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    Présentation

    Ce livre développe l'idée que tomber malade fait partie du déroulement de la vie. Nous sommes tous des individus qui somatisent et cette épître s'adresse à tous. Le travail psychique tel qu'il s'élabore au cours d'une prise en charge psychanalytique augmente la résistance à la maladie et favorise la guérison lorsque celle-ci est possible.
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Introduction


Séparer chez les individus humains ce qui se joue sur la scène psychique de ce qui se donne à vivre au niveau du corps est injustifié. En effet, la vieille dichotomie psyché/soma ne peut pas tenir face à cette évidence : nous sommes tous des êtres psychosomatiques. Du reste ce qui se donne à voir en premier c’est notre habitus : un corps avec ses caractéristiques singulières, habité par la pensée. Et l’état de ce corps, quel que soit en définitive notre âge, ne peut que retentir sur la qualité de nos processus de pensée. Les liens qui unissent psyché et soma sont ainsi inextricables la vie durant. Ils posent des problèmes philosophiques et éthiques particulièrement difficiles à résoudre aux deux extrémités de celle-ci : à son tout début puis lorsque celle-ci s’achève. Ces problèmes signent notre spécificité d’individu psychosomatique puisqu’il s’agit toujours de savoir si la psyché est déjà là : chez le fœtus par exemple, ou si elle n’est plus là comme lorsque l’EEG est plat, révélant la seule présence d’un corps devenu plante verte. Entre ces deux états extrêmes, c’est l’intrication psychosomatique qui règne, c’est-à-dire une grande complexité difficile à maîtriser, difficile même à penser.

On peut comprendre que cette difficulté soit à l’origine de la simplification qui consiste à considérer d’un côté ce qui revient à la psyché et de l’autre ce qui revient au corps. Mais cette démarche séparatrice rompt ce qui fait l’unité de l’individu humain à travers les régulations psychosomatiques complexes qui président au déroulement de sa vie. Contrairement à ce que pense une majorité de psychanalystes, il n’existe pas une prééminence de la psyché sur le soma, pas plus d’ailleurs – sauf peut-être dans le cas de certaines maladies génétiques particulières – qu’il n’existe une prééminence du soma sur la psyché. Ce n’est pas, comme l’affirmait Groddeck, le ça qui décide si les os vont se casser lorsque l’on tombe mais une série de facteurs appartenant à des logiques différentes dont ne sont pas exclus en outre des éléments liés aux données de la conjoncture. Est-ce à dire que l’inconscient freudien ne joue pas le rôle prépondérant que la psychanalyse lui reconnaît ? Bien sûr que si mais sa force, incontestée lorsqu’on se situe dans la logique de l’inconscient, se voit tempérée lorsque la logique du corps intervient à son tour. La psychosomatique englobe la psychanalyse qu’elle déborde du côté de ce qui se joue « hors psyché ». C’est blessant pour les psychanalystes mais c’est parfaitement en accord avec ce que la clinique humaine nous donne à voir quotidiennement.

Vu sous cet angle, les individus humains ont une tendance innée mais aussi acquise, j’y reviendrai, à somatiser. L’expression somatique fait en effet partie des régulations dont ils disposent. Avec le temps, j’ai appris à considérer les somatisations, malgré leur incontestable potentiel dangereux, comme une richesse. C’est ce qui apparaît à l’évidence lorsqu’au soir d’une longue vie, on fait le bilan des incidents somatiques, parfois très graves, qui l’ont parcourue. Dans l’après-coup de la durée, ceux-ci apparaissent bien comme ayant contribué à maintenir le sujet en vie et non à hâter sa mort.

Ainsi une dame âgée aujourd’hui de plus de 90 ans, a présenté à 78 ans un cancer de l’intestin qui a été opéré. Celui-ci récidive deux ans plus tard entraînant une deuxième intervention chirurgicale suivie d’une rémission puis d’une guérison complète. Des incidents somatiques aigus avaient accompagné le déroulement de sa vie dont un phlegmon de la gorge gravissime lorsqu’elle était âgée de 34 ans dans des circonstances dramatiques liées à la guerre. On peut dire que des désorganisations somatiques à potentiel létal suivies de réorganisations souvent spectaculaires ont accompagné le déroulement de sa vie à présent remarquablement longue. Un cas de ce genre, fréquent à observer maintenant que la durée de la vie s’allonge sensiblement, montre l’importance des régulations somatiques à travers les aléas divers qui en marquent le cours.

La référence à l’économie psychosomatique du sujet exige que ce qui revient aux somatisations : l’expression somatique pour moi, soit prise en compte au même titre que les régulations psychiques, caractérielles ou comportementales. Entendons-nous bien au même titre ne veut pas dire au même niveau, ce qui implique qu’il n’y a pas d’équivalence directe entre des symptômes psychiques : des angoisses, des idées obsédantes, par exemple et telle ou telle manifestation somatique : une poussée d’eczéma, une maladie virale, ou même une somatisation à potentiel létal. Nous sommes dans des logiques différentes : celle du fonctionnement psychique, hétérogène par nature, à celle qui engage les régulations somatiques où les maladies évoluent pour leur propre compte. S’il n’y a pas d’équivalence directe, il existe cependant des liens et des zones d’influence réciproques au sein de l’individu psychosomatique qui en est le siège, c’est ce que l’on tente d’apprécier avec la référence à l’économie psychosomatique.

Dans ma pratique clinique, j’intègre nécessairement les données concernant l’expression somatique aux données plus classiquement psychosomatiques : la symptomatologie psychique, les manifestations caractérielles, les régulations au niveau du régime des activités, les investissements sublimatoires. Car, à l’évidence, les individus humains ne tombent pas malades à n’importe quel moment de leur vie ni pour faire n’importe quelle maladie. Et s’il est vrai qu’il existe des sujets qui tombent malades plus fréquemment que d’autres, il apparaît que personne si bien mentalisé soit-il n’est à l’abri un jour ou l’autre d’une désorganisation somatique. Nous sommes donc tous, peu ou prou, des sujets qui somatisent. Considérer cela comme une richesse plutôt que comme un défaut revient à souligner les remarquables capacités de réorganisation ou de rebond dont les individus humains disposent tant que la vie est là.

Lorsqu’une somatisation survient personne tout d’abord ne sait comment elle va évoluer. Le contre-investissement médical à travers traitements et médicaments peut se révéler efficace. Il peut aussi demeurer inopérant comme on le voit fréquemment par exemple dans des cas d’eczéma généralisé chez le bébé ou chez l’enfant. Pourtant il suffit parfois de peu de choses pour qu’une somatisation apparemment installée se modifie, s’atténue, voire s’apaise. La clinique humaine est riche en surprises tantôt malheureuses, tantôt heureuses.

La théorie psychanalytique élargie par le point de vue psychosomatique peut en rendre compte à condition d’y intégrer ce qui se joue au niveau des états du corps et de la succession des somatisations, bénignes ou plus graves, qui accompagnent le déroulement de la vie.

Ce livre souhaite illustrer cette manière de voir en proposant d’abord une théorie qui permet d’intégrer les somatisations, puis une pratique qui soutient le travail psychique. On se centrera ensuite sur l’expression somatique dans la triade père-mère-bébé et on évoquera enfin l’expression somatique à tous les âges de la vie en montrant que s’il s’agit d’une régulation qui engage le corps, celle-ci aide le plus souvent à favoriser la poursuite de la vie et non à en hâter la fin.



Chapitre I. Une théorie qui permet d’intégrer les somatisations




Le rôle du préconscient

« Ranimer la relation », selon l’expression de Pierre Marty et de ce fait tenter de redonner vie au fonctionnement du préconscient, tel est l’impératif qui s’impose face à des sujets qui paraissent engagés dans un mouvement de type « dépression essentielle » gros de menaces de désorganisation somatiques – éventuellement en chaînes – que celles-ci soient effectives et reconnues ou non encore clairement décelées ou même décelables. Le recours au psychanalyste et l’instauration d’une psychothérapie spécialisée, c’est-à-dire aménagée pour de tels cas, évident pour les thérapeutes que nous sommes, est cependant souvent loin d’apparaître comme tel au patient qui peut fort bien ne rien demander voire même ne se plaindre de rien, envoyé à la consultation de l’IPSO [1]  par son médecin traitant ou par son entourage qu’il inquiète. C’est en effet caractéristique de cet état de dépression essentielle que d’apparaître sans objet, sans représentations, sans pensées latentes, n’entraînant ni conflit ni lutte intrapsychique repérable et pas non plus d’affects dysphoriques dont le sujet pourrait prendre conscience et faire état. Celui-ci pourra tout au plus reconnaître une certaine baisse de son tonus de vie, notamment au niveau de ses activités maintenues au même rythme, mais qui peuvent revêtir un aspect plus mécanisé ou dévitalisé.

Il semble que quelque chose se soit éteint sur la scène mentale introduisant un temps en suspens, prélude à d’éventuelles désorganisations somatiques. Ce quelque chose qui manque, c’est ce qui donne « vie et couleur » au discours, au ton, à l’habitus des individus humains révélant une bonne perméabilité entre les instances psychiques et en particulier au sein de la première topique un bon fonctionnement du système préconscient.

On le sait, il y a perte de la valeur fonctionnelle du préconscient chez le sujet qui présente un état de dépression essentielle avec éventuellement recours prédominant à la vie opératoire et c’est cette perte même qui est grosse des menaces de désorganisations somatiques. C’est une optique qui ne paraît nullement en contradiction avec la théorie freudienne : le préconscient apparaissant bien comme un système intermédiaire, régulateur, entre l’inconscient et la conscience dont il est séparé par une double censure plus ou moins perméable selon les moments de la vie et selon les individus. Les liens avec la deuxième topique freudienne restent également tout à fait classiques puisque ce qui est préconscient c’est ce qui va échapper à la conscience actuelle, au Moi conscient sans être pour autant inconscient au sens strict, c’est-à-dire enfoui dans l’opacité du Ça. L’originalité du point du vue psychosomatique par rapport aux deux topiques freudiennes réside dans le fait que le bon fonctionnement de la première topique garantit le bon fonctionnement de la deuxième et que génétiquement c’est la mise en place de la première topique qui favorise la différenciation des instances de la deuxième topique.

Le préconscient apparaît alors comme le grand système régulateur qui maintient au premier chef les équilibres somatiques qui contribuent à l’état de bonne santé, et dans cette perspective on peut dire que c’est en quelque sorte par surcroît qu’il contribue également à maintenir les équilibres psychiques repérables alors au sein de la deuxième topique, à travers notamment les conflits intrapsychiques et interpersonnels, et que, ce faisant, il permet la bonne santé mentale et peut aussi favoriser le plaisir à vivre. Système vital donc pour l’individu humain dont le développement et le devenir seront pour une grande part directement fonction des caractéristiques et des particularités constitutives de son préconscient. La qualité du préconscient dépend à la fois de l’épaisseur d’ensemble de ses stratifications, de la mobilité intérieure des formes de représentations qu’il assure entre ses différentes couches, de la permanence enfin de son fonctionnement.

Que l’on adhère ou non à la théorie psychosomatique dans son ensemble ou que l’on en récuse certains aspects et notamment, à juste titre, l’aspect caricatural que certains auteurs ont pu donner à la notion de pensée opératoire, il semble que l’on ne puisse être que d’accord avec cette conception du préconscient caractérisé par ces trois éléments majeurs : son épaisseur, son dynamisme interne, sa permanence dans le fonctionnement.


L’irrégularité du préconscient

En ce qui concerne ce dernier terme : la permanence de son fonctionnement, il s’agit là d’une notion essentielle en clinique psychosomatique puisque c’est précisément à l’occasion de « chutes » fonctionnelles, ponctuelles ou plus durables, que pourra apparaître l’état de dépression essentielle gros des menaces que nous venons d’évoquer. La discussion reste ouverte cependant au sein de l’équipe de l’IPSO pour savoir si aucun individu humain n’est à l’abri de telles « craquées » fonctionnelles ou si certaines organisations mentales particulièrement solides, névrotiques ou psychotiques franches, ne garantissent pas un fonctionnement du préconscient sans défaillance. C’est la notion freudienne de discontinuité du fonctionnement mental, reprise par Pierre Marty avec celle d’irrégularité du fonctionnement mental et notamment du préconscient qui nous paraît apporter la réponse, réponse nuancée du reste car il semble bien qu’aux différences constitutives interindividuelles considérables que la clinique nous révèle, s’ajoutent des modifications intra-individuelles également conséquentes tout au long du déroulement de la vie et fonction pour une grande part des aléas que celle-ci comporte. De ce point de vue personne, si bien pourvu soit-il en mécanismes de défenses mentaux solides et variés, que ceux-ci appartiennent au régime névrotique et/ou psychotique ne pourra se dire complètement et durablement à l’abri de chutes de tension dans le fonctionnement de son préconscient et par conséquent pourra être la proie éventuelle d’états plus ou moins proches de celui de la dépression essentielle.

Sans doute beaucoup de variables – et beaucoup d’inconnu – subsistent pour savoir quelles variations inter- et intra-individuelles permettent de « supporter » sans dommage cet état de dépression essentielle et encore pour quelle durée. De même il est souvent très aléatoire d’apprécier ce qui déclenche le dysfonctionnement du préconscient. On est tenté d’invoquer des éléments de type quantitatif ou qualitatif faisant intervenir des mécanismes de surcharge, qu’il s’agisse de trop ou pas assez d’excitations. La notion de « crise » (Debray, 1983) et en particulier de « crises mineures sans cesse rattrapées » caractéristiques des systèmes complexes que constituent les organisations vivantes telle qu’elle est utilisée par le biologiste Henri Atlan (1979) peut apparaître comme un séduisant modèle, d’autant que sa formulation même semble permettre cette jonction tant recherchée entre le soma – ici au niveau cellulaire, moléculaire – et la psyché au cœur même de son fonctionnement : le préconscient.




Les somatisations graves

Cependant à ces constructions, la clinique répond par ses opacités dans lesquelles ce qui demeure souvent le plus clair ce sont les mouvements contre-transférentiels du thérapeute. Je voudrais évoquer le cas tout à fait spécifique, me semble-t-il des patients atteints de maladies somatiques graves et chroniques à évolution péjorative du point de vue médical classique. Chez eux, l’atteinte somatique est indiscutable, irréversible et les complications secondaires telles qu’elles peuvent être décrites pour les diabétiques insulinodépendants par exemple paraissent inévitables. Il semble qu’avec un bon nombre de ces patients une grande partie de l’énergie psychique et donc de l’énergie vitale soit en quelque sorte fixée au niveau de la réalité que constitue la maladie somatique irréversible et son évolution, à l’image de ce que décrit Freud pour les blessés de guerre par opposition aux soldats physiquement indemnes mais souffrant eux de névroses traumatiques. Il s’agit bien alors avec ces patients de « ranimer la relation » même et surtout si ce qui peut se jouer sur la scène mentale apparaît comme fragile et décousu, signant la faiblesse de la valeur fonctionnelle de leur préconscient dont à la fois l’épaisseur, le dynamisme interne et la permanence du fonctionnement peuvent paraître altérés. La marge de manœuvre s’avère très réduite pour le thérapeute, car formulé en d’autres termes, ce que nous venons de dire revient à souligner leur très grande intolérance aux conflits intrapsychiques et interpersonnels de même qu’à la dépression.

C’est ainsi qu’une patiente atteinte d’une grave maladie rhumatoïde évolutive dont la psychothérapie se poursuit depuis plus de douze ans, a pu présenter à plusieurs reprises la même séquence quasi identique. Elle arrivait à sa séance particulièrement déprimée et, en pleurant beaucoup, exprimait toutes sortes de plaintes dont certaines concernaient sa maladie, mais dont d’autres pouvaient avoir trait à des difficultés actuelles de sa vie qu’elle pouvait même rapporter avec ou sans mon aide à des difficultés de son passé, voire même de son enfance, le tout semblant témoigner dans un contexte de tristesse intense d’un réel travail de la psyché, contenu d’une certaine façon dans une relation transférentielle apparemment chaleureuse avec moi. Mais à la séance suivante elle se déplaçait avec une très grande difficulté, en proie à une nouvelle poussée de sa maladie rhumatoïde et la souffrance physique réelle qui l’accompagnait semblait avoir calmé, effacé, éteint, la souffrance psychique si vive de la séance précédente, gommant du même coup avec les sentiments dépressifs, les conflits et souvenirs qui avaient été évoqués. Doit-on incriminer ici la faillite du préconscient de ma patiente, contenant insuffisamment solide pour maintenir au niveau de la psyché ces représentations et affects quantitativement et qualitativement trop chargés ? Ou doit-on aussi incriminer la faillite de mon propre préconscient de thérapeute-mère jouant un rôle insuffisant de pare-excitation pour filtrer, moduler, atténuer ces excitations en excès dont ma patiente ne se débarrasse, semble-t-il, qu’en empruntant la voie somatique, voie dont le frayage se verrait renforcé par l’évolution même de la maladie au cours des années ? Quoi qu’il en soit, cette même séquence se répétant, il m’est arrivé de prévoir la poussée rhumatoïde à l’intensification des manifestations dépressives chez ma patiente comme si celles-ci en étaient les inévitables prodromes mais comme si aussi l’aspect insuffisamment ranimant de la relation transférentielle nouée avec moi n’était pas capable d’en empêcher la survenue. Comment maintenir vivant le travail psychique et donc l’activité du préconscient, dans ces traitements au long cours qui accompagnent l’évolution d’une maladie chronique où le poids des éléments de la réalité des atteintes somatiques apparemment inexorables augmente ? Le tonus libidinal semble progressivement s’épuiser et le monde de la libido objectale se réduit, s’estompe, paraît même parfois disparaître, sans qu’il y ait une augmentation sensible de la libido narcissique. Et c’est alors comme s’il fallait des objets externes particulièrement excitants pour maintenir l’intérêt, c’est-à-dire le tonus vital du patient. A l’affaissement progressif du tonus libidinal, sensible dans la qualité de l’échange relationnel, correspond, semble-t-il, directement la déflation du système préconscient chez le patient réduit apparemment à une donnée devenue muette. Ceci entraîne alors chez le thérapeute une activation quasi automatique de sa psyché, sommée en quelque sorte à tous niveaux, pour tenter de colmater cette fuite libidinale à l’œuvre chez le patient. Dans la reconstruction que l’on peut faire contre-transférentiellement après coup, ce qui subsiste de telles séances, c’est souvent un sentiment conscient de grande vigilance probablement responsable en partie de la sensation d’épuisement – qui signe la baisse fonctionnelle de notre propre préconscient ? – qui suit le départ du patient. Vigilance, état d’alerte, et ce qui se dit de part et d’autre paraît souvent tout à fait secondaire, contingent, par rapport à ce qui se vit dans l’échange des regards comme au niveau du tonus de la posture. Est alors justifiée à l’évidence cette règle technique qui veut que patient et thérapeute soient face à face.




Le rôle de pare-excitation

Quel soulagement cependant lorsque l’investissement de ce qui se dit peut reprendre sa place au côté de ce qui se vit même si défensivement, ce mouvement est quelque peu hâté par le thérapeute. Il n’est au fond pas toujours plaisant pour un psychanalyste de s’aventurer trop durablement « hors psyché »…

Ou alors, mais il s’agit d’un contexte tout différent puisque situé à l’orée de la vie, que ce soit pour prendre délibérément un rôle de pare-excitation maternel comme c’est le cas avec les bébés atteints de troubles psychosomatiques précoces. Il s’agit là de pratiques souvent tout à fait ranimantes pour le thérapeute même si l’engagement transférentiel initial avec la mère et le bébé malade se noue fréquemment dans une atmosphère dramatique. C’est bien le système préconscient de la mère qui paraît engagé au premier chef lorsque le bébé présente des manifestions psychosomatiques précoces. Le fait que celles-ci puissent survenir dès les premières heures de la vie nous a fait souligner, à l’instigation de Michel Fain, qu’il existait pour ces cas-là ce que nous avons appelé une situation de contrainte qui préexistait à la venue du bébé ou que celle-ci déclenchait ou aggravait. On peut considérer que, dans bien des cas, cette situation de contrainte joue comme un élément de réalité extérieure non assimilable par la mère à l’image de cet élément de réalité inexorable que peut constituer une maladie chronique grave. Aux prises avec la situation de contrainte initiale qui pèse sur la mère et à travers elle, sur son bébé, celui-ci développe ses manifestations psychosomatiques précoces qui vont très rapidement venir renforcer et aggraver la situation de départ, entraînant les tableaux de crises graves qui sont à l’origine du traitement psychothérapique conjoint de la mère et du bébé. Tant que cet état de crise revêt une trop grande intensité, on peut dire que la mère y répond en développant un état qui peut évoquer une névrose actuelle ou une névrose traumatique avec une relative sidération de ses processus mentaux habituels ou bien encore une exacerbation qui peut être importante, de ses mécanismes de défenses mentaux ou caractériels usuels. Quoi qu’il en soit, son rôle de pare-excitation en ce qui concerne son bébé est débordé, d’où l’instauration chez lui de la symptomatologie psychosomatique et son éventuelle aggravation progressive et chez elle d’un état fait d’épuisement, d’irritation et d’anxiété difficilement supportable. Les tableaux cliniques les plus bruyants, en particulier en clinique infantile, ne sont pas toujours, nous le savons bien, les plus graves et le fait que dans ces cas-là, la dyade mère-enfant au lieu d’harmonieuse et sereine se présente avec des caractéristiques cauchemardesques – qu’il s’agisse de certaines insomnies précoces ou d’une symptomatologie de « cris paroxystiques » comme il nous a été donné d’en voir par exemple – peut traduire en réalité l’existence d’une organisation mentale de bonne qualité chez la mère même si celle-ci est provisoirement apparemment débordée. Si bien que la réduction parfois très rapide de la symptomatologie psychosomatique chez le bébé, qui nous a paru quelquefois prendre un caractère quasi magique pourrait mieux se comprendre. Nous avons déjà insisté sur la triangulation qui s’instaure d’emblée avec l’ouverture transférentielle entraînant souvent rapidement la sédation de l’état de crise tout au moins sous son aspect le plus aigu. Vu sous l’angle du fonctionnement de la première topique dans l’organisation mentale maternelle, le lien transférentiel à travers le contact relationnel qui s’établit dès la première séance introduirait des modifications économiques liées au rôle de pare-excitation que la thérapeute peut jouer d’emblée pour la mère, ne serait-ce qu’en reconnaissant son état de souffrance et celui de son bébé.




Des cris paroxystiques

C’est quelque chose de cet ordre qui s’est mis en place avec la mère et le bébé qui présentait cette pénible symptomatologie de « cris paroxystiques ». Contrairement à ce que j’avais observé précédemment où c’est souvent l’état de la mère qui me semblait au premier abord plus inquiétant que celui de l’enfant, avec Alain âgé de 4 mois, je me suis sentie immédiatement très inquiète et pourtant son symptôme de « cris paroxystiques » impressionnant, de l’avis de Léon Kreisler qui me l’avait adressé, était purement fonctionnel et ne signait donc pas une altération somatique réelle. Ce bébé très pâle avec des yeux bleus délavés qui ne fixaient rien, qui pleurait abondamment, ce qui est rare à cet âge, poussait effectivement des hurlements incessants accompagnés d’une agitation motrice frénétique évoquant quelqu’un qui se noie et qui se débat pour se raccrocher à quelque chose. La mère tendue, les larmes aux yeux, visiblement à bout de nerfs, répondait à ce comportement par une activité motrice en retour, de type manipulation également incessante mais qui m’a paru adaptée, même s’il semblait évident qu’un tel système ne pouvait pas fonctionner durablement sans aller à l’épuisement. On pourrait dire qu’à eux deux, Alain et sa mère entretenaient un état de névrose traumatique quasi permanent, état qui était venu aggraver et masquer la situation de contrainte initiale qui s’était mise en place avec la naissance de cet enfant. Du point de vue du fonctionnement du préconscient de la mère, point de vue qui est le nôtre ici, on pourrait faire l’hypothèse que ces états très saturés en éléments de type névrose actuelle ou névrose traumatique entraînent un affaissement, voire une perte de la valeur fonctionnelle du préconscient débordé en quelque sorte par l’intensité des excitations qu’il ne peut plus traiter, ce qui donne lieu à un tableau voisin de celui de la dépression essentielle. La principale différence avec la dépression essentielle résiderait dans l’aspect réactionnel de cette perte fonctionnelle et donc dans sa réversibilité, le système préconscient se remettant à fonctionner aussitôt que les conditions « externes » sont moins défavorables. Ce sont les caractéristiques de « la mosaïque première », de même que le rythme et le style des décharges du nouveau-né qui, entrant en résonance avec les particularités maternelles du moment, pourraient avoir un effet d’entraînement réactivant parfois très violemment des fantasmes inconscients insuffisamment élaborés.

C’est bien ainsi que les choses semblaient s’être jouées chez la mère d’Alain : aux particularités constitutives de son bébé était venue en effet s’ajouter une symptomatologie diarrhéique précoce qui avait réactivé des angoisses anciennes liées à un deuil mal élaboré de son enfance. Un petit frère était mort d’une toxicose lorsqu’elle était âgée de 6 ans et la reviviscence du souvenir de son désespoir lorsque enfant elle s’était précipitée vers son berceau pour le retrouver alors même que ses parents lui avaient annoncé sa disparition, s’est faite en séance comme si la scène venait effectivement juste de se produire. Dire qu’Alain hurlait pour montrer à sa mère qu’il était toujours vivant et que ce faisant il s’y épuisait en l’épuisant n’est probablement qu’en partie vrai, mais cela souligne le faible déplacement qui existe la plupart du temps entre la réactivation violente de certains fantasmes inconscients de la mère et la traduction quasi directe qui semble en être faite par le nourrisson à travers sa symptomatologie psychosomatique. Faible déplacement à l’image de la trouée qui s’effectue alors dans le système pare-excitation maternel en raison de la faillite du fonctionnement de son préconscient. Il est tentant dans un cas de ce genre de lier le caractère purement fonctionnel de la symptomatologie que présente l’enfant, si « bruyante » – à tous points de vue – soit-elle, aux qualités de l’organisation mentale de la mère dont le fonctionnement du système préconscient est certes débordé, mais d’une manière seulement transitoire si l’on peut dire et ceci principalement du fait de données liées à la conjoncture.




Un bébé méryciste

Très différents, en effet, vont apparaître les tableaux symptomatologiques des bébés dont les mères semblent présenter des altérations beaucoup plus durables, voire quasi permanentes de leur fonctionnement mental. C’est ainsi que Gilles qui était âgé de 15 mois lorsque a débuté son traitement psychothérapique avec sa mère en paraissait en fait à peine 7. Il sortait tout juste d’une hospitalisation liée à son très inquiétant état somatique, conséquence d’une activité méryciste presque incessante aboutissant à une régurgitation presque totale de ses repas. L’aspect de retard global d’allure déficitaire qu’il présentait, il se tenait à peine assis et ne s’intéressait apparemment à rien, vomissant par petits jets successifs accompagnés de suçotement, m’a paru secondaire à côté du sentiment que cet enfant n’était pas intéressé par la vie et qu’il se laissait mourir. De fait, la mère semblait bien en proie à un état de dépression essentielle, essayant tant bien que mal de faire face aux besoins de ses nombreux enfants par une activité incessante, épuisante et mécanisée qui l’amenait de temps à autre à effectuer des sortes de fugues où elle quittait la maison laissant tout le monde en plan pour errer sans but précis et sans pensées décelables semble-t-il. A l’évidence, redonner goût à la vie à Gilles passait par ranimer la relation avec sa mère, c’est-à-dire l’amener à s’intéresser à elle, à moi, à son bébé. Peut-on dire que dans un tel cas, il n’existerait plus de déplacement, si petit soit-il, entre la pesée des fantasmes inconscients de la mère et la traduction qui en serait faite à travers la symptomatologie psychosomatique de l’enfant ? Plus de déplacement parce que le système préconscient maternel serait durablement – voire structurellement mais cela peut être discuté – défaillant ? La pesée des fantasmes inconscients agirait en quelque sorte directement sans ce passage protecteur à travers le filtre du pare-excitation, rendu d’autant plus dérisoire qu’il n’est plus soutenu par le travail psychique lié au fonctionnement de la première topique. Dans ce cas, on pourrait faire l’hypothèse que l’aspect mécanisé des activités de la mère qui paraissaient engager au premier chef le comportement avait permis jusqu’à présent la survie de Gilles mais sans qu’il puisse constituer pour autant des activités auto-érotiques tournées vers la vie. Sans qu’il puisse non plus du reste s’organiser sur un mode psychotique vrai en développant un autisme par exemple. C’est en effet l’aspect carentiel et déficitaire comme l’affaissement du tonus libidinal pouvant entraîner la mort, qui semblait largement prédominant, et si les particularités de sa quasi-absence de relation d’objet pouvaient faire évoquer l’existence de traits psychotiques, ce serait des traits psychotiques par « défaut » si l’on peut dire, et pas du tout par « surcharge) » fantasmatique. Il s’agit là, me semble-t-il, de différences que je dirais volontiers constitutives même si elles ne se mettent en place qu’à la faveur du déroulement des premières interactions de la mère et de son enfant, différences directement liées aux caractéristiques du fonctionnement mental maternel et singulièrement à celui du système préconscient. Dans un moment où les données concernant l’hérédité sont continuellement et considérablement remaniées, je défendrais volontiers l’idée que ce qui s’hérite, en tout cas, ce sont les caractéristiques fondamentales du système préconscient maternel tempérées ou modulées éventuellement, dans les cas heureux, par celles du système préconscient paternel. C’est à ce niveau-là que l’on peut faire intervenir avec une certaine dimension d’espoir, les caractéristiques du système préconscient de l’analyste. Si la rencontre peut se faire puis se nouer transférentiellement et contre-transférentiellement entre le thérapeute, la mère et le bébé, sans doute a-t-on de bonnes chances de voir se ranimer à travers l’échange relationnel là circulation entre les différentes strates de la psyché maternelle favorisant l’éclosion et la mise en route progressive du fonctionnement du préconscient de l’enfant. Tout probablement ne se reconstruit pas, ni ne s’efface, et l’on peut s’interroger sur le devenir chez Gilles de manifestations psychosomatiques aussi précoces – il a toujours été un bébé vomisseur – et aussi durables. A 2 ans et demi, c’est un enfant qui marche, qui commence à parler et qui s’intéresse, modérément il est vrai, aux choses et aux gens même si vu de l’extérieur, un retard certain de développement demeure. Mais durant ses séances de psychothérapie – et surtout là d’après la mère – il bave abondamment et au retour de la longue séparation des vacances d’été, il a très nettement repris son activité méryciste en faisant remonter dans sa bouche et en le suçotant une partie de son contenu stomacal, sans pour autant vomir. Pour lui, comme pour la patiente atteinte d’une grave maladie rhumatoïde que j’ai évoquée précédemment, on peut discuter de la force du frayage et de l’appel à la décharge que constitue l’existence d’une symptomatologie somatique installée, court-circuitant la voie beaucoup plus longue et beaucoup plus fragile de l’élaboration par la psyché.




Le préconscient encore

C’est insister à nouveau, bien que différemment, sur les qualités de contenu et de retenues du système préconscient, quels que soient en définitive l’âge et les caractéristiques générales des sujets. En somme, si c’est bien le préconscient de la mère qui fonctionne comme un filtre protecteur constituant ainsi le système d’excitation et de pare-excitation de son bébé, c’est le préconscient de l’analyste qui doit fonctionner d’une manière analogique en lieu et place de celui de son patient lorsque celui-ci présente cet état d’épuisement libidinal ou de dépression essentielle lié par exemple à une recrudescence de sa symptomatologie somatique grave. Il s’agit alors de servir de relais pour donner le temps à de tels patients de reprendre un fonctionnement psychique de meilleure qualité à travers la remise en route d’un système préconscient ayant une certaine valeur fonctionnelle, comme il s’agit avec les bébés d’assurer un temps de « gérance » suffisant pour leur permettre de constituer un appareil psychique en état de fonctionner.






Les troubles somatiques dans l’œuvre de Freud et celle de certains de ses successeurs

Tenter de retrouver l’évolution des idées concernant les troubles somatiques chez Freud, puis chez tous les psychanalystes qui se sont intéressés à cette question, représente un travail considérable et probablement quelque peu fastidieux. Aussi bien n’est-ce nullement à un tel labeur que je souhaite me livrer, mais bien plutôt à un survol orienté en fonction de mes intérêts et de mes lectures.

Ce survol partiel – et de ce fait nécessairement partial – cherche à rendre compte de l’évolution des conceptions concernant les phénomènes de somatisation pour essayer de mieux préciser nos positions actuelles et leurs éventuelles relations avec le mouvement général des idées depuis Freud.


Le trouble somatique : un symptôme dénué de sens

L’apparition de troubles somatiques chez les individus humains soulève, aujourd’hui peut-être plus encore qu’hier, des problèmes cruciaux auxquels sont confrontés en premier lieu les psychanalystes dits « psychosomaticiens », mais aussi ceux qui ne se réclament pas d’une telle spécialisation, à supposer que celle-ci existe véritablement.

Que l’on cherche à s’appuyer sur des références théoriques solides, en particulier en ce qui concerne les références à la métapsychologie freudienne, pour tenter de résoudre ne serait-ce qu’en partie ces problèmes peut apparaître comme une démarche parfaitement acceptable.

Il n’en demeure pas moins qu’à l’origine Freud a bien isolé le trouble somatique, symptôme opaque dénué de sens, de la symptomatologie mentale et notamment du symptôme hystérique conversionnel. A la différence de l’hystérique, le trouble somatique respecte bien, lui, les localisations anatomiques et il ne doit pas céder à la magie de l’interprétation juste qui ferait se lever un refoulement qui ici n’existe pas. D’où vient alors que parfois et même souvent certains aient eu l’illusion persistante que l’interprétation pertinente pouvait entraîner la levée du symptôme somatique ?

De telles constatations – hâtives de notre point de vue – ont poussé un bon nombre de psychanalystes à abandonner les conceptions de Freud dans ce domaine et à sauter allègrement le pas du somatique en ramenant dans le cadre de la symptomatologie mentale une pathologie qui affectait le corps mais qui pouvait alors être traitée sur le modèle de la conversion hystérique. Raccourci commode qui tend d’ailleurs à restaurer l’illusion de toute-puissance du psychanalyste qui y cède, et auquel a succombé un pionnier comme G. Groddeck (1923), puis ultérieurement, quoique assez différemment, A. Garma (1957)...
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