. A la fin du 19 ème,  KRAEPELIN en fera une psychose endogène. On parlera plutôt à l'heure actuelle de dépression plus ou moins grave, le terme "mélancolique" caractérisant la forme la plus critique.
On distingue depuis l'antiquité deux grandes catégories de mélancolies :
· la mélancolie stuporeuse. Le ralentissement physique et psychique est prédominant, conduisant à l'inertie, au mutisme, au repli. HIPPOCRATE expliquait cette forme de mélancolie par un excès de "bile noire froide". 

· la mélancolie anxieuse, ou délirante. L'agitation et l'anxiété sont majeures, avec notion de désespoir, perte de l'estime de soi, idées suicidaires. L'auto accusation pourra devenir persécution par l'amorce d'une projection vers l'extérieur (délire de persécution ou d'indignité). Il pourra aussi y avoir un délire de négation du corps (syndrome de COTARD). C'est la "mélancolie vagabonde" des anciens médecins arabes. HIPPOCRATE y voyait les effets d'un excès de "bile noire chaude". 

 

 

Signes cliniques
 

La mélancolie représente la forme majeure des états dépressifs (voir le dossier "dépression"). Qu'elle soit réactionnelle à un événement ou d'apparence spontanée, elle s'installe progressivement sur plusieurs semaines. Il n'existe généralement aucun rapport compréhensible entre les symptômes mélancoliques et la situation familiale ou sociale du patient. Cependant, un événement psychologique émotionnel a pu jouer le rôle de facteur déclenchant.
 

Début : Le début est habituellement progressif et insidieux. Pendant quelques semaines le malade se sent envahi par le découragement, l'insécurité. Il devient sombre, pessimiste, morose, sans élan. Son humeur est triste. La fatigue et un malaise général lui font cesser ses activités sociales, professionnelles... "Je ne suis plus comme avant" se dit-il. Sa volonté s'effondre et il se désintéresse de toute distraction. Il se reproche de ne plus aimer comme avant les siens, d'avoir vis à vis d'eux une certaine indifférence. L'insomnie est précoce et constante. Quand il parvient à s'endormir, c'est pour se réveiller définitivement au bout d'une heure. Le patient éprouve des sensations physiques pénibles dans le corps, maigrit, souffre de céphalées... L'entourage commencera à s'inquiéter au vu de ces troubles.
 

Période d'état : Elle se trouve réalisée en quelques semaines, plus rarement en deux ou trois mois. L'aspect du mélancolique est pâle, prostré, immobile, muet ou ne proférant que plaintes et gémissements. Son visage devient tragique, ses traits sont décomposés. Il refuse toute nourriture, déambule lentement jour et nuit en proie à une angoisse très perceptible. Chez les femmes, on constate souvent une aménorrhée. Le ralentissement du tractus digestif entraîne des constipations, de l'aérophagie. Le patient a un pouls inconstant, une tendance à l'hypotension. Quand il communique, c'est pour s'accuser de fautes antérieures ou demander qu'on mette fin à sa vie. Il existe alors un grand risque suicidaire (impulsion-suicide). Le syndrome mélancolique comprend une humeur triste, un ralentissement idéomoteur, des idées de suicide, une réticence aux sollicitations, des insomnies, des troubles digestifs, une perte d'appétit, un désintérêt global. La communication, quand elle démarre, est lente, les réponses sont proférées à voix basse, entrecoupées de soupirs. Le discours est centré sur le patient, rien d'autre n'existe. Toutes ces idées pessimistes orientées vers la faute ou le malheur ont pour conséquence les conduites suicidaires du mélancolique.
 

La réticence : C'est un symptôme très fréquent, à tous les stades de la maladie. Le malade ne parle pas, ou bien parle mais dissimule, diminue, amoindrit les troubles qui l'envahissent. Il taira en particulier les idées de suicide. La réticence est un signe de dangerosité, notion que le soignant devra avoir régulièrement à l'esprit. Une amélioration apparente pourra n'être qu'une façade pour endormir la surveillance.
 

 

Formes sémiologiques
· Mélancolie stuporeuse : Dans cette forme, le ralentissement idéomoteur est maximum. Au cours de l'état de stupeur mélancolique, les mouvements volontaires sont suspendus, et il existe une véritable sidération des activités motrices de l'expression. Le visage est inexpressif, figé dans une mimique de tristesse intense. Les paupières sont immobiles, le regard est fixe, des larmes apparaissent parfois. Attention: les idées mélancoliques demeurent très actives et il faut craindre le raptus de suicide chez ce patient. On note un opposition à tout essai d'alimentation. 

· Mélancolie anxieuse ou délirante : Le ralentissement idéomoteur disparaît au profit de l'agitation anxieuse. Le patient ne peut tenir en place, va et vient, guette aux portes. Il est aux aguets, se lamente, essaie de fuir devant un danger imaginaire. La peur est l'élément dominant de cette forme de mélancolie, et elle est vécue comme une véritable panique. Le mélancolique anxieux est en proie à une dramatique agitation. Dans certains cas on notera la présence envahissante de délire à thème de persécution, ou hypocondriaque (certains auteurs classeront la mélancolie délirante dans une catégorie distincte de la mélancolie anxieuse). 

 

Formes étiologiques
 

Psychose maniaco-dépressive :
 

La mélancolie représente la phase d'humeur triste et de sentiments dépressifs d'une affection mentale caractérisée par l'alternance d'accès mélancoliques et d'accès maniaques. Ces accès aigus sont séparés par un intervalle au cours duquel le sujet vit normalement, en parfaite relation avec son entourage. La mélancolie peut aussi représenter la seule forme de renouvellement des accès (mélancolie intermittente, ou PMD unipolaire). Le début de l'affection se situe avant la quarantaine. La période d'état est représentée par un accès de mélancolie franche aiguë. On recherchera pour confirmer le diagnostic: la fréquence des antécédents familiaux (mélancolie et manie), le caractère cyclothymique du patient avec tendance fondamentale à des oscillations de l'humeur... le pronostic à long terme est celui de la récidive, surtout s'il existe une répétition fréquente des accès dès le jeune âge.
 

Mélancolie d'involution :
 

L'accès mélancolique apparaît à l'âge moyen de la vie (après 50 ans) et surtout chez les femmes. Cette mélancolie est caractérisée par une absence d'antécédents psychiatriques personnels, un fond de personnalité obsessionnelle (méticulosité, recherche de l'ordre, entêtement), des craintes hypocondriaques, des manifestations hystériformes avec maniérisme et théâtralisme, de l'angoisse et de l'agitation. Le syndrome mélancolique est alors d'installation progressive, plus souvent modéré que sévère. La mélancolie d'involution survient souvent à la suite de deuils, de difficultés sociales ou professionnelles...
En résumé : des crises de mélancolie, apparaissant au-delà de la cinquantaine, sans passé cyclothymique (alternance maniaco - dépressive), doivent faire évoquer une mélancolie d'involution (ou présénile). Cela s'observera plus souvent chez une femme, et aura pu être déclenché par un choc affectif. La présentation du sujet sera particulière, en une sorte d'état mixte où agitation et dépression coexistent, avec de fréquentes manifestations théâtrales (hystériques) et des hallucinations. Son évolution est relativement plus favorable bien qu'il existe néanmoins un risque d'évolution vers un affaiblissement intellectuel progressif, ou vers un délire chronique avec préoccupations hypocondriaques.
 

Formes symptomatiques :
 

- états mélancoliques symptomatiques d'affections cérébrales ou générales : beaucoup plus rarement un accès mélancolique peut se développer après un trauma crânien, ou au cours de méningo-encéphalites, de tumeurs cérébrales, de troubles endocriniens... ces états pourront également s'observer dans l'épilepsie, ou au cours d'affections générales comme la tuberculose. 

  

- états mélancoliques symptomatiques d'affections psychiatriques : On rencontre ces états dans la phase de début des démences séniles ou préséniles, et de certains délires chroniques comme dans la PHC (psychose hallucinatoire chronique). Les dépressions mélancoliques symptomatiques sont généralement transitoires. 

 

 

Suicide et risque suicidaire
 

Le risque suicidaire est difficile à évaluer, mais schématiquement on peut opposer deux circonstances :
· Celle où il est latent, non exprimé, clairement perçu par l'entourage. C'est la circonstance la plus sérieuse, définissant réellement un "accès mélancolique vrai". 

· Celle où il est annoncé bruyamment (suicide chantage) au cours d'un état dépressif sur terrain névrotique non périodique.  

Le suicide peut se faire sous différentes formes, de façon bien préparée, cachée, ou par impulsion, lors d'un raptus. Le refus d'aliments représente également un moyen de se suicider. Le suicide du mélancolique peut aussi être altruiste. Le patient agit alors pour lui et pour les autres, entraînant son entourage dans la mort.
En fait, on comprend dans les conduites suicidaires : les conduites passives par le refus de s'alimenter, le suicide systématiquement préparé, le raptus de suicide ou impulsion fulgurante à se donner la mort, et enfin le suicide collectif avec véritable massacre familial.
Les moyens de suicide sont multiples (strangulation, coupures, armes à feu, immolation, empoisonnement... etc.).
 

  

Le délire 

  

La mélancolie peut revêtir plusieurs aspects. Il pourra ainsi y avoir l'apparition de thèmes délirants (persécutifs ou hypocondriaques) pouvant poser des problèmes thérapeutiques particuliers (voir le dossier "délire"). 

· Délire mélancolique aigu de persécution : les idées de persécution sont exposées sur un mode monotone. Elles sont stéréotypées et passives. Elles portent sur le passé, comme par exemple les propos malveillants des voisins, la méchanceté d'un collègue... Il y a une conviction absolue du patient. On note de fréquentes interprétations, des illusions (un visiteur est pris pour un policier qui vient l'arrêter), et l'absence habituelle de réactions hétéro-agressives. Le persécuté mélancolique ne devient jamais persécuteur. Il ne riposte pas, mais a tendance à se soustraire par la fuite, le suicide ou l'automutilation. L'évolution après l'accès mélancolique pourra parfois se faire vers une forme chronique (délire de persécution post- mélancolique) où le patient conservera ses idées d'auto- accusation ou se mettra à solliciter les autres pour les supplier de cesser leurs persécutions. 

· Délire hypocondriaque de négation : les idées hypocondriaques sont marquées par la bizarrerie et le fantastique. Ce sont généralement des idées de damnation, de négation d'organes. Le corps du patient n'existe plus, le foie ou l'estomac sont pourris, les intestins sont bouchés. Il pourra aussi y avoir un animal qui habite dans leur corps. Idées de transformation ou d'énormité corporelle externe... etc. L'évolution après l'accès mélancolique verra parfois se chroniciser ce délire, avec l'ajout de thèmes démoniaques, d'immortalité... 

  

  

Diagnostics différentiels
 

- Un accès mélancolique peut marquer comme nous l'avons vu le début d'une démence précoce. Cette dépression atypique aura alors tendance à traîner en comportant des symptômes discordants. On notera ainsi entre autres une atonie affective très particulière, bien différente de la panique aiguë du mélancolique vrai (accès au dossier "démence").
- Les épisodes dépressifs de la schizophrénie. Se rencontrent parfois en phase prémonitoire de la maladie, parfois au cours de celle-ci (accès au dossier "schizophrénie").
- Un état dépressif névrotique dépendra d'événements malheureux de l'existence. Les troubles de l'humeur y seront peu prononcés, et on n'observera pas cette douleur morale intense particulière à la mélancolie. De même, le patient n'aura pas trop de difficultés à s'exprimer.
- Une stupeur confusionnelle pourra s'observer au cours des infections par toxiques, après une crise d'épilepsie, dans des cas de névrose hystérique...
- Une stupeur catatonique avec sourires discordants, position foetale, mouvements parasites des membres s'observera dans certaines formes de schizophrénie. On notera alors aussi le négativisme, l'opposition active aux tentatives de mobilisation, parfois la catalepsie (maintien passif des attitudes même pénibles).
- (accès au dossier "psychiatrie")
 

 

Traitement d'urgence
 

Cette recherche de la mort et ce refus des moyens de vivre (refus de nourriture, perte des instincts de conservation...) vont dicter une conduite urgente. Ce sera l'hospitalisation avec la mise en place d'un traitement antidépresseur (pharmacologie par voie parentérale), ou par sismothérapie (si c'est une question d'heures), associé à une nutrition et une hydratation immédiates. L'utilisation des antidépresseurs et celle des neuroleptiques sédatifs permettent généralement d'obtenir en une ou deux semaines la guérison de deux cas sur trois. La mélancolie délirante en particulier répond assez bien aux traitements antidépresseurs. La fin de l'accès mélancolique se fait habituellement à l'hôpital en quelques semaines: soit de manière brutale, notamment avec les cures de sismothérapie (il faut alors se méfier des rechutes), soit de manière progressive avec les seuls traitements médicamenteux (le risque suicidaire dure alors plus longtemps).
L'ambiance autour du patient doit être faite d'attitude généreuse, de soutien fondé sur la compréhension de la douleur morale. L'isolement relatif est prescrit selon l'effet des visites sur le patient. La surveillance du risque suicidaire sera constante sans trop peser. La pose quotidienne de perfusions d'antidépresseur sera l'occasion d'être présent au lit du patient pour l'engager à exprimer son mal- être. Attention à la levée de l'inhibition qui survient après quelques jours de traitement antidépresseur (entre autre avec l'Anafranil): on associera souvent pour y remédier un anxiolytique ou un neuroleptique (à action anxiolytique et sédative comme le Tercian par exemple).
 

sismothérapie : la cure d'électrochocs demeure particulièrement indiquée dans la mélancolie anxieuse ou agitée. Elle est précédée d'une exploration minutieuse de l'appareil cardiovasculaire. Le nombre des séances est de 6 à 8 à raison d'une séance tous les deux ou trois jours. Les électrochocs sont faits sous narcose (pour supprimer l'appréhension et l'anxiété) avec prémédication curarisante (pour éviter les risques de luxation ou de fractures).
(voir le dossier "sismothérapie").
 

 

Traitement d'entretien
 

On passera de la perfusion au traitement per os (comprimés ou gouttes buvables). La diminution progressive du traitement pharmacologique sera étalée sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois. Son arrêt total pose toujours un problème délicat.
 

 

Evolution
 

La mélancolie évolue spontanément, d'une manière périodique, dans le cadre de la psychose maniaco dépressive. La fin de la crise mélancolique pourra prendre deux ou trois mois sans traitement. La découverte de la sismothérapie et des antidépresseurs a transformé le destin des patients. Les traitements réduisent la durée des crises et évitent généralement ou espacent leur survenue. La fin de l'accès mélancolique est marquée par la régularisation du sommeil et de l'appétit. Le patient fait généralement la critique des troubles qu'il manifestait. Le pronostic immédiat est bon, le malade retrouvant son état mental antérieur. Par contre le pronostic sur le long terme doit être réservé car il y a possibilité de nouveaux accès qui ont tendance à se rapprocher au fur et à mesure que l'âge avance. Les rémissions entre les accès pourront aussi avoir tendance à devenir incomplètes.
 

Complications : une rechute en période de convalescence pourra avoir lieu, et c'est alors avec un grand danger de suicide. Il y a aussi le risque d'un virage très rapide à l'accès maniaque sous traitement, avec passage éventuel au délire aigu.
 

LA  PULSION ou LES  PULSIONS 

Définition
 

La pulsion est une force biologique inconsciente qui, agissant de façon permanente, suscite une certaine conduite. La source des pulsions est corporelle. C'est un état d'excitation (comme la faim, la soif, le besoin sexuel...) qui oriente l'organisme vers un objet, grâce auquel la tension sera réduite. La pulsion fournit l'énergie psychique nécessaire à l'activité de l'appareil psychique. C'est une charge énergétique qui fait tendre l'appareil psychique vers un but.
 

Concept à la limite du somatique et du psychique, une pulsion a trois composantes:
· la source : excitation interne prenant naissance dans le somatique, 

· le but : il est d'éliminer la tension, donc chercher le retour à l'état antérieur de quiétude, 

· l'objet : c'est ce par quoi le but est atteint. 

Les pulsions partielles ou pré-génitales sont celles qui sont à l'oeuvre dans la sexualité infantile. On parle alors de pulsions orales (accès au dossier "stade oral"), de pulsions anales (accès au dossier "stade anal"), et de pulsions phalliques (accès au dossier "stade phallique"). Elles seront rassemblées comme préliminaire de la pulsion génitale adulte (accès au dossier "age adulte").
 

 

Affect et représentation
 

Dans la pulsion, il faut envisager l'affect et la représentation:
· La représentation est définie comme ce que l'on se représente, ce qui forme le contenu concret d'un acte de pensée, en particulier la reproduction d'une perception antérieure (par exemple l'évocation d'un voyage). 

· L'affect est l'expression qualitative de la quantité d'énergie pulsionnelle et de ses variations (pour l'exemple cité, ce pourra être le sentiment agréable de bonheur qui s'attache à ce voyage). 

 

Théorie Freudienne :
 

FREUD a étudié les pulsions dites "instinctuelles" et le refoulement qu'elles subissent par la censure morale (accès au dossier "Freud"). Il est d'usage de distinguer trois étapes dans le cheminement de la pensée de FREUD:
1. Première étape : elle est caractérisée par le dualisme entre pulsions sexuelles d'une part, et pulsions du Moi ou d'auto conservation d'autre part. Cette dualité est une opposition entre les pulsions qui servent à la sauvegarde de l'individu et les pulsions qui assurent la conservation de l'espèce. Les pulsions sexuelles, par leurs exigences, peuvent compromettre la sécurité du sujet, en tout cas sa quiétude à l'intérieur de son milieu social. Toutefois, un apport majeur de cette première élaboration est la notion d'étayage. En effet, pulsions sexuelles et pulsions du Moi ne s'opposent pas d'emblée. Au début de la vie, elles s'étayent sur les fonctions d'auto conservation, c'est à dire qu'elles empruntent à la fois la source et leur objet. La pulsion sexuelle ne se définit en somme que par un certain mode particulier de satisfaction qui n'est qu'une sorte de bénéfice obtenu en plus. Une des conséquences importantes de cet étayage sur diverses fonctions du corps est la notion de pulsions sexuelles. Il n'y a ainsi qu'une sexualité, qu'une pulsion sexuelle, mais de l'enfance jusqu'à la phase oedipienne (accès au dossier "complexe d'Oedipe"), les composantes de cette pulsion peuvent fonctionner de façon autonome. 

2. Deuxième étape : elle est marquée par l'introduction du narcissisme dans la théorie des pulsions. Si auparavant FREUD distinguait une satisfaction auto érotique et une satisfaction objectale, il introduit maintenant une autre modalité qui est l'investissement global du Moi par la libido (accès au dossier "Ca Moi Surmoi"). Le narcissisme nous amène à considérer 3 faits: un état totalement indifférencié (Moi- ça- Sujet- Monde extérieur), la constitution d'une image unifiée du Soi par succession des auto érotismes et (ou) par intériorisation d'une image de l'Autre, le retrait sur le Moi de la libido investissant les objets extérieurs (narcissisme secondaire). 

3. Troisième étape : elle institue l'opposition entre pulsions de vie et de mort. La pulsion de mort est postulée à la suite d'une remise en cause du principe de plaisir par la compulsion de répétition. Il semble exister dans la vie psychique une tendance irrésistible à la répétition qui s'affirme sans tenir compte du principe de plaisir en se mettant en quelque sorte au dessous de lui. La tendance à la répétition est une propriété générale des pulsions qui poussent l'organisme à reproduire, à rétablir un état antérieur auquel il avait dû renoncer. Le changement et le progrès seraient dus à l'action des facteurs extérieurs, des facteurs perturbants qui obligent l'organisme à sortir de cette inertie. Mais l'état antérieur à la vie étant inorganique, on peut dire que la pulsion tend à ramener l'organisme vers l'inorganique, ou encore que la fin vers laquelle tend toute vie est la mort. On en arrive ainsi à postuler aux racines de notre vie psychique une pulsion de mort. A celle-ci s'oppose une pulsion de vie (EROS) qui tend à organiser des formes de substances vivantes de plus en plus complexes et à les maintenir tels. Cependant, les deux pulsions de vie et de mort peuvent se trouver unies dans des proportions variables et ces variations modifient de façon considérable le comportement du sujet. 

 

Pulsions de vie et de mort sont toujours intriquées. Cette intrication tient à l'action propre d'EROS qui cherche toujours à assembler, à lier.
Lorsqu'il y a désintrication des pulsions, apparaît l'ambivalence amour/haine.
A la limite on peut dire que deux conceptions existent. Dans la première conception pulsionnelle, la vie a son origine à l'intérieur de l'organisme et la pulsion est en quelque sorte à son service. Dans la deuxième, la vie a son origine dans un accident extérieur à l'organisme et les pulsions tendent au contraire à ramener cet organisme à un inorganique antérieur à la vie.
La mort selon FREUD serait le résultat proprement dit et le but de la vie. Ce n'est pas la mort qui est un accident, c'est la vie.
 

 

 

Le rêve 
 

 

Si avant 1950 le rêve restait pour les scientifiques un incident du sommeil (accès au dossier "sommeil"), épisodique, ils en perçoivent mieux désormais la fonction bénéfique, et essentielle. C'est en 1953 qu'ont eu lieu les premiers enregistrements polygraphiques. Ils permirent de découvrir son caractère épisodique.
 

Le rêve s'effectue pendant le sommeil paradoxal (tonus arrêté, activité neurologique intense). C'est à travers les rêves que l'on se décharge de ses désirs coupables et irréalisables. Il y a un scénario figurant un drame, une action. Le rêveur croit à la réalité du rêve, et ne peut le soumettre à la critique. Le rêve échappe à la volonté et à la responsabilité du rêveur. Il s'y traduit l'excitation sensorielle et la préoccupation du rêveur. Les images sensorielles sont assez pauvres en couleur, en définition ou en précision. Ce qui donne l'impression de richesse est son vécu, fort en densité.
 

Le rêve est une régression temporaire car le rêveur est centré complètement sur lui-même, de façon narcissique. Cela est facilité par le repli corporel.
C'est aussi une projection. Le lit est un substitut du corps maternel, que le petit enfant avait halluciné dans son sommeil après l'expérience de satisfaction suivant la tétée (accès au dossier "petite enfance"). Le rêve est comme projeté sur un écran blanc, qui satisfait le désir de dormir. Le corps maternel est l'écran du rêve, le support du rêve. C'est quelque chose qui enveloppe complètement le rêveur. Le mode de satisfaction est le même que celui du petit enfant qui se sait contenu par le corps maternel. Le petit enfant projette sur la surface de projection qu'est la mère.
 

Il y a projection aussi par le fait qu'il y a extériorisation des processus internes psychiques inconscients: c'est le contenu latent, composé de désirs, de souvenirs refoulés par la censure. Le rêve effectue un travail pour que ce contenu latent se transforme en contenu manifeste, acceptable par le Moi du rêveur et la censure.
Au réveil, la censure qui se réveille aussi fait repartir dans l'oubli les points forts du rêve.
 

La condensation : son travail est d'unifier, de synthétiser, d'agréger en un seul tableau plusieurs désirs, plusieurs souvenirs. En un contenu manifeste se rassemblent plusieurs contenus latents. C'est un travail métaphorique, où chaque signifiant renvoie à plusieurs signifiés.
 

Le déplacement : l'affect, portant la marque du désir, se détache de son but initial et se reporte sur un but de substitution. L'Objet visé n'est plus le même, grâce au travail métonymique.
 

Les phénomènes de condensation et de déplacement sont des "ruses" du Moi pour déjouer le contrôle du Surmoi (accès au dossier "ca moi surmoi"). Ces deux processus se combinent. On appelle cela le "processus primaire". Le rêve utilise, bien que de façon moins systématique, d'autres procédés:
 

La dramatisation : transposition d'idées abstraites en scénario visuel.
 

La symbolisation : figuration d'une tendance par un symbole qui le représente.
 

L'élaboration secondaire : au réveil, un sens intelligible est donné au rêve, les "absurdités" sont enlevées, les "trous" sont bouchés. C'est un travail de résistance et de maquillage, une reconstruction "après-coup".
 

Durant le rêve, c'est le Moi qui fournit le plus gros travail en conciliant à la fois le ça et le Surmoi.
 

 

 

Fonctions du rêve
 

 

"Le rêve est la voie royale qui mène à l'inconscient".
 

Freud (accès au dossier "Freud") a découvert que cela permettait d'accéder à l'inconscient. La fonction principale du rêve est d'être une réalisation fantasmatique du désir. C'est une sorte de soupape de sécurité, une activité compensatoire.
 

Le rêve est aussi le gardien du sommeil : les conflits internes sont transposés de telle manière que le rêveur peut continuer à dormir. Il n'y a pas de passage à l'acte (accès au dossier "passage à l'acte"). Le rêve protège le sommeil en permettant la satisfaction des pulsions, leur écoulement (accès au dossier "pulsions"), d'une manière déguisée pour éviter les trop grandes excitations et l'intervention culpabilisante du Surmoi.
 

Le rêve a de même une fonction de liaison : il y a liaison entre les énergies psychiques que sont les pulsions et le refoulement. C'est un compromis entre le conscient et l'inconscient (accès au dossier "conscient inconscient"). Le rêve réalise deux désirs dans la mesure où ils s'accordent (désir de dormir et désir affectif).
 

Quelquefois la fonction de compromis est ratée : c'est le cas dans le cauchemar, ou "rêve d'angoisse" (accès au dossier "angoisse"), dont on s'éveille (le cauchemar est une autopunition, preuve de l'existence, durant le sommeil, de la censure du Surmoi. Cette censure continue donc à s'exercer pendant le déroulement des décharges psychiques). Le rêve n'est alors plus le gardien du sommeil. C'est là l'équivalent d'un épisode psychotique (accès au dossier "psychose"), et la charge affective de plaisir s'est retournée en charge de déplaisir.
 

Distinction entre le délire (vécu psychotique) et le rêve (vécu névrotique): notons que dans le délire (accès au dossier "delire"), le Moi est submergé, et ne peut plus apparaître, le délire s'imposant comme étant la réalité, dont le sujet ne peut s'extraire. Tandis que dans l'expérience du rêve, le rêveur revient toujours de sa réalité onirique. 
 

Le rêve a une fonction physiologique : stimulation corticale et décharge du système nerveux.
 

Le rêve permet enfin d'intégrer les expériences de la journée dans la vie psychique du sujet.
 

Précision : le rêve de l'enfant présente moins de contenu latent que celui de l'adulte.
 

 

LES  LAPSUS
 

-" MERINGER et MAYER, à travers une approche linguistique, donnent aux différents sons du langage une valeur psychique distincte qui les fait s'empiéter les uns sur les autres. Aussi considèrent-ils qu'un lapsus peut-être occasionné en premier lieu par l'action d'une autre partie du discours que celle qu'on veut énoncer, et en deuxième lieu par un procédé analogue à celui de l'oubli. Cela veut dire qu'il sera consécutif à des influences extérieures au mot. Il sera donc provoqué par des éléments qu'on n'a nullement l'intention d'énoncer mais dont l'action se manifeste à la conscience par le trouble lui-même.
Notons que par la théorie des images verbales situées au-dessous du seuil de la conscience, la conception de MERINGER et MAYER se rapproche de notre conception psychanalytique, et dévoile de fait certains traits communs aux lapsus, à savoir:
· La ressemblance avec un mot de la phrase permet souvent à un autre mot de s'imposer à la conscience. 

· Le remplacement d'un mot par son contraire est très fréquent. 

· Les lapsus sont contagieux. 

Mais c'est dans le procédé psychothérapeutique que le lapsus remplit évidemment les services les plus précieux. Il est intéressant de noter à ce titre combien sont significatifs les signes d'émotion qu'on suscite en prouvant à quelqu'un qu'il a commis un lapsus. C'est que sans le savoir, les gens leur attachent une grande signification.
 

Les cas du bredouillement et du bégaiement sont différents puisqu'ils portent sur le rythme du discours tout entier. C'est néanmoins malgré tout le conflit intérieur qui nous est révélé. "-  S. FREUD (accès au dossier "Freud").
 

 

Les lapsus pourront être appréhendés de différentes manières suivant que l'on participe à une recherche linguistique (ils seront alors synonymes d'accident), ou que l'on s'intéresse à la présence active de l'inconscient (ils auront alors une valeur de témoin. Accès au dossier "langage et inconscient")).
 

 

 

Il est important de distinguer plusieurs notions :
 

Trouble du langage : la même erreur se reproduit chaque fois que se trouvent réunies les mêmes composantes linguistiques.
 

Lapsus : on ne refait pas la même "erreur" à chaque fois. Le lapsus n'est pas uniquement dépendant du langage. Notons dans les lapsus courants le tutoiement involontaire.
 

Oubli : l'oubli n'est pas un lapsus en soi car il n'y a pas substitution. L'oubli peut-être dû au refoulement d'une idée...
 

Erreur d'écriture : c'est un lapsus écrit.
 

Erreur de mémoire : reconstruction des souvenirs (souvenir écran). Après avoir oublié la séquence globale du souvenir manquant, ne reste qu'un petit morceau qui masque ainsi tout le reste.
 

Bégaiement : le bégaiement et le lapsus sont de natures essentiellement différentes. Dans le cas du lapsus, la volonté en vient à bout, tandis que pour le bégaiement au contraire, plus on y pense et plus il se présente. On distingue le bégaiement tonique (blocage sur une consonne) du bégaiement clonique (répétition saccadée). 
· Hypothèse somatique : il y a eu un retard de maturation du centre du langage, au niveau de la latéralisation des hémisphères cérébraux. Aucun côté n'a pris le "pouvoir", les 2 ordres arrivent en même temps et provoquent le bégaiement... 

· Hypothèse psychanalytique : il y a une agressivité contenue, cassant le cours du discours. Il y a aussi le refus de l'Enfant de poursuivre l'expérience du langage comme séparation de la Mère... 

Maladresse : la maladresse est souvent un lapsus du message moteur. C'est un échec de la communication mimique faisant intervenir l'image inconsciente du corps, intégrée dans une relation à l'Autre (accès au dossier "schema corporel"). Ainsi, la culpabilisation peut amener l'individu à s'auto-mutiler lors d'un incident d'apparence banale au niveau conscient.
 

Méprise : elle indique souvent l'emprise de l'inconscient (accès au dossier "conscient inconscient"), comme par exemple le fait d'intervertir ses clefs au moment de leur utilisation peut révéler l'envie d'aller ailleurs...
 

Actes manqués : actes symptomatiques et accidentels. C'est un parasitage de l'acte normal par le désir inconscient, passant souvent pour une erreur (inconscient: représentation de choses. Préconscient: représentation de mots, jouant le rôle de filtres et révélant l'importance au conscient sans pour autant indiquer le contenu).
 

 

Les enfants font beaucoup de lapsus, entraînant des rires affectifs. C'est la reconnaissance rassurante d'un intérieur et d'un extérieur. Le lapsus est rassurant pour l'enfant.
 

Chez le psychotique ("être humain ayant construit un système de relations à l'autre de type psychotique", accès au dossier "psychose"), le sujet a établi ses propres conventions au niveau du langage, suivant ses propres lois pour élaborer les phrases. Il aura ainsi des difficultés à admettre plusieurs sens pour un même mot.
 

Pour FREUD, le lapsus est relationnel (on "parle" aux autres). Il représente une décharge affective, échappant au contrôle du sujet. la réalisation du désir s'y fait métaphoriquement.
 

On peut aussi faire un lapsus passivement, en entendant un mot différent que celui qui est prononcé.
AGRESSIVITE
Définition
 

L'agressivité est la manifestation de la tendance à nuire à autrui, que ce soit de façon réelle, imaginaire ou symbolique.
Il faut distinguer les deux aspects que sont l'expression pulsionnelle et la mobilisation en vue d'une intention.
· Notion biologique : pour les biologistes, et principalement LORENTZ, l'agressivité est un instinct naturel lié à tous les autres besoins vitaux, que ce soit pour la prise de nourriture, la fuite devant un danger ou le comportement sexuel. Mais il n'y a pas de véritable agressivité entre des individus d'espèces différentes (le lion n'est pas agressif envers la gazelle). L'agressivité existe par contre entre les individus d'une même espèce, sous forme de comportements de menace, de soumission, de compétition, d'agression... C'est un facteur biologique inné. Ainsi les animaux sont-ils plus agressifs intra-espèce qu'extra-espèce (par exemple le vautour tue sa proie sans agressivité, mais les combats de mâles de même espèce sont agressifs). Cela est vrai pour l'homme. L'agressivité est un mode de survie pour établir ou créer, par la relation Vainqueur/Vaincu, une différence entre les antagonistes, ce qui permet de palier à la confusion. 

Henri LABORIT : il a étudié les rapports entre l'homme et le milieu. Pour lui, l'agressivité est due à ce milieu. Il s'est spécialement intéressé aux inhibitions du comportement agressif, dont les manifestations peuvent être les coliques néphrétiques ou les ulcères par exemple.
· Notion psychologique : la psychologie et la psychanalyse confirment l'origine biologique de l'agressivité. Le désaccord réside dans le sens donné au mot qui sera réservé soit à tout acte de caractère hostile, destructeur, soit à toute tendance active tournée vers l'extérieur, comme l'affirmation de soi, la possession, ou toute utilisation pour satisfaire ses besoins vitaux. Le deuxième sens, psychologique, est donc plus général. 

  

 

Psychogenèse de l'agressivité
 

Au cours de son développement l'Enfant passe habituellement par différents moments d'angoisse qu'il doit surmonter. Ainsi rencontrera t'il le traumatisme de la naissance, au stade Oral l'angoisse de dévoration, puis l'angoisse du huitième mois, au stade du miroir l'angoisse de morcellement, au stade anal l'angoisse de destruction, à l'Oedipe l'angoisse de castration, à l'adolescence l'angoisse existentielle et à l'âge adulte l'angoisse de mort (accès au dossier "angoisse").
 

L'origine de l'agressivité est pulsionnelle. Elle est la résultante de la projection de la pulsion de mort sur le mauvais Objet. Elle est liée par la libido pour la préservation du Moi (sexualité, reproduction, défense du territoire, emprise sur le monde, affirmation de soi). Elle est sublimée, déplacée. Elle contribue, au sortir de l'Oedipe,  à la formation du Surmoi.
Alors qu'avant l'Oedipe l'agressivité s'exprimait à travers la projection, le clivage... après l'Oedipe elle sera sublimée et s'exprimera en partie sous le contrôle du Surmoi. C'est une opération du Moi qui a transformé l'agressivité du ça en Surmoi (l'instance première est le ça . En sont issus dans un premier temps le Moi, formé grâce au contact avec la réalité extérieure, puis le Surmoi introjecté par le Moi qui fait se retourner l'énergie pulsionnelle contre lui-même).
 

Le Conscient accède à l'inconscient comme les organes des sens accèdent à la réalité extérieure (accès au dossier "conscient inconscient"). Il y a eu constitution d'un "grenier" où sont engrangées toutes les informations vécues. L'individu peut faire appel à un moment précis à ces vécus. Ces faits sont dits "refoulés". Tout ce qui est refoulé devient inconscient mais l'inconscient n'est pas constitué que de cela. Il y a aussi des contenus innés qui ne sont jamais passés par la conscience. L'inconscient obéit aux processus primaires que sont le déplacement (changement d'Objet) et la condensation (plusieurs Objets en un). Ces deux processus primaires obéissent au principe de plaisir. Les désirs sont mobiles et essaient de s'extérioriser, provocant le refoulement.
Le refoulement est un filtre incité par le Surmoi et opéré par le Moi (accès au dossier "ca moi surmoi"). Le symptôme est le produit du refoulement qui consiste en un retour du refoulé sur le plan somatique. Il sert à échapper à l'angoisse. Il est le substitut d'une satisfaction pulsionnelle qui n'a pas eu lieu. Ce qui aurait du être plaisir devient déplaisir.
 

Conduites de fuite : fuir, c'est se soustraire, éviter une situation repérée comme dangereuse. Il y a deux sortes de dangers, un danger externe et un danger interne. Le danger interne vient de nos propres pulsions agressives et sexuelles. La solution de fuite est trouvée par le Moi qui utilisera parmi toutes les techniques dont il dispose celle ou celles qu'il aura plus particulièrement adopté au cours de son développement. Ainsi aura t'il le choix d'utiliser la sublimation, le déplacement, le refoulement, le clivage, la régression, le suicide, l'hyperactivité, le sommeil, le rêve, les rituels, l'instabilité, l'évanouissement, la surdité et la cécité psychiques, le délire, l'ironie, la fugue... etc. La pathologie n'est pas dans l'utilisation des conduites de fuite, mais dans la répétition exclusive d'une conduite particulière en réponse à tout danger.
Une conduite de fuite est toujours face à l'angoisse.
 

- L'agressivité a une source (somatique), un but (éliminer la tension), et un Objet (quelconque). L'agressivité est la manifestation de la tendance à l'agression, à nuire à...
- L'angoisse n'a pas d'Objet.
- La formation de symptômes est une réponse moins extériorisée pour échapper à l'angoisse.
 

 

Violence et agressivité
 

A la rencontre du ça et du Surmoi (ainsi que son pendant plus élaboré l'Idéal du Moi) se trouve le Moi.
	INCONSCIENT
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	Idéal du Moi: "tu dois", "tu devrais".
 

Surmoi: "tu ne dois pas". Ce sont les interdits, la loi, les limites...

	 CONSCIENT
	
	Moi: pôle défensif de la personnalité construit avec les exigences du ça et les interdits du Surmoi face au réel.

	INCONSCIENT
	
	ça: pôle pulsionnel. Besoin de satisfaire immédiatement les pulsions. Principe de plaisir.


  

 

Confronté à toute situation, l'individu a 3 possibilités de comportement: la fuite, la lutte ou l'inhibition de l'action.
L'agressivité est alors une agression de compétition avec défense du territoire. On y retrouve un dominé (inhibition de l'action, punition ou échec face à la lutte), et un dominant (succès du comportement d'agressivité par la lutte ou la fuite).
 

On distingue:
- l'agressivité hostile qui blesse volontairement l'Autre.
- l'agressivité instrumentale qui vise à se procurer des satisfactions individuelles, sans désir de nuire à autrui.
 

 

Théories de l'agressivité :
 

FREUD (accès au dossier "Freud") commence à en parler dans le phénomène de la colère et rattache cela aux représentations obsédantes de la névrose obsessionnelle (accès au dossier "nevrose obsessionnelle"). Puis, dans un deuxième temps, il évoque l'agressivité à propos de la structure Oedipienne. En fait, FREUD a beaucoup hésité à propos de l'agressivité et en a fait deux théories. En règle générale, l'agressivité est liée à la pulsion.
  

Il convient ici de distinguer l'instinct de la pulsion : 

· L'instinct est un comportement fixe, préformé, et spécifique à une espèce. 

· La pulsion a un aspect biologique et un aspect mental. C'est une force qui vient de l'organisme et qui provoque certains comportements. La pulsion a une source (somatique, correspondant à une excitation de la zone érogène), un but (éliminer la tension en trouvant les modes de satisfaction) et un objet (quelconque, interchangeable, qui n'a d'intérêt que par la satisfaction qu'il procure. Alors que dans l'instinct, l'objet est fixe). De la poussée somatique qu'elle est à son début, la pulsion subit une élaboration mentale grâce à des souvenirs, des perceptions, des traces qui vont fournir des représentations de satisfactions et des représentations d'Objets. La pulsion s'appuie sur un besoin vital dans un premier temps (oral, anal, chaleur, faim...) pour s'en détacher par la suite. Seul ne reste alors que le mode de satisfaction (par oralité, par analité...). L'individu ne recherchera plus alors le besoin vital (par exemple "manger") mais sa satisfaction (le plaisir de manger). 

  

Pour FREUD, il y avait au début les pulsions du Moi (auto conservation et agressivité) et les pulsions sexuelles. Puis ensuite il élabora le deuxième édifice pulsionnel: libido et pulsion de mort. Il y a ainsi une catégorie de pulsions qui unit les différentes tendances (libido) et une catégorie de pulsions qui désunit, qui fragmente (pulsion de mort). Ces deux pulsions se combinent et forment les phénomènes de vie. La tendance liante de la libido est de faire que l'énergie agressive soit utilisée à d'autres fins, par sublimation vers l'art, dans la compétition, les études, ou encore vers le corps (somatisation, symptômes). Quand la libido n'y parvient pas, c'est le retour sur soi de l'agressivité (auto mutilation, masochisme).
La pulsion de mort se manifeste dans 3 grands registres :
· Agressivité (tendance active), 

· Répétition (nier la progression), 

· Régression (retour aux expériences antérieures, traumatiques ou satisfaisantes). 

 

Pour WINNICOTT, l'agressivité se développe avec le Moi (accès au dossier "Winnicott"). Il divise l'accession à l'agressivité en deux stades:
· Stade de non-inquiétude (ou de cruauté originaire). L'Enfant fait des actes mais ne se soucie pas de ce que cela entraîne, ne fait pas attention au résultat. Dans ces moments là, agressivité et amour sont mêlés. Si l'agressivité est empêchée à ce stade de l'enfance, il s'ensuit une absence de la capacité d'aimer. 

· Stade du soucis. Le Moi de l'Enfant est alors suffisamment formé pour lui permettre de se rendre compte de la personnalité de l'Autre et du résultat de ses actes sur l'Autre. Il est dorénavant capable de se sentir coupable. Un Enfant en bonne santé doit être capable de supporter cette culpabilité et cela l'amène à construire, à réparer. C'est la première fonction sociale. Si personne ne reconnaît ses efforts de réparation, il se sent abandonné et l'agressivité réapparaît. A l'adolescence, ce mécanisme est réactualisé de manière beaucoup plus flagrante où des efforts de réparation non reconnus deviennent agressifs. 

 

 

L'agressivité aux différents stades
 

Stade oral
Les premiers modèles de l'agressivité concernent le "mauvais Objet". "Bon" et "mauvais Objet" sont des termes introduits par Mélanie KLEIN (accès au dossier "melanie Klein") pour désigner les premiers Objets pulsionnels partiels ou totaux, tels qu'ils apparaissent dans la vie fantasmatique de l'Enfant de la première année. Cette qualité de bon ou mauvais est attribuée à l'Objet de façon imaginaire ou fantasmatique, mais néanmoins réelle pour l'Enfant, en fonction de son caractère frustrant ou gratifiant, et en fonction de la projection sur ces Objets des pulsions libidinales ou agressives de l'Enfant. "L'Objet naît dans la haine" nous dit FREUD. On ne reconnaît l'Autre que dans la différence. L'Enfant ne se différencie de la Mère que par les expériences de frustration. Il attend et se rend compte que la gratification vient d'un Autre que lui (accès au dossier "stade oral").
 

Stade anal
L'agressivité s'exprimera dans le comportement d'expulsion et de rétention. L'expulsion est l'équivalent de la projection agressive. La rétention est un refus. L'opposition s'exprimera par le "non", parole et geste associés. C'est un stade où l'agressivité est la plus marquée, car agie (accès au dossier "stade anal").
 

Stade urétral (entre anal et phallique)
Ce sont les premières manifestations du stade phallique (accès au dossier "stade phallique"). La miction revêt un aspect phallique, sadique et agressif (origine de l'énurésie). Durant l'Oedipe, la rivalité s'oriente vers le Parent de même sexe. Dans la forme inversée, l'hostilité s'oriente vers le Parent de sexe opposé. Il y a une peur de l'agression de l'Autre, vécue comme une castration.
 

Période de latence
L'agressivité est déviée sur la compétition scolaire, sportive. Périodes d'obéissance et de désobéissance (accès au dossier "latence").
 

L'adolescence
Réactivation massive des pulsions (accès au dossier "pulsions"), dont l'agressivité, vis à vis de tout représentant d'autorité. La pulsion agressive se tourne dans l'originalité, la provocation, la grossièreté, mais aussi vers l'individu (suicide). Cette agressivité est transitoire et fonctionnelle, servant à la maturation (accès au dossier "adolescence"). Ses fonctions sont:
· La sauvegarde du Moi 

· La maîtrise de l'Autre 

· L'affirmation de Soi 

 

 

L'agressivité sert aussi la sexualité, en privilégiant le couple (accès au dossier "couple"). La solution la plus économique et maturante est la mentalisation. Par la mentalisation, le Moi élabore des solutions acceptables pour satisfaire à la fois la pulsion et les exigences du Surmoi. A contrario, quand il y a "agir", il y a eu débordement du Moi. Le passage à l'acte (accès au dossier "passage à l'acte") a rompu la mentalisation, comme dans le comportement du psychopathe (accès au dossier "psychopathie").
 

Etant liée à une pulsion, l'agressivité aura une source, un but et un Objet. Sa source pourra être la peur (frustration, échec, danger, dépendance...), ou le plaisir (sexualité comme dans le sadisme, sublimée dans une réussite...). Se crée alors une relation Oedipienne car la lutte a un caractère Oedipien triangulaire (Moi, Autre, Objet). C'est le meurtre symbolique du Père (accès au dossier "complexe d'oedipe"). L'Objet pourra être réel ou imaginaire (dans le cas du bouc-émissaire, il y a déplacement de l'agressivité vis à vis d'un Objet imaginaire, souvent nous-même, sur un Objet réel, en l'occurrence l'Autre). Le but sera d'éliminer la tension ( passage à l'acte, mentalisation, sublimation, symptomatisation...).
 

 

Cas de l'agressivité en groupe : tout autre groupe menace l'identité d'un groupe donné. Il faut voir le groupe comme le support de nos projections.
NEVROSE  OBSESSIONNELLE
 

Nota : plutôt que de "névrose obsessionnelle", on parlera en pathologie de l'enfant d'une défense ponctuelle de type obsessionnel.
 

 

Historique
 

FREUD a constitué l'entité de la névrose obsessionnelle. JANET parle de psychasthénie. On ne voit que très rarement la forme pure de névrose obsessionnelle. On rencontre plus souvent par contre une psychose, maintenue par ses symptômes obsessionnels (accès au dossier "psychose état-limite névrose").
 

La névrose : C'est l'expression symbolique d'un conflit, résultante d'un compromis entre le désir et les défenses du Moi. C'est la solution au conflit oedipien, avec sa composante dépressive (accès au dossier "complexe d'Oedipe").
 

Obsessions : Pensées ou groupe de pensées qui s'imposent au sujet de façon incoercible et pénible. Le caractère absurde est pleinement ressenti mais le sujet ne peut chasser ces pensées. La problématique est de savoir: "Est-ce que je vis?"
 

Sémiologie : Apparition d'un symptôme, un trait manifeste de caractère. Les gens ont honte de ce fonctionnement, et plus encore du plaisir de l'inconscient. Progressivement va se développer la névrose obsessionnelle. Elle se caractérise alors par:
- Son caractère. Idée lancinante face à laquelle le patient trouve un rite conjuratoire, rapidement insuffisant et inefficace. C'est une contrainte parasitaire et étrangère, opposée à la morale du sujet. Ce dernier a conscience du trouble morbide, entraînant la honte.
- Son contenu. On voit apparaître le symptôme en négatif. Avant, c'était souvent les thèmes religieux (blasphémer pendant la messe par exemple). Maintenant il s'agit plutôt de thèmes moraux (envie de voler), ou de pureté (il faut que ce soit propre), ou encore concernant les collections (il manque quelque chose), l'écoulement du temps (mettre en ordre ses souvenirs). Ce sont parfois des thèmes de doute ("ai-je bien fermé la porte?").
 

 

Clinique
 

Obsessions phobiques : Les sujets ont peur qu'un malheur arrive à un être cher, et vérifient sans arrêt, téléphonent. Ils ont peur de blesser quelqu'un, de ne pas être capable de nourrir l'enfant (proche des phobies d'impulsion)...
Obsessions idéatives : Les sujets ruminent mentalement, ont des scrupules pour tout. On note aussi l'arithmomanie (tout compter), la manie de l'interrogation (questionnement incessant sur la place de l'homme dans l'univers).
Obsessions impulsives : Les sujets ont toujours peur de commettre une faute, de tuer quelqu'un. Fortement teinté de conflit oedipien.
 

Lutte contre les obsessions : La lutte est constituée de 3 éléments, les rituels, les vérifications et les conjurations.
- Rituels. C'est un système mis au point par le sujet pour ne pas avoir cette obsession au niveau de la pensée.
- Vérifications. Le fait de penser au rituel agit sur la réalité.
- Conjuration. Ces 3 défenses sont de l'ordre du magique.
 

L'angoisse apparaît quand les défenses ne peuvent plus se mettre en place (accès au dossier "angoisse"). En règle générale, le sujet n'est pas un angoissé. La dépression par contre est permanente (accès au dossier "dépression"). Le sujet est épuisé, avec un vécu d'indignité et d'auto accusation. Les patients sont hyper contrôlés, sans spontanéité, sans affects au niveau relationnel. Ils annulent toujours ce qui vient de se passer, et mettent à distance l'Autre. L'évolution se fait en dents de scie. Ils sont en permanence obsessionnels mais de temps en temps leurs rituels parviennent à conjurer l'angoisse.
 

 

Personnalité de l'obsessionnel
 

C'est la psychasthénie de JANET, avec crise de conscience et tendance au scrupule, au doute, à l'introspection. Timidité excessive. Inhibition psychique et physique. Pauvreté de la vie sexuelle. Troubles psychomoteurs avec tics, bégaiements...
 

Problèmes majeurs
 

Au nombre de trois : Agressivité, Destruction et mort.
Le sujet se défend de l'agressivité par un mécanisme de défense: les "formations réactionnelles" (accès au dossier "mécanismes de défense").  Ce mécanisme colmate l'agressivité par un phénomène inverse, la bonté sadique (accès au dossier "agressivité"). De même, contre la fécalisation apparaît l'ordre, le rangement. L'obsessionnel devient avare et adopte un comportement de bonté sadique en donnant à une oeuvre de bienfaisance. L'obsessionnel a aussi un contrôle des affects ("Je suis en colère parce que tu as été..."), se traduisant du côté sexuel par la simplicité et la pauvreté. L'obsessionnel est quelqu'un d'ambivalent (avare prodigue).
Au niveau des instances, on a un Surmoi tyrannique (accès au dossier "les 2 topiques"). Le simple fait d'avoir une idée est vécu comme si c'était déjà réalisé. Toute pensée est retravaillée pour être compatible avec la censure.
 

 

Diagnostic différentiel
 

- Névrose phobique. Le diagnostique est assez aisé à faire car le patient phobique va chercher de l'aide, vient dire qu'il est angoissé (accès au dossier "névrose phobique").
- Névrose hystérique. Plus délicat à distinguer. La relation induite par la névrose hystérique tient compte de la perte phallique, avec angoisse de castration. L'obsessionnel n'a pas ce type de fonctionnement mais les ressemblances peuvent être grandes. Il pourra de plus avoir parfois des défenses hystériques (accès au dossier "hystérie").
- Paranoïa. On observe dans le comportement paranoïaque la "projection". Dans la névrose obsessionnelle il n'y a pas de persécuteur (accès au dossier "paranoïa").
- Mélancolie. Le mélancolique présente un désir de mort (accès au dossier "mélancolie").
- Schizophrénie. Notions de dépersonnalisation, d'étrangeté, d'ambiguïté que l'on ne retrouve pas dans la névrose (accès au dossier "schizophrénie").
 
 

 

 

	STADE ORAL
	STADE ANAL
	PSEUDO OEDIPE
	OEDIPE

	Position Schizo-paranoïde
	Position Dépressive
	   
	  

	Schizophrénies
	P.M.D.
Paranoïa
Névrose obsessionnelle
	Etats limites
	Névrose phobique
Névrose hystérique


 

 

 

 

Vie pulsionnelle
 

C'est avant tout une névrose. Il y a un marquage au niveau d'une régression sadique anale, à partir d'un conflit oedipien (accès au dossier "stade anal"). La névrose s'est structurée. A la puberté, il y a eu réactivation oedipienne, avec régression sur les fixations anales préexistantes. Or, le sujet re-fonctionne de manière très archaïque, les interdits oedipiens prenant une valeur d'absolu, de sentence. Le Surmoi est tyrannique, il impose un interdit formel de contact avec l'Objet du désir. Même la pensée est interdite. Le "penser", c'est le faire.
 

 

Mécanismes de défense
 

Il y en a 4 :
· Formation réactionnelle : C'est l'expression en négatif du désir originel.
· Isolation : La défense centrale de l'obsédé (Attention au terme "obsédé" qui n'a pas le même sens dans le langage courant). C'est une opération mentale de déconnection entre "affect" et "représentation", avec naissance du refoulement sans conversion dans le corps. L'affect s'exprime librement, pour pouvoir passer la barrière du refoulement.
· Déplacement : Au lieu de s'exprimer sur un vécu désagréable, l'affect se déplace sur un autre Objet, donnant par là même un caractère absurde au comportement.
· Annulation rétroactive : Par échappement (sans qu'il l'ait voulu consciemment), le sujet a exprimé son désir. Il va donc à posteriori annuler le lapsus ou l'acte manqué.
 

Ainsi on observera dans un premier temps la formation réactionnelle (l'agressivité se change en bonté, refoulant la pulsion), puis, avec l'échec du refoulement, dans un deuxième temps l'isolation et le déplacement, ainsi que l'annulation rétroactive. Enfin en troisième temps il y aura érotisation de la pensée, institution de rituels, de conjurations et de vérifications. Le Moi en est réduit à trouver un plaisir dans ce qu'il a produit.
 

 

Thérapeutique
 

2 types de médicaments pourront être employés : Les neuroleptiques et les antidépresseurs.
Les psychothérapies sont assez difficiles, sauf lors des psychothérapies de soutien, quand le sujet va mal (et que les rituels par exemple ont pris une importance trop handicapante dans la vie du patient au point de lui faire demander 
 

HYSTERIE
Histoire de l'hystérie :
 

Hippocrate a donné ce nom d'après un modèle de représentation où l'utérus, se mouvant dans le corps, stoppait par moments les transmissions nerveuses. Les crises hystériques, ressemblant à l'épilepsie (accès au dossier "épilepsie"), nourrissaient une "aura" divine autour de leur détenteur.
Au moment de l'inquisition, les hystériques sont vécus comme possédés et finissent souvent brûlés.
En 1793, PINEL fait libérer les aliénés et les fait reconnaître comme individus. 
Vers la fin du 19e siècle apparaissent CHARCOT, FREUD et BABINSKI. Ils se rendent compte que la suggestion fonctionne avec l'hystérique. A "la Salpetrière", des séances d'hypnose (accès au dossier "hypnose") ont prouvé l'absence des lésions organiques dans la maladie hystérique.
BABINSKI pensait que l'hystérique était un simulateur. FREUD croyait à la conviction du malade et travaillait donc plutôt sur l'aspect psychologique (accès au dossier "Freud").
 

Ce qu'il y avait de nouveau au temps de CHARCOT c'était l'extraordinaire ampleur qu'avait prise l'étude de l'hystérie, et notamment des crises motrices où l'on décrivait soigneusement 4 stades: La période épileptoïde, la période du clownisme, la période des attitudes passionnelles et la période terminale avec souvent des hallucinations, où l'on recherchait des stigmates, où l'hypnose apportait son relent de magie. Les élèves de CHARCOT et BABINSKI lui-même, avaient construit un monument extraordinaire en s'appuyant sur des publications dont certaines nous apparaissent comme absolument déréelles, et tout cela dans une atmosphère qu'imprégnait l'hystérie, d'exaltation mélodramatique et d'érotisme latent.
 

Le maître mort, BABINSKI abattit le monument et les anciens disciples brûlèrent ce qu'ils avaient adoré. Le besoin se faisait sentir d'exorciser définitivement la chose fascinante et mystificatrice.
On ne voulait plus entendre parler de l'hystérie, on en fit le "pithiatisme". Du même coup cette femelle inquiétante ramenée au masculin paraissait perdre cette aura sexuelle qu'au long des siècles et depuis Hippocrate toute la tradition médicale avait éprouvée, et que l'inquisition vers la fin du moyen-age en brûlant tant d'hystériques avait elle aussi reconnue. 
Et voici le deuxième élément qui, répandu dans le public médical puis dans le grand public, donne au terme d'hystérie tout son poids péjoratif. Les hystériques nous apparaissent depuis BABINSKI comme de faux malades, jouant la comédie de la maladie, et ils sont aussi ceux dont la sexualité inassouvie peut déclencher des réactions imprévisibles, parfois ridicules, caricaturales et parfois inquiétantes dans leur exaltation. Le stade des attitudes passionnelles de la grande crise de CHARCOT se rencontre rarement, mais le souvenir populaire en garde une trace profonde et la charge érotique des crises névropathiques actuelles si elle n'est pas analysée par l'entourage est certainement ressentie par lui.
Si nous rejetons si brutalement ces "faux-malades" ou plutôt ces "fausses-malades" car il s'agit surtout de femmes, c'est peut-être parce qu'ils nous font perdre un temps précieux, parce que (malgré l'affirmation de BABINSKI que la contre suggestion peut les guérir) nous les guérissons difficilement (ce que nous supportons mal) et enfin que dans leurs innombrables visites nous sentons cette quête affective qui nous enveloppe, nous attire à la fois et nous fait peur, suscitant des réactions de défense hostile qu'il nous faut maîtriser ou un désir de protéger dont les motifs ne sont pas purs!
 

 

Selon CHARCOT :
 

 La  "Névrose post traumatique": CHARCOT était parvenu à reproduire artificiellement les paralysies hystériques, prouvant ainsi le côté psychosomatique de la maladie. S'il croyait à la réalité d'un traumatisme physique dans la vie du patient, il avait découvert que le plus important était le vécu mental qui avait accompagné cet accident.
"Le fantasme inconscient s'exprime de façon corporelle dés que le sommeil narcotique s'estompe et bien avant la reprise de la conscience; Il ne s'agit donc pas de simulation, mais bien plutôt d'une expression psychosomatique". Après le choc traumatique, le malade a une tendance inconsciente à retrouver l'univers affectif de l'enfant. 
Cette maladie se retrouve beaucoup chez les émigrés qui, loin de leur famille depuis plusieurs années, ont exprimé à travers ces séquelles post traumatiques leurs besoins d'affection, de compensation. Ce dont souffre le malade, c'est de la frayeur née de l'accident et le souvenir de cette frayeur. C'est de réminiscence que souffre l'hystérique. L'énergie pulsionnelle emprunte la voie somatique, après que le refoulement ait interdit la voie de la conscience. 
 

 

L'hystérie exprime un conflit où le désir sexuel est évident. Il y a répression des instincts, assaut des pulsions... Les fantasmes sont liés aux désirs, aux réminiscences traumatiques. L'hystérie est l'expression corporelle chez des malades qui n'arrivent pas à traduire en mots. Lorsque les symptômes somatiques se révèlent inefficaces à apaiser le conflit, le malade peut faire alors l'objet d'un dédoublement de la personnalité.
 

 

Les désirs inconscients réprimés sont : La sexualité, l'agression et la recherche affective infantile. (Dans l'épilepsie il y a un phénomène de perte de conscience totale, ce qui ne se retrouve pas dans l'hystérie).
 

 

Selon FREUD :
 

C'est un conflit dont l'origine est dans l'Oedipe (accès au dossier "complexe d'Oedipe").
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Quand il y a rupture entre l'affect et la représentation, et que seule ne reste que la représentation (comme lors des phobies), on a affaire au refoulement.
 

 

Symptôme et syndrome
 

Un symptôme est un phénomène perceptible qui révèle un processus caché. Il peut être conçu comme la réaction de l'organisme à un agent pathogène.
Un syndrome est un ensemble de symptômes caractérisant une maladie. Un diagnostic peut être établi avec un ensemble de symptômes.
 

Dans l'hystérie, il y a conversion de l'affect. Le corps se met à parler (accès au dossier "communication"). C'est de la rupture entre l'affect et la représentation que naît le refoulement.
La question fondamentale de l'hystérique est : "Qui suis-je ? Un homme ou une femme ?"
 

Le symptôme naît quand il y a surgissement de l'angoisse (accès au dossier "angoisse").
L'hystérique ("Etre humain s'étant construit un mode prioritaire de relations à l'Autre de type hystérique") évolue avec son temps.
 

 

Hystérie féminine
 

Le tableau clinique est très varié. La personnalité du sujet sera néanmoins marquée par :
· La prévalence d'un type d'identification.
· Un mécanisme de défense : Le refoulement (accès au dossier "mécanismes de défense").
· L'affleurement du conflit oedipien dans les registres libidinaux Phallique et Oral (accès aux dossiers "stade phallique" et "stade oral" ).
 

L'hystérique actualise et met en scène sa bisexualité. Le tableau clinique sera fonction de l'espace de savoir, et du milieu socioculturel. Ainsi les symptômes hystériques établis du temps de (et devant) CHARCOT ne sont pas identiques aux symptômes actuels.
 

Rappel : 
L'angoisse peut s'exprimer au niveau du psychisme, telle l'angoisse de castration.
L'angoisse peut aussi s'exprimer au niveau du corps. Cela se verra dans l'hypocondrie (accès au dossier "hypocondrie"), dans les troubles de conversion (apparaît chez l'hystérique), ou encore en psychosomatique (accès au dossier "psychosomatique").
 

La pathologie hystérique est très riche. Au niveau clinique, le motif de consultation de l'hystérique femme prend deux aspects:
 

· La défensive
C'est le premier mode adopté par l'hystérique, se faisant représenter par son symptôme. Elle laisse parler son corps. On évoque alors la "belle indifférence" de l'hystérique, symptôme qu'elle ne reconnaît pas, qui ne vient pas d'elle. La patiente laisse à son corps le soin de négocier une question inassumable. Le symptôme tient lieu de demande. C'est une question et un piège offerts au médecin, à travers par exemple des céphalées, des paralysies, des troubles fonctionnels...
 

· L'offensive
C'est le second mode adopté, quand l'hystérique vient prendre à témoin un médecin de son malheur. Elle proclame de manière revendicatrice sa pathologie, à travers par exemple le droit des femmes au plaisir sexuel, ou l'incapacité des hommes... Elle peut aussi amener son mari chez le psychiatre pour une mise en accusation. On observe alors deux cas au niveau clinique chez ce mari "victime": Ou bien il répond à la demande (Il joue un rôle maternel, il est insomniaque... plus il en fait, plus il est frustrant), ou bien il refuse et affirme son indépendance (Il est alors assimilé à un mauvais père).
L'hystérique femme est entière dans son offensive, de par ses convictions et son langage. Mais elle souffre d'une double insatisfaction:
- De par sa position phallique, elle se réfère à un Idéal du Moi masculin, et en constate la carence chez les hommes et chez son père.
- Du côté du Moi idéal homo sexué : la Mère de l'hystérique est perçue regressivante. Cette Mère Oedipienne dévalorise le modèle de féminité qu'elle aurait dû incarner pour la petite fille. Elle n'a jamais pu devenir une "vraie femme", sur le plan socioculturel et psychologique.
 

 

Personnalité de l'hystérique femme
 

L'hystérique femme est dominée par ses troubles des conduites sexuelles (accès au dossier "conduites sexuelles"), qui peuvent aller jusqu'à l'évitement complet.
 

Conduite sexuelle de l'hystérique
 

- Evitement complet : rare.
- Hyperactivité sexuelle : souvent très insatisfaisante. La patiente peut avoir plusieurs objets d'amour en même temps, sans satisfaction. Elle collectionne les hommes impuissants, ou les violents. On note rarement d'homosexualité. La femme hystérique entre en rivalité avec les autres femmes, et son comportement est alors ambigu. C'est à travers les autres femmes que l'homme prend de l'intérêt pour elle. Elle n'a pas d'image masculine si ce n'est qu'à travers les rapports que l'homme peut avoir avec une autre femme.
 

Activités de remplacement (3 notions)
 

- La femme hystérique privilégie la vie fantasmatique et onirique, très élaborée et secrète. Les scénarios sont hétéro et homosexuels, souvent exacerbés.
- Le comportement avec les enfants est une séduction érotisée qui contraste avec des soins minutieux. La séduction se parle et s'agit, comme par exemple lorsqu'elle dresse une liste de "mecs" pour sa fille. Elle reconnaît une sexualité aux enfants mais contrôle tout de leur vie, que ce soit à travers l'hygiène, la scolarité, la santé ou les fréquentations. Elle crée un prototype parfait de l'Enfant. C'est une "mise en scène".
- Les conduites alimentaires sont très développées, avec alternance de boulimie et d'anorexie (accès au dossier "conduites alimentaires"). C'est une alimentation anarchique. Cela peut aller jusqu'à l'hystérie orale (zone érogène privilégiée).
 

Comportements de représentation
 

On note une grande érotisation des relations, avec un comportement séducteur, aguicheur, et des avances qu'elle repousse avec dédain. Peut aller jusqu'au viol.
- Désir de plaire, avec identification aux personnes qu'elle croit intéresser. Ce désir est fonction de ce qui est considéré comme une norme. La femme hystérique possède un schéma corporel étendu et pris à l'Autre (accès au dossier "schéma corporel").
- Théâtralisation et dramatisation. L'hystérique femme est en permanence sur scène. Elle est au mieux lorsqu'elle sent un public adapté et c'est à ce moment qu'apparaissent ses crises, ses malaises. Elle dramatise les évènements insignifiants.
- Projections fantasmatiques. Elle attribue à l'Autre ce qu'elle désire fantasmatiquement. Projection, théâtralisme et dramatisation aboutissent à la...
- ... Mythomanie. Ayant aperçu par exemple un acteur connu, elle racontera avoir passé son enfance avec lui (accès au dossier "mythomanie").
 

 

Hystérie féminine de conversion
 

Troubles paroxystiques
 

C'est l'exhibition devant un public choisi, avec des fantasmes ou des attitudes évoquant le coït. On distingue plusieurs formes:
- Grande crise de CHARCOT, avec striction thoracique, boule dans la gorge. On note des phases pseudo-conviviales et la phase de récupération avec gesticulation intense et désordonnée.
- Crises convulsives, crises de nerfs, de tétanie...
- Crises inhibitoires, avec syncopes fréquentes et, plus rarement, des accès cataleptiques ou léthargiques.
 
Symptômes psychiques
 

Très fréquents dans les formes hystériques modernes. On note:
· Les troubles de la mémoire : Difficulté à évoquer le passé, avec des lacunes fréquentes. Des souvenirs surviennent à une autre place, ou sont mis en doute. Il y a une trace signifiante, un refoulement puis une récupération secondaire. Difficulté à prendre le statut d'adulte qui arrive, à prendre la place de la Mère. La séparation d'avec le milieu familial est difficile. Difficultés à apprendre: on note ainsi des troubles dans l'évocation des faits récents, avec trous de mémoire, difficultés scolaires et universitaires... Hallucinose: C'est quelque chose ou un visage qui apparaît à l'endormissement, et qui fait souffrir (par exemple de grosses têtes grimaçantes). Cauchemars stéréotypés, personnage menaçant qui la poursuit, chute dans un trou...
· La dépression : Sous forme de dégoût de la vie, de l'activité. Asthénie. L'hystérie femme mentalise mal sa dépression. Elle vieillit mal. Il y a une impossibilité de plaire au niveau psychique, un sentiment d'abandon, de non-valeur, conduisant à la tentative de suicide.
· La tentative de suicide (ou TS) : On notera un signe particulier, l'hystérique ayant un comportement d'appel inconscient qui amènera quelqu'un à lui éviter cette TS. Elle choisit plus fréquemment la TS médicamenteuse, avec grande valeur relationnelle, appel et chantage.
 

Fonctions végétatives et de relation
 

On note une "belle indifférence" à l'égard des symptômes même quand ils sont exhibés.
- Inhibitions sensitivomotrices, devenues rares actuellement. La topographie suit le schéma du corps. Astasie, abasie (incapacité à marcher, à rester debout). Contractures, spasmes... avec torticolis, tremblements... qui disparaissent sous anxiolytique.
- Inhibitions sensorielles, avec cécité, surdité, troubles de l'équilibre, hypo et hyper acousie, anosurie, dysosurie...
- Manifestations viscérales, et fréquemment fonctionnelles, avec grossesses nerveuses, pertes de sang, déni d'une grossesse réelle (qui cesse quand la future mère réalise vers le 4ème mois que la grossesse se développe dans les organes génitaux et non dans le tractus digestif), brûlures d'estomac, vomissements... Certaines hystériques ne vivent bien que lorsqu'elles sont enceintes, s'accaparant alors une identité féminine.
- Insomnies, céphalées... (formes modernes de l'hystérie).
 

 

Hystérie masculine
 

Diagnostique plus rare mais la structure est fréquente.
 

Clinique
 

On note 4 motifs de consultation.
 

· Manifestations anxiophobiques
 

· Troubles de la sexualité
- Impuissance : phénomène le plus souvent observé chez l'hystérique homme, avec grande difficulté de passage à l'acte (accès au dossier "passage à l'acte"). La confrontation avec la femme, vécue en termes de castration, interdit le passage à l'acte. Il y a renoncement devant l'idéal de vérité qu'il se sent devoir égaler. L'identité sexuelle n'est pas acquise. Le patient vit un problème de "normalité" par rapport au sexe.
- Masturbation : dissimulée et à thèmes lesbiens. Sensation de culpabilité très riche sur le plan fantasmatique. Trouble de la personnalité, masturbation devant la glace.
- Doute sur l'identité sexuée : "ne serais-je pas homosexuel ?"
 

· Syndrome d'échec...
... et ses compensations, une fois le patient confronté à l'indépendance.
- L'hystérique homme va prendre le médecin à témoin de son malheur. La réussite professionnelle est bien supportée mais quand elle est acquise, le patient risque de faire une décompensation anxieuse ou dépressive (accès au dossier "dépression"). Il pourra aussi y avoir une intolérance à la réussite. On observera parfois l'emploi de toxiques mineurs (amphétamines, barbituriques, alcool) pour l'aider à assumer le rôle d'homme, donner le change.
 

· Crises de nerf, malaises...
- L'homme montre à un entourage choisi qu'il n'est pas comme un homme.
 

 

Personnalité hystérique masculine
 

conduites sexuelles
 

On observe l'éviction parfois totale des rapports sexuels, avec prétextes moraux. La femme est interdite, car "trop bien" ou "pas assez". Il y a une rationalisation qui permet de ne pas se confronter au sexe opposé. Il y a aussi l'impuissance partielle ou totale, le donjuanisme réel (rare) et les récits donjuanesques (fréquents, que ce soit par rapport au passé ou dans l'avenir).
 

Attitudes de remplacement
 

- Masturbation
- Quête de virilité
- Quête homosexuelle non agie
- Quête d'amitié masculine dont le choix porte sur un homme qui a ce qu'il n'a pas, quelque chose de plus dont il croit manquer.
 

Comportement social
 

Séduction forcée. Quitte à en souffrir, l'hystérique homme fera le pitre pour être accepté.
 

 

Hystérie masculine de conversion
 

Troubles paroxystiques
 

Avec agitation, pleurs, hurlements, crises de nerf...
 

Manifestations psychiques
 

Avec observation de
- Dépressions,  TS
- Alternance exaltation/morosité
- Toxicomanies mineures
 

Manifestations génitales
 

- Névrose hystérique derrière un certain nombre de névroses traumatiques
- Symptomatologie hystérique dans les suites d'une intervention chirurgicale vécue comme coït sadique.
 

 

Grands éléments de diagnostic (homme et femme)
 

L'hystérique passe son temps à donner le change, au somaticien comme au psychiatre. Il y aura ainsi des signes empruntés au somatique (paralysies, troubles viscéraux...) et d'autres empruntés à la lignée psychiatrique (dépersonnalisation, hallucinose...).
 

 

Diagnostic positif
 

Il va se faire sur le jeu de l'attraction et de la répulsion. Le patient hystérique ne se comportera pas en malade ("Je n'ai pas demandé à vous voir"), ou alors se comportera en malade pour mieux "castrer" le médecin ( Le patient invite le médecin à déployer sa puissance pour lui en montrer l'inefficacité). Il y a incompatibilité entre ses deux espoirs, être aimé et être entendu.
 

 

Diagnostic différentiel (avec les psychoses par exemple)
 

- avec les névroses phobiques, et les névroses obsessionnelles, il s'agira d'apprécier les composantes de la personnalité
- avec l'anorexie mentale
- avec les pervers. Chez l'hystérique il existe toujours une angoisse et une culpabilité faciles à constater
- avec la psychose. Des psychotiques peuvent avoir des manifestations pseudo hystériques (théâtralisme, conversion...) mais on note la différence dans leur angoisse psychotique, dans l'activité délirante, ou encore dans la bizarrerie. A contrario, certains hystériques auront des élans pseudo psychotiques (dépersonnalisation, hallucinose, mythomanie...). Il faudra faire attention à la qualité de la relation, évocatrice de la névrose hystérique. On observera ainsi chez l'hystérique des différences de comportement suivant que le soignant est un homme ou une femme... Le diagnostique sera plus précis suivant l'évolution et les contacts ultérieurs. Le patient hystérique a une capacité à nous séduire pour mieux nous castrer. Le patient psychotique n'a pas de distinction aussi prononcée entre son corps et le monde.
(accès au dossier "psychose état-limite névrose").
 

 

Evolution
 

Tous les hystériques évoluent au contact du milieu médical. On observe alors:
- Disparition des symptômes (très révélateur de l'hystérie).
- Confinement de l'existence. Les patients hystériques finissent par ne plus sortir de chez eux. 
- Sublimation dans les métiers d'infirmiers, dans le service social. C'est le "dévouement" de l'hystérique.
- Refoulement. Mécanisme de défense dans une hyper consommation médicale. C'est un langage par le corps et non du corps.
 

 

Psychodynamique
 

La névrose obsessionnelle utilise le déplacement et l'isolation, tandis que l'hystérie utilise le refoulement.
 

Le refoulement
 

Avant d'être un moyen de défense, c'est un mode de fonctionnement structural du psychisme. Le refoulement articule l'ordre primaire de l'inconscient au système secondaire Conscient/Préconscient.
 

La théorie freudienne distingue 3 dynamismes.
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	Refoulement originaire : 
Sur les représentations de la pulsion. Il est constitutif de l'inconscient.

	
	Refoulement proprement dit : 
C'est l'attraction par le refoulé originaire, et la répulsion par les instances de censure.

	
	Retour du refoulé :
Symptôme, rêve...


	Syndrome de conversion : 
Dans l'hystérie on a une intensité particulière des retours du refoulé, et notamment dans les syndromes de conversion.


  

 

L'hystérie n'est pas langage du corps mais langage par le corps. Un message est "gelé" dans ce corps. A singer l'hyper féminité, l'hystérique femme montre qu'elle ne l'est pas tant. Elle ne montre pas son corps femme mais les questions qui utilisent son corps comme langage. Ce corps ne peut pas être utilisé pour le désir et le plaisir. L'hystérique femme se défend d'avoir un corps désirable, pénétrable. Elle en fait un mode d'expression, et non pas le lieu de désir ou de jouissance de l'Autre.
 

 

La castration
 

C'est autour d'elle que s'articule la problématique hystérique. La castration est un des fantasmes originaires, une structure fantasmatique inconsciente.
- Au départ : garçon et fille sont l'Objet de l'amour narcissique de la Mère, occupant la place du phallus.
- Abord de l'Oedipe : le garçon découvre son insuffisance à son ambition. La fille découvre son manque réel à la prétention phallique. Ce manque se retraduit en terme de stratégie du désir.
- Entre Garçon et fille : le garçon doit assumer le deuil symbolique du Père "phallophore", du Père "désirant" dont le désir est l'objet du désir de la Mère. La fille doit accepter le fait que le manque en la Mère est l'objet du désir du Père, et que la Mère, désirant le désir du Père, trouve en lui ce qu'elle n'a pas totalement.
- Le Garçon : il n'est pas sans savoir, et doit assumer le deuil symbolique du phallus pour accepter son pénis tel qu'il est.
- La Fille : elle ne manque en fait de rien, et assumera la perte du phallus dans la Mère en découvrant qu'elle a en elle ce quelque chose qui, n'étant rien, sera le lieu du désir de l'Autre.
 

L'hystérique ne peut suivre cette dialectique, et reste prisonnier de la quête phallique et de la bisexualité originaire.
 

 

L'homosexualité
 

Il y a un grand investissement libidinal homosexuel chez l'hystérique, avec des fantasmes lesbiens accompagnant la masturbation de l'hystérique homme. C'est ici une mise en scène de l'homosexualité sans phallus. Questionnement sur la nature du sexe de la femme. La femme, c'est l'Autre, celle à égaler à condition de savoir ce que l'homme peut bien y désirer.
L'hystérique, dans son narcissisme phallique reste tributaire des mécanismes d'identification imaginaire pour aborder la question de la différence des sexes: identification à l'homme, participant à son désir pour chercher la femme en son mystère.
L'hystérique est malade de sa bisexualité et reste perplexe entre ses identifications masculine et féminine.
 

 

Le narcissisme
 

Bien que les hystériques subissent des dépressions névrotiques et que le vécu dépressif soit toujours près à apparaître, la problématique est d'abord celle de la castration, et ensuite celle de la souffrance narcissique (le narcissisme est l'investissement libidinal de l'image du corps). L'hystérique est très dépendant de ses Objets, et se déprime devant toute déception relationnelle (accès au dossier "relation d'Objet"). Ses Objets sont des compléments phalliques (petit ami ou petite amie "dans le vent"). Remarquons l'incapacité pour l'hystérique de mentaliser son agressivité sadique orale, en liaison avec les aspects prégénitaux de sa fixation libidinale.

 

 

Traitement
 

- La psychanalyse ne peut pas être proposée systématiquement. Cependant le patient hystérique est capable de transfert sur le thérapeute pour rejouer toute sa problématique infantile.
- Il faut entendre le symptôme comme une demande.
- Ne pas se laisser prendre au piège de la demande, symptôme du désir de l'hystérique d'avoir un désir insatisfait.
- L'hystérique doit pouvoir en retirer un bénéfice secondaire, sinon il partira.
- Les médicaments sont inopérants, sauf l'effet placebo pour les états de crise. Dans les phases aiguës, lors de décompensation anxieuse ou dépressive, les antidépresseurs vont corriger les troubles biologiques.
- Il faut remodeler le réinvestissement narcissique, faire des psychothérapies à rythme lent, sans interprétation et non directives, pour passer le cap. Ne pas tomber dans la problématique de son corps, lors par exemple d'examens cliniques.
- Risque de rejet de la part du personnel soignant car il revit des choses homosexuelles (accès au dossier "entretien infirmier").
- Attention : L'hystérique parvient parfois, à force d'obstination, à se faire opérer, ligaturer les trompes par exemple. C'est inconsciemment l'assurance de n'avoir jamais d'Enfant du Père. La patiente se punit de quelque chose qu'elle n'a pas fait. Seul le désir est coupable.
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