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L’analyste travaille avec sa pensée intuitive dont le fonctionnement est inconscient. Une théorie consciente n’est pas la motivation directe de ses interventions, mais tout ce qu’il dit implique une théorie implicite qu’il porte en lui. Ecrire la théorie est un travail après coup qui cherche à formuler l’expérience vécue des lois de la cure et de celles qui gouvernent l’analysant. La pensée intuitive permet de saisir « le fait psychanalytique » et l’intègre dans des rapports précis dont chaque élément est vérifié à la fois dans le dit de l’analysant et celui de l’analyste. Il existe donc un chemin continu entre l’expérience analytique (la pratique) et la théorie qui est indispensable à la lecture des faits au moins sous la forme d’hypothèse. Il existe un rapport étroit mais souple entre la théorie inconsciente implicite dans l’agir de la parole de l’analyste, et la théorie commune qui s’intériorise en lui.
 
La théorie commune est à reformuler pour tenir compte des nouveaux faits acquis et du progrès épistémologique. C’est à ce travail de lecture des faits et de formulation théorique des lois qui les organisent, que s’attachent les auteurs de cette collection, dans une pleine liberté de création.
 
La psychanalyse est issue du travail quotidien de reconnaissance des faits et non de spéculations. Ensuite on applique et on philosophe.
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« Savoir que l’on ne pénètre dans le livre qu’après en avoir été dépossédé. Ainsi, nous n’habitons que notre perte », disait-il.
 
Edmond Jabès.



 


 


Le concept de psychosomatique n’a cessé d’évoluer depuis sa première utilisation et sans doute faut-il voir là la persistance de cette difficulté fondamentale que présente le rapport entre corps et psyché. Tous les chercheurs dans ce domaine ont été en effet orientés, qu’ils en aient eu ou non conscience, par des conceptions dualistes ou monistes, ces dernières n’étant bien souvent qu’un paravent illusoire.
 
 

 
A cette difficulté s’est ajoutée la foi en une médecine qui se croit scientifique et dans laquelle la nosographie a une place de choix ; sur ce plan, les psychosomaticiens ont oublié que toutes ces classifications ne sont qu’une façon artificielle et partiale d’approcher le monde objectal si bien que, passant du syndrome médical au syndrome psychosomatique, d’autres erreurs ont été commises.
 
 

 
Mais c’est surtout le mésusage de la psychanalyse qui, dans ce domaine, a eu l’effet le plus pervertissant. Chercher en effet à copier les mécanismes psychosomatiques sur les mécanismes analytiques auxquels nous sommes habitués dans les névroses ou les psychoses conduit à un placage qui enlève toute originalité et surtout toute signification aux faits cliniques.
 
 

 
Il existe bien pourtant un champ psychosomatique, mais il ne peut être défini que par des critères qui lui sont propres. C’est ainsi que l’on peut décrire toute une nosographie spécifique où les notions de dedans et de dehors sont au premier plan ; pareillement la relation transféro-contretransférentielle revêt ici une véritable spécificité.
 
 

 
Dans ce livre, l’auteur reprend d’une part des travaux anciens qu’il examine à la lumière des conceptions actuelles ; d’autre part d’importants chapitres sont consacrés à ce qui permet un abord nouveau de la psychosomatique, à savoir le regard, le temps, la douleur, tous aspects qui donnent à l’économie du sujet un statut particulier.

 
 
 
 
 


 


 
Introduction
 
*
 
La psychosomatique en tant que concept avec ses applications pratiques dans un champ qu’elle souhaiterait bien cerné, a développé une évolution peu commune. Abordée aussi bien par des neurophysiologistes arguant de leur appartenance scientifique que par des médecins plus ou moins organicistes, c’est en fin de compte la psychanalyse qui a permis de montrer, après bien des détours que le flou de ses limites était une condition nécessaire à son existence et que même à l’intérieur du corpus qu’elle essayait de délimiter, la psychosomatique ne pouvait être caractérisée de façon claire.
 
Mêlé à son histoire, depuis son épanouissement en France aux alentours de 1950, nous avons été soumis comme bien d’autres à la tentation de fonder ce type de recherches dans un rapport artificiellement présupposé entre le corps et l’esprit grâce à des constructions théoriques à la fascination desquelles il était difficile d’échapper.
 
Les changements auxquels nous avons participé depuis cette lointaine période nous ont amenés à la réflexion qui sous-tend notre travail actuel mais il nous faut avant toute chose, tenir compte d’une remarque essentielle : c’est non seulement le psychosomaticien, observateur privilégié, qui a changé, mais tout autant l’objet de sa recherche n’est plus le même et seul a persisté au cours de toutes ces années le moyen d’en repérer le sens, c’est-à-dire la psychanalyse.
 
Encore faut-il ajouter que la psychanalyse n’est certes pas un outil figé ou une méthode dont l’application serait indépendante du matériel sur lequel elle s’applique : même lorsque le corps est en cause, il faut bien dire qu’il existe un tout indissociable entre ce que par commodité on distingue, à savoir l’analyste, l’analyse et l’objet choisi.
 
 
Pour montrer comment s’est faite l’évolution du concept psychosomatique, l’idée nous était venue au départ de reprendre un texte ancien paru en 1971 sous le titre Le symptôme psychosomatique et de le commenter. Mais ce que, d’une façon beaucoup plus large et volontairement indéfinie nous appellerons la « chose psychosomatique », depuis cette période est devenue une autre tout en demeurant la même, contradiction qui ne pourra troubler que les non-analystes, si bien que nous avons abandonné cette première intention.
 
Certes nous ferons par endroit référence à ce que nous avons déjà écrit, pour montrer comment on peut actuellement penser de façon différente ce qui a été alors exprimé. Ce faisant, nous remarquerons bien que ce ne sont pas les choses elles-mêmes qui ont changé mais que c’est notre propre appréhension à leur égard qui n’est plus la même. Le texte que nous présentons donc ici est d’une certaine façon une autre manière d’accommoder le passé, compte tenu de tout ce qui s’est ajouté depuis, le terme de passé étant du verbe et de l’écriture. Il y aura des failles certainement mais celles-ci, si elles touchent la forme, n’en atteignent pas le fond ; mieux même, elles font partie d’un certain type de pensée tout à fait spécifique à la psychanalyse dont est par définition exclue la rigidité.
 
Ceci pour la facture de l’ouvrage. Mais puisqu’il s’agit d’un travail qui se prétend jusqu’à un certain point personnel, je ne puis laisser dans l’ombre ce qu’une telle forme de travail a représenté pour moi. Revoir d’un œil critique, même s’il est forcément bienveillant, jamais neutre en tout cas, narcissisme exige, ce que l’on a écrit vingt ans auparavant, cela ne va pas sans entraîner (ou être soutenu par) une dynamique dans laquelle le terme de réflexion prend son sens le plus extrême, de celui qui réunit la forme et le fond, le corps et l’esprit, l’image et le mot, dans une nouvelle modulation.
 
Il y a là une certaine fidélité envers soi à reconnaître que l’image réfléchie n’est plus la même lorsque passe le temps. Fidélité qui apparaît ici dans le fait que celle à qui était dédié le premier ouvrage est la même ; et que la même affection se retrouve ici envers mon ami Michel Sapir.
 
 

 
 
Notre travail envisagera donc ce que l’on a pour habitude maintenant d’appeler « psychosomatique » selon les perspectives suivantes que nous approfondirons successivement.
 
Dans un premier temps nous verrons d’une façon globale comment se pose l’ensemble des questions inhérentes au problème psychosomatique 
aussi bien sur le plan théorique qu’à partir de la réévaluation actuelle d’une expérience clinique. Ensuite nous essaierons de préciser à propos de trois exemples cliniques, si le terme de la maladie psychosomatique a actuellement encore un sens. Dans le chapitre suivant les rapports entre psychose et corps malade sont approchés, qui posent le problème du lien profond entre ces deux états de la pathologie. Reprenant ensuite une perspective psychodynamique c’est à un facteur perceptif essentiel que nous accorderons une place importante en étudiant le regard en tant que lié au concept même de psychosomatique. De pareille importance, l’inscription temporelle de toutes ces notions où corps et psyché sont empreints d’une certaine durée, retiendra notre attention. Un chapitre est ensuite consacré à la façon dont la douleur est intégrée comme un élément constitutif de la corporéité qu’elle soit normale ou déviante.
 
Ces aspects où le physique et le psychique se retrouvent bien au-delà de tout dualisme, conduisent à une approche plus conceptuelle où la notion d’économie est discutée ainsi que la façon dont la recherche est effectuée dans ce domaine.
 
Les deux derniers chapitres consacrés à la nosographie et ses avatars ainsi qu’à l’importance de la relation transfert - contre-transfert comme éléments essentiels dans la définition de ce que représente la psychosomatique, seront enfin les aboutissants en quelque sorte obligés de ce que nous aurons exposé. Le champ psychosomatique en effet ne peut se définir que si la nosographie sur laquelle il s’appuie est entièrement renouvelée et si ses limites sont fixées par ce qui se noue, d’une façon dont nous essaierons de montrer qu’elle est spécifique, entre l’analysant et l’analyste lorsque le corps est mis en jeu.
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Premières réflexions sur la psychosomatique
 
« La difficulté, on peut même dire l’impossibilité difficilement réductible sur le plan d’une logique formelle, est la suivante : écrire un Traité sur un sujet dont on ne connaît pas les définitions. Car, il n’y a d’ouvrage bien façonné que sur un thème dont les limites sont précisées, tant en surface qu’en profondeur. Aussi ce travail portant sur la Médecine psychosomatique devra-t-il être considéré comme une tentative de recherche, comme un cheminement possible pour essayer de comprendre ce que recouvre le signifiant psychosomatique. » Ainsi commençait notre première réflexion sur le symptôme psychosomatique en 1971 et bien des années après la même formule prend un sens différent : ce qui était alors une difficulté, nous apparaît maintenant comme une nécessité absolue, porteuse de fruits en elle-même. On n’écrit maintenant que sur des présents non finis car à moins de ne viser que la redondance, c’est bien dans le fond des champs non limités que la recherche peut continuer à se poursuivre.
 
Ceci pour la démarche car quant au terme même de psychosomatique c’est toujours à son entour que se situent les interrogations. A savoir s’il convient, ou bien s’il est là pour cacher de l’inconnu, voire même de l’inconnaissable, s’il éclaire vraiment ou s’il n’a pas seulement pour but de cacher un manque dont on ne veut pas connaître.
 
Déjà ces questions préliminaires nous placent dans une situation inconfortable et nous percevons les risques qu’elle entraîne : faire de la psychosomatique un objet de recherche extérieur, la chose psychosomatique comme nous le disions dans notre introduction, objet qui serait d’emblée présenté comme en dehors de l’observateur, au même 
titre que les astronomes étudient les planètes dont ils pensent qu’elles sont des objets situés uniquement dans le ciel. Nous risquons, ce faisant, de tenir un discours sur la psychosomatique envisagée comme un domaine à part et d’éviter ainsi la question essentielle, celle qui apparaît chez le psychanalyste lorsque dans une relation apparemment détachée de toute réalité organique, le corps apparaît avec son histoire toujours présentifié.
 
En somme nous voilà d’emblée affrontés à une double démarche dont l’une, certes nécessaire mais limitative, est de l’ordre de l’objectivation ; dont l’autre plus proche de ce que contient l’analyse, c’est-à-dire d’un perpétuel et indissociable mélange de pratique et de théorie, compte avant toute chose comme fondement, l’analyse du transfert et le retour perpétuel sur un moi non détachable de l’autre qui parle, c’est-à-dire le contre-transfert.
 
Ainsi après avoir observé de nombreux malades porteurs de lésions organiques, après avoir vu apparaître chez des névrosés des lésions qui touchent à leur corps, celui qui s’intéresse à la psychosomatique aura un type d’entretien et une écoute différents. Dans sa démarche personnelle il essaie bien sûr de comprendre, qu’il ait la surprise d’une guérison ou d’une amélioration, ou qu’il soit confronté à un échec. Il lit aussi, d’abord ce que d’autres ont écrit sur la psychosomatique et là, il faut bien l’avouer, son embarras est grand, au risque d’être partagé entre ceux qui calquent le déterminisme d’une maladie organique sur celui d’une névrose et ceux pour qui un caractère spécifique accompagne chaque maladie. Il est plus proche, mais cela n’apaise pas ses doutes, de ceux pour qui demeure un certain mystère. Le retour permanent à Freud se fait alors avec un œil différemment éveillé. Le cancer de Freud est certes troublant et beaucoup plus que la toux de Dora dont le sens, vrai ou faux, est assez bien clarifié ; plus attrayant encore car gardant leur mystère, sont les borborygmes de l’Homme aux loups qui s’interposaient dans le discours analytique.
 
Vient alors le moment où l’analyste se demande ce qu’il fait ainsi et sa réflexion laisse alors de côté l’apport des autres pour retourner à approfondir d’une façon générale le pourquoi de cet investissement et ceci à partir de ses propres relations transférentielles. Dans ces cas, c’est souvent un propos futile qui déclenche le mouvement, comme un reste diurne alimente un rêve déjà prêt à exprimer le désir et j’ai le souvenir de la circonstance immédiate qui a déclenché, il y a fort longtemps, une réflexion déjà prête : un collègue m’avait dit, dans une formulation où sous l’humour se cachait bien sûr une évidente vérité, que
 
 
« faire dans la psychosomatique c’était par besoin d’originalité ». Au sens de ne pas suivre le même chemin que les autres analystes et, en allant vers le corps, approcher un champ moins banal. Le besoin d’originalité ne m’effrayait pas, et je n’avais pas loin à chercher pour retrouver cette nécessité d’une différence qui étreint tous les psychanalystes pris dans l’ambiguïté d’un mélange d’individualisme absolu et de reconnaissance d’une filiation univoque.
 
Mais à partir de cette formule « faire dans le corps », il y avait là de quoi rêver. Faire « avec » ne m’aurait pas autant gêné ; avec le double sens de l’obligation (on est obligé de faire avec ce qu’on a, matière, intelligence, corps, argent, etc.) ; et de l’adverbe qui par définition signifie l’accompagnement (être avec, c’est avoir un autre, objet ou sujet, avec soi plus ou moins proche, mais toujours séparable). Faire « dans », c’était tout autre chose : qui était à l’intérieur de l’autre et de quel intérieur s’agissait-il ? Et pourquoi avec certaines formes de discours on est dedans d’une certaine façon, et avec d’autres discours, le dedans est différent. J’en revenais alors au terme « original » dont je n’avais pas perçu dans l’immédiat qu’il n’était pas aussi simple que j’avais voulu en conclure (au sens de forclore) tout de suite. Il y a bien près de l’original à l’originel et c’est aussi de cela qu’il devait s’agir.
 
La voie était alors indiquée qui me faisait retourner à ma propre analyse quel qu’en soit l’éloignement, à mes rapports avec mon propre analyste une fois l’analyse terminée (car dans les liens que nous avons par la suite avec celui chez qui on s’est allongé, s’ajoute une différence au moins sur un point : lui aussi a un corps) ou après les tranches ultérieures sur d’autres divans avec la répétition d’un à peu près même processus ; tout ce retour se mêlant avec le maintenant de ceux qui chaque jour s’allongent. L’écho en fin de compte touchait à l’essentiel : le sujet évité jusque-là dans son fond a peut-être été la maladie (réelle) conduisant à la mort (réelle), et pour en finir à la sienne propre.
 
Dans l’analyse des névrosés tout se situe dans un registre éminemment fantasmatique dont le langage permet le déchiffrement allégorique ; l’œil authentiquement crevé d’Œdipe n’y est jamais présent. Il est sur la scène, le plus souvent même dans la coulisse. Et pareillement si la peste est longuement décrite, qui faisait frémir Thèbes, ce n’est que par une histoire racontée que nous en connaissons les effets ; loin de nous sont les pustules, les bubons à peine évoqués, et à aucun moment nous ne touchons du doigt le corps des Thébains mourants. Chacun peut se rassurer en ceci que l’émasculation n’existe que dans les peuplades sauvages ou bien dans des temps qui ne nous appartiennent 
plus. Pour nous c’est la castration qui compte, mythe hautement élaboré et passé dans la parole. Mais de mutilation génitale, il n’y a guère que l’aliéné pour en tenir compte et l’agir dans certains cas.
 
Or, c’est peut-être dans ce champ que la psychosomatique trouve sa place, ou tout au moins qu’on essaie de l’y placer. Disons-le mieux, la psychosomatique se situe au moment où le sujet est réellement mutilé, où le sang dont on pourra éventuellement parler est un véritable liquide rouge, gluant, capable de se coaguler, où la castration concrètement agie n’a plus qu’un simple rapport de signe avec le fantasme pareillement connoté.
 
Nous sommes toujours à l’aise dans la névrose car dans le voyage à deux de l’analyse, nous sommes dans le même wagon. Même si la mort est envisagée, il s’agit toujours de mort symbolique, dont nous savons qu’elle est un leurre et que nous survivrons sur ce plan par notre nom, nos objets, notre souvenir. D’une certaine façon, accepter la mort symbolique, c’est refuser la mort réelle dont le propre est qu’on ne peut qu’en parler, c’est-à-dire la nier par le processus même qui la fait passer dans le discours. Et pareillement pourrait-on dire, en est-il du corps dont le simple fait d’en parler le situe à un niveau différent de ce qu’il est sans doute dans l’inconnu qui lui demeure attaché.
 
 

 
 
Il va de soi que de telles réflexions n’ont pas échappé à tous ceux qui s’intéressent au corps en psychanalyse : la plupart en tous cas, et cela transparaît, dépassent le filigrane pour atteindre le presque écrit, dans l’évolution des définitions données à la psychosomatique. Il est ainsi tout à fait exemplaire que si au début la psychosomatique se définissait par des critères simples, très rapidement cette simplicité a été dévoilée comme un leurre et l’on en est venu à une problématique toute différente.
 
En effet, une des premières définitions de la psychosomatique semblait suffisante, pragmatique en tous cas, pour la cerner selon deux paramètres : 


 
	 — l’un restrictif, définit la Médecine psychosomatique comme l’étude des composantes psychiques de toutes les maladies envisagées jusque-là comme organiques ;
 
	 — l’autre, extensif, range sous le même terme l’étude de l’accompagnement psychologique de toutes les maladies.


 
On voit là le champ du problème qui d’un côté, va vers la spécificité (à titre d’exemple, y a-t-il une différence dynamique entre le diabète 
habituel et le diabète psychosomatique, ou bien entre le diabète et l’hypertension artérielle) ; et de l’autre vers la psychologie médicale (à titre d’exemple : former les médecins à la relation psychologique).
 
Or, ce n’est pas sans raison que cette deuxième perspective a pris le pas sur la première. Et que si les premiers travaux portaient sur la spécificité, les recherches actuelles s’orientent tout autant vers la psychologie médicale, le terme étant entendu dans son sens le plus vaste. Si bien que, aujourd’hui, la revue des travaux psychosomatiques nous met en présence de ces deux orientations dont le moins qu’on puisse en dire est qu’elles sont bien différentes.
 
En réalité la tendance actuelle évoque, sans bien le préciser, une autre définition et les auteurs français considèrent ainsi que le terme de psychosomatique ne vise plus à définir un type particulier de médecine, mais à cerner un ordre psychosomatique (Marty), un champ de recherche (Sapir), une dynamique et une clinique originale, voire même de façon plus large encore d’avoir comme but de faire progresser la théorie psychanalytique en nous éclairant sur les préludes de la vie fantasmatique (Fain). De toute façon, et quelle que soit la conception envisagée, on peut dire que le corps du sujet est ici mis en cause avec un certain poids de réalité, ce qui n’est évidemment pas le cas dans les névroses même si elles ont pris une expression en grande partie corporelle.
 
Tout ceci nous conduit à poser le problème à un autre niveau : ce qui est commun en psychosomatique ce n’est pas tellement le champ sur lequel on travaille, encore que nous aurons à nous en occuper, mais plutôt ceux qui, pour la plupart partis de la psychanalyse, s’intéressent à autre chose dans la maladie qu’à la névrose, à la psychose ou à la perversion. Si bien que le point commun peut être ainsi fait d’une façon apparemment simpliste, à savoir que ce qui définit la psychosomatique c’est le psychosomaticien. A nous poser maintenant la question suivante : en quoi est-il, ce psychosomaticien, particulier ? Et plus précisément pourquoi, alors qu’il a un champ d’étude aussi large que celui défini par Freud (le fonctionnement mental et ses avatars), pourquoi donc va-t-il s’intéresser à ce qui en général n’attire que les internistes ?
 
Analystes sommes-nous, et c’est en tant que tels que nous posons la question, à tenter de la résoudre. Dire que la chose se situe au niveau du désir de l’analyste, dans son contre-transfert, et par là dans le résidu non analysé de sa propre didactique, c’est le point que, comme nous avons pu le voir déjà, nous poserons au départ comme hypothèse d’étude avec un deuxième point aussi fondamental : à savoir que la psychosomatique fait de toute façon intervenir le corps et son histoire [38].
 
 
En nous basant ainsi sur le corps et l’histoire du sujet, la référence à Roland Barthes [19], nous semble pertinente lorsqu’il écrit : « L’histoire a un rapport continu avec le fantasme. C’est ce que Michelet avait compris : l’histoire, c’est en fin de compte, l’histoire du lien fantasmatique par excellence, à savoir le corps humain. » On voit pointer là l’ambiguïté de la relation entre corps et histoire, un écrivain se référant à un autre à travers une vérité corporelle où se lient entièrement le fantasme et le réel, le rêve et l’accident, l’échec et la réussite. La relation devient plus claire encore lorsque dans cette leçon inaugurale, Barthes écrit que son corps est historique et qu’il est bien plus âgé que lui-même, rendant ainsi hommage à Michelet à qui il doit entre autre « d’avoir découvert la place souveraine de l’histoire au milieu des sciences anthropologiques et la force de l’écriture dès lors que le savoir accepte de s’y compromettre ». L’hommage du philosophe à l’historien est émouvant si l’on pense au corps déjà vieux d’un Michelet qui retrouvait à travers l’amour d’Athénaïs le nouveau souffle de sa propre histoire entièrement reconstruite.
 
Le corps fait des histoires et Michelet, on le voit dans son journal [176], en savait long à partir de celui de sa jeune épousée dont la symptomatologie clinique n’aurait pas détoné dans les Etudes sur l’hystérie. Le corps a aussi une histoire mais une des questions sera de savoir si tout ceci est un roman, c’est-à-dire un texte fait autant pour les autres que pour soi, avec une part de réalité, une part de défense et une grande part de fiction, au même titre que le roman familial ; ou bien s’il s’agit d’un texte dont l’origine et le but sont différents. En fait nous sommes tous concernés par le corps et son histoire et il doit exister un roman corporel des normaux-névrosés comme il doit y avoir un roman corporel des psychotiques. Nous sommes certainement tous aussi totalement impliqués lorsqu’un Cotard nous parle de son corps vide et par conséquent éternel, que lorsque nous voyons l’image de quelque star qui dénude son corps en le cachant ou de quelque Marguerite hémoptoïque : l’histoire du corps de l’autre implique forcément notre propre corps et la reconstruction que nous faisons de cette relation est en grande partie le résultat de la projection de notre désir, au même titre que les villes ensevelies sont reconstruites selon le bon vouloir de celui qui les a découvertes.
 
L’histoire du corps est, comme toutes les histoires, un récit fait après-coup à partir d’observations, de souvenirs, de perceptions où le sujet et son entourage sont reliés par un support qui va passer de la fusion première à la relative individuation ultérieure. Alors, et comme toute 
autre histoire, l’histoire du corps est une histoire de maintenant dans la mesure où elle est obligatoirement, par l’énoncé du discours, reprise dans l’actuel, même si elle utilise pour s’exprimer les verbes au passé, même si la forme de ces derniers prend un aspect fini.
 
Roland Barthes nous éclaire encore ici lorsque, à la fin de sa Leçon, il écrit ce passage que nous citerons dans son entier :
 
 

 
 
« L’autre jour j’ai relu le roman de Thomas Man [173], La montagne magique. Ce livre met en scène une maladie que j’ai bien connue, la tuberculose ; par la lecture je tenais rassemblés dans ma conscience trois moments de cette maladie : le moment de l’anecdote, qui se passe avant la guerre de 1914, le moment de ma propre maladie, alentour de 1942 et le moment actuel où ce mal, vaincu par la chimiothérapie, n ’a plus du tout le même visage d’autrefois. Or la tuberculose que j’ai vécue est, à très peu de chose près, la tuberculose de La montagne magique : les deux moments se confondaient, également éloignés de mon propre présent. Je me suis alors aperçu avec stupéfaction (seules les évidences peuvent stupéfier) que mon propre corps était historique. En un sens mon corps est contemporain de Hans Castorp, le héros de La montagne magique. Mon corps qui n’était pas encore né, avait déjà vingt ans en 1907, année où Hans pénétra et s’installa dans le pays d’en haut : mon corps est bien plus vieux que moi, comme si nous gardions toujours l’âge des peurs sociales auxquelles, par le hasard de la vie, nous avons touché. Si donc je veux vivre, je dois oublier que mon corps est historique, je dois me jeter dans l’illusion que mon corps est contemporain des jeunes corps présents, et non de mon propre corps, passé. Bref, périodiquement, je dois renaître, me faire plus jeune que je ne suis. A cinquante-et-un ans, Michelet commençait sa vita nuova : nouvelle œuvre, nouvel amour. »
 
 

 
 
Ecrivain ou praticien de l’analyse, nous partageons en tous cas cette idée que de l’histoire du corps, de ses débuts du moins, nous ne pouvons connaître que des constructions ; et parmi toutes les constructions qui nous sont offertes (il suffit de lire pour en avoir la multiplicité) nous prendrons ici pour bonnes non pas celles qui sont efficaces, car l’efficacité n’a jamais été un critère analytique, mais celles qui ont des possibilités d’ouvertures. Nous savons bien en effet que la qualité d’une théorie n’est pas tant l’erreur ou la vérité qu’elle comporte mais qu’elle dépend surtout de sa possibilité d’engendrer d’autres théories ou d’autres fantasmes ; pour nous en tous cas c’est là la définition de ce que l’on peut appeler la science analytique.
 
 

 
 
Ayant ainsi posé le sens dans lequel nous plaçons l’histoire du corps, un autre préliminaire s’impose que rend nécessaire la comparaison entre 
l’évolution des théories analytiques et l’évolution des concepts psychosomatiques. Nous sommes là encore sur un terrain historique mais il s’agit cette fois d’histoire comparée, dont on sait que la valeur souvent purement analogique est un piège dangereux.
 
Dès que l’on soulève en effet ce problème, on est frappé par le fait que la psychopathologie analytique des atteintes somatiques a suivi un chemin bien différent de celui des névroses. Dans les états plus ou moins morbides dont l’expression est avant tout psychique, le tableau est exprimé par un discours qui sans en être le fondement, y est quand même relié et, dans ces états, les systématisations précises du début de l’analyse ont progressivement laissé place à un flou, proche expression des constatations habituelles. Même sur le plan de la nosographie, ainsi que nous le verrons plus loin, là où certains insistent sur les changements de tableaux cliniques offerts par les patients (il y aurait plus d’états limites et de névroses de caractères que d’hystérie ou d’obsession), on est en droit de se demander si ce ne sont pas nos yeux et partant nos concepts qui ont changé, les spectacles étant similaires.
 
Ainsi dans les cas où au début du siècle et pendant encore des décennies, on a isolé l’aspect hystérique ou psychotique de tel patient, actuellement, dans une vue différente des choses, nous appréhendons les mêmes sujets sous des aspects différents. A l’inverse, on pourrait placer Emmy von N... ou l’Homme au loups sous des étiquettes bien plus complexes que celles utilisées par Freud.
 
Peut-on en dire autant de la maladie psychosomatique et retrouver dans l’histoire de ce qu’elle a décrit comme lui appartenant, une succession de tableaux plus ou moins tranchés, s’estompant progressivement pour atteindre une image floue ? C’est ce qui nous semble en tous cas et nous en avons pour preuve l’essai d’isoler des tableaux psychosomatiques particuliers, essai que l’on retrouve encore autant dans certaines écoles américaines que chez certains parmi nous. Nous sommes bien d’accord avec l’idée défendue par Pierre Marty depuis longtemps que l’allergique a une relation d’objet particulière mais il n’est pas certain que celle-ci soit forcément prévalente, encore moins qu’elle soit l’unique moyen pour le porteur de trouble, de vivre sa relation au monde objectai ; et nous ne sommes même pas sûrs que cette relation soit réellement spécifique.
 
Aussi bien voyons-nous tant à propos du corps comme lieu d’expression, que de l’appareil purement psychique comme porteur de symptômes, les tableaux cliniques se compliquer de plus en plus au point que tout essai de schématisation apparaît comme une systématisation 
abusive. De plus le corps est venu « tard » si l’on peut dire, à l’esprit ou à l’intérêt des analystes, si bien que la psychosomatique a forcément pris ce même retard sur l’évolution des théories concernant les psychonévroses. On voit ainsi encore des théories psychosomatiques se présenter comme des constructions parfaitement élaborées et fondées sur ce que l’adulte pense du corps de l’enfant avant que le langage apparaisse. Or à la différence des névroses qui, certes, peuvent n’apparaître comme décompensées qu’à l’âge adulte mais dans lesquelles on retrouve toujours des traces, reconstruites ou non, marquant le début de la maladie, les maladies psychosomatiques surviennent, si on les prend comme telles, comme de véritables accidents dont le lien avec l’antérieur, même reconstruit, n’est pas évident.
 
Ce que l’on comprend sans trop de difficultés, ce sont les symptômes. Par exemple, qu’un nourrisson vomisse, régurgite, mérycise ou se plaigne du ventre ; on comprend l’enfant qui ne mange pas ou celui qui mange trop. Mais il est beaucoup plus difficile (et sans doute s’agit-il de mécanismes bien différents) d’entendre comment une maladie structurée survient à l’âge adulte avec son cortège de signes anatomo-cliniques.
 
On doit alors bien reconnaître que l’évolution des théories psychosomatiques, envisagées en tant qu’elles-mêmes présente un très grand intérêt. Depuis le placage absolu de la théorie des névroses sur les affections organiques, conception qui supprime pratiquement le concept de maladie psychosomatique puisque les mécanismes en jeux sont présentés comme identiques jusqu’aux théories mégalomaniaques où la maladie marque le sujet comme un signifiant mis à la portée de toutes les sciences, tout peut se voir ici, dont notre propos dans le texte sera d’en mesurer les qualités.
 
 

 
 
Le leurre est donc puissant qui consiste à penser la psychosomatique comme une simple forme de la psychonévrose, les mécanismes psychopathologiques étant les mêmes. Mais aucun de nous n’est à l’abri d’un tel errement et nous rapporterons ici un cas personnel qui exprimera bien l’évolution de nos idées sur la psychosomatique depuis une première publication faite avec A. Crémieux, J. Marricq et J. Rabattu à un très lointain Congrès de Psychiatrie (1948) sous le titre : « Quelques cas de médecine psycho-somatique ; névrose et hyperthyroïdie » [51].
 
Lorsque nous avons retrouvé cette observation nous avons pu mesurer le chemin parcouru en un aussi long temps (quarante ans). En rapporter l’histoire sous forme globale ou bien la résumer n’aurait qu’un 
intérêt restreint et il nous a paru bien plus intéressant de commenter ce document pour y pointer des connotations actuelles. Voici donc notre présentation d’alors entrecoupée de nos remarques actuelles placées entre parenthèses pour la clarté de l’exposition.
 

Si les troubles psychiques qui surviennent au cours de la maladie de Basedow ont attiré depuis longtemps l’attention de divers auteurs, le point de vue particulier de la médecine psychosomatique permet peut-être d’entrevoir une filiation différente de ces associations symptomatiques. Nous avons pu observer, à la consultation de psychiatrie annexée à la Clinique neurologique, quatre malades présentant des syndromes névrotiques divers, associés à une hyperthyroïdie. C’est à propos de ces observations que nous discuterons les rapports qui les relient.
 
(Le trait d’union entre psycho et somatique a disparu depuis dans toute la littérature, calquant en cela ce qui s’est passé pour la psychoanalyse. La forme de l’écriture ici a tout son sens, entre autres d’essayer de supprimer une dualité corps/psyché, mais nous aurons tout loisir de voir combien cette tentative est vaine. La suppression du tiret, agent de liaison et de séparation, n’est que l’expression d’un souhait rationnel de fusion mais le vieux fond de la bipartition de l’être n’en est pas changé pour autant. Par ailleurs le terme de filiation montre bien la prudence que nous ressentions alors dans la mesure où ce qui est noté là est une pure succession temporelle des faits sans pour cela qu’une relation causale soit impliquée : tel enfant né après tel homme n’est bien sûr pas forcément de lui. C’est pourquoi se pose à la fin la question de l’association des syndromes, les uns psychiatriques et les autres organiques.)

 
Il s’agit, dans nos cas, de quatre femmes dont deux sont mariées, âgées respectivement de 21, 27, 29 et 41 ans. Trois sont sans profession, une seule est sténodactylo. Les troubles dont ces malades se plaignent au moment de leur consultation sont de deux ordres : endocriniens et psychiques.
 
1° Sur le plan mental, les tableaux cliniques sont assez différents. Pour plus de clarté nous pouvons cependant retrouver chez nos malades deux aspects : les unes sont des anxieuses, les autres présentent des crises névropathiques. Voici, très résumé, le schéma de leurs troubles actuels :
 
A/Des deux anxieuses, l’une se plaint surtout d’angoisse physique, « de main qui serre à la gorge », surtout quand elle est seule. « Je me sens alors perdue, dit-elle, j’ai l’impression que je vais tomber. » Elle a, de plus, une dépression de type psychasthénique importante : « La journée je m’ennuie, je n’ai pas de force, tout me fatigue, je lis des phrases sans les comprendre, c’est 
comme si j’avais beaucoup de soucis. » L’autre se plaint de cénestopathies diverses ; extrêmement émotive, elle rougit et se trouble profondément devant nous ; elle aussi a des angoisses, surtout le matin au réveil. Chez toutes deux, il s’agit donc d’un état banal d’anxiété, avec dépression, sans aucun trouble du contact subjectif avec le réel. Une seule particularité est à noter au point de vue symptomatique, c’est l’existence, chez la première d’obsessions de type obsessions hallucinatoires. Le soir, elle voit dans sa chambre des images qui ont une forme imprécise, lui donnant l’impression d’une « dame en noir », ou d’un spectre. Cette impression, qui se rapproche de l’hallucination vraie par son caractère extérieur, s’en éloigne par son flou, par l’angoisse qui l’accompagne et par ce fait que la malade les critique à tout moment. Il s’agit bien là de ce que Séglas a décrit sous le nom d’obsession hallucinatoire qui se reconnaît, comme le souligne Lévy-Valensi, parce que le malade en a conscience et qu’il est anxieux. Un tel symptôme est à rapprocher des images de demi-sommeil que B. Leroy, cité par Lhermitte, considère comme une pensée qui s’illumine.
 
B/Les deux autres malades présentent des crises de type névropathique. Chez l’une, il s’agit de crises de tremblement avec obnubilation de la conscience, de longue durée. Chez l’autre, les accès sont beaucoup plus violents : crise d’agitation psychosomotrice importante, apparaissant après une contrariété, toujours en public, de longue durée avec parfois phénomènes d’automatisme subconscient.
 
2° Chez toutes les quatre, l’hyperthyroïdie est évidente, tant au point de vue clinique qu’au point de vue biologique : tremblement des extrémités, amaigrissement, exophtalmie, tachycardie, se retrouvent également, à l’intensité près, chez chacune d’elles. Le métabolisme de base, d’autre part, est augmenté dans de grandes proportions.
 
(L’exposé des tableaux cliniques ici reflète la maladie psychiatrique du temps à un moment où notre connaissance de la psychanalyse était à la fois primaire et théorique et où la position psychiatrique était dominante chez les auteurs de cet article, comme en témoignent les références et la description des symptômes. Pareillement la médecine, disons plus précisément la formation médicale des observateurs a pour conséquence une classification des troubles qui essaie d’être bien précisée. La démarche nosographique est évidente qui cherche à faire entrer les expressions cliniques dans des entités connues, psychiatriques ou somatiques. Sur le plan endocrinien d’ailleurs il y aurait beaucoup à dire, car en quarante ans il est bien évident que les choses ont évolué et il est vraisemblable que nos certitudes du temps quant à l’hyperthyroïdie sont fondées sur des arguments cliniques et biologiques actuellement sinon discutables du moins nettement insuffisants. La démarche en tout cas se précise 
au cours de l’exposé : on commence par se demander si une relation existe entre des domaines différents, on décrit les phénomènes en s’appuyant pour les classer sur une nosographie imaginaire ; et cela est vrai aussi bien pour les troubles psychiques qu’endocriniens, par la suite nous essaierons de voir si ces deux tableaux peuvent se rejoindre.)

 
Tels sont les éléments d’ordre endocrinien et psychiatrique que présentaient les quatre malades. On voit qu’ils étaient en eux-mêmes assez caractérisés et d’un diagnostic positif facile. Devant la coexistence de ces deux ordres de symptômes thyroïdiens et psychiques, on doit se demander dans quel sens se fait la relation de cause à effet. Une première hypothèse, classique, est d’admettre les troubles psychiques comme secondaires à l’hyperthyroïdie. On sait, en effet, que les basedowiens ont déjà un état mental caractérisé par leur hyperémotivité, leur mobilité affective, la variation brusque de leur humeur, qui déterminent des troubles du caractère quasi spécifique : impatience, irritabilité, impulsivité ; que, d’autre part, ils sont assez fréquemment sujets à verser dans la psychose. Les névroses, par contre, sont beaucoup moins souvent signalées au cours de tels états. Nos malades par leur fonds caractériel, se rapprochent en partie des basedowiens. Mais, en fait, ils font de véritables névroses, dépassant le cadre du simple trouble caractériel, pour atteindre des états beaucoup plus accusés et qui trouvent leur place dans la nosographie classique : syndromes d’anxiété, crises hystériques. Il est un dernier fait qui va à rencontre de l’hypothèse classique, c’est que les quatre tableaux psychiatriques présentés par nos malades sont assez différents les uns des autres, et c’est seulement dans un but de schématisation qu’on peut les comparer.
 
(Une première explication en effet est de dire que ces troubles nerveux sont consécutifs aux troubles endocriniens ; comme chacun sait, les hyperthyroïdiens sont excitables et irritables. Ce disant, nous sommes dans l’hypothèse médicale la plus radicale, à savoir que le fait antécédent devient cause absolue et que, cette cause étant décelée, elle entraîne toute une série de symptômes pouvant atteindre les diverses fonctions de l’individu. L’esprit clauderbernardien se montre ici dans une plus grande clarté et la science médicale devient l’étude de relations causales linéaires.)

 
A cette première interprétation, qui satisfait à la formule de la maladie conçue par le XIXe siècle : maladie cellulaire donne altération morphologique, donne troubles fonctionnels, on peut substituer celle plus actuelle de la médecine psychosomatique : trouble psychique donne altération fonctionnelle, donne maladie cellulaire. On connaissait déjà les Basedow d’origine émotionnelle et 
nous allons voir dans quelle mesure une telle interprétation peut être légitime chez nos quatre malades.
 
(On peut voir dans ce renversement de situation un progrès ; et en effet par ces questions ainsi suscitées, les choses ont peu à peu progressé. Mais en fait, et toute la suite le prouve on n’a fait là qu’inverser la causalité tout en gardant les successions qui marquent la nosographie par la relation logique aristotélicienne de cause à effet. Le mot interprétation apparaît ici ; il devait être déjà dans l’esprit des auteurs, mais pas encore au sens que nous lui accordons aujourd’hui.)

 
a) Il est un premier fait qui vient appuyer cette hypothèse, c’est l’existence d’éléments psychiques antécédents. Nous avons pu les mettre en évidence au cours de l’entretien psychiatrique simple, aidé d’autre part, par des méthodes d’investigation d’inspiration psychanalytique et par des tests, notamment test de Rorschach.
 
Chez trois malades, en particulier, où nous avons pu poursuivre l’observation en profondeur, les conflits affectifs antécédents ont été mis en évidence.
 
Chez l’une de nos hystériques, élevée dans un milieu familial particulièrement dissocié, la jalousie envers une sœur plus jeune était évidente, mais ce qui prédominait était un complexe d’Œdipe non liquidé. Cette fille de 21 ans haïssait sa mère, ambivalente envers son père, avait comme amant un homme marié de 48 ans, symbole paternel évident. Ses crises névropathiques et son Basedow étaient apparus au moment où, devant une impasse, il fallait qu’elle prenne une décision : rompre avec le substitut du père et vivre sa vie, ou rester encore sa fille-maîtresse.
 
Chez une autre, l’anxiété et les obsessions étaient apparues après un accouchement qu’elle n’avait pas inconsciemment accepté et au cours d’une mésentente avec son mari. Elle-même extrêmement gâtée dans son enfance, n’avait été sevrée de son milieu familial qu’avec de grandes difficultés.
 
Chez la troisième, enfin, on retrouve une jalousie importante envers sa sœur et les crises d’angoisse se produisaient déjà au cours de disputes avec celle-ci. Elles s’étaient aggravées au moment où elle avait rompu avec son fiancé.
 
b) L’histoire de nos malades nous montre ainsi l’existence de conflits psychiques importants ; dans quelle mesure, l’explication psychosomatique est-elle, dans nos cas, légitime ? Deux critères nous semblent venir confirmer cette hypothèse : l’un d’ordre chronologique, l’autre d’ordre thérapeutique.
 
La succession dans le temps, l’étude des variations concomitantes de l’état psychique et des manifestations corporelles, est, en effet, une donnée importante de l’interprétation psychosomatique.
 
Dans nos observations, elle est cependant, assez difficile à préciser avec certitude. Les signes d’hyperthyroïdie, à l’inverse des symptômes gastriques 
ou vasculaires, s’installent souvent très lentement et le malade, au début, ne les rapporte pas à sa véritable cause. Toutefois, chez une de nos jeunes femmes, les crises d’angoisse ont nettement précédé, de longues années, les signes basedowiens. Chez une autre, le comportement affectif était depuis longtemps troublé, alors qu’il n’existait aucun signe d’hyperthyroïdie. Chez la troisième, les premières obsessions remontaient à plusieurs années.
 
(Voilà comment naît la psychogenèse dans l’esprit de l’observateur : l’entretien révèle l’existence de conflits dans l’histoire d’une patiente, ceux-ci sont antérieurs à l’éclosion de la maladie endocrinienne dont ils deviennent forcément la cause. Certes nous ne suivons pas entièrement ici un tel chemin et nos certitudes sont loin d’être admirables, mais quand même. Le raisonnement simpliste et primaire domine, bâtissant ainsi une histoire apparente avec sa relation et son explication.)

 
Un autre critère de légitimation de l’interprétation psychosomatique est la thérapeutique, que celle-ci soit d’ordre endocrinien ou psychothérapique.
 
L’une de nos observations est particulièrement démonstrative à ce sujet : l’une, qui présentait des crises nerveuses, a été traitée au début dans un service de médecine générale, où on lui a seulement prescrit des médicaments antithyroïdiens ; son métabolisme basal s’est ainsi rapidement amélioré, diminuant de + 38 % à + 24 %. Mais les crises ont persisté avec la même intensité.
 
Lorsqu’elle nous fut adressée, nous l’avons, par contre, soumise à une psychothérapie malheureusement interrompue pour des raisons matérielles, et le nombre des crises, ainsi que leur intensité se sont fortement atténués.
 
(L’autre critère, l’effet bénéfique de la thérapeutique est, nous le savons bien maintenant, un argument qui en médecine n’a de valeur que dans des cas bien précis. Il existe ainsi quelques rares cas où le médicament est à ce point spécifique que la guérison qui suit son application, confirme avec certitude le diagnostic posé au départ. Mais avec la psychothérapie, quelle qu’en soit la forme, nous sommes loin, et nous reprendrons là un exemple médical, de ce que l’on observe par exemple dans la trilogie paludisme-plasmodium-quinine. Sans compter bien sûr que les problèmes qui ont amené ces patientes à consulter ne sont qu’une des facettes de leur demande et que les choses se situent à un bien autre niveau.)

 
Il nous est difficile sur ces quelques cas de porter un jugement définitif. L’interprétation psychosomatique ne doit pas devenir une théorie systématique applicable à tous les cas. Dans la mesure d’ailleurs où l’on touche à la sphère 
de la causalité, on se heurte à des données parfaitement inconnues. La relation de cause à effet n’est sans doute pas aussi simple que le veut la logique formelle.
 
Il n’en reste pas moins que le point de vue psychosomatique n’est pas seulement une nouvelle manière d’envisager cette relation de cause à effet, de réviser nos conceptions étiologiques, mais une perspective qui vise à resserrer de plus en plus les liens entre les conflits psychiques et la physiopathologie, c’est en cela qu’elle est un progrès.
 
(Déjà nous posions in fine le problème de cette relation causale et c’est en fin de compte dans cette voie, que si progrès il y a, ils ont pu être réalisés. Mais l’article se termine quand même sur les liens entre deux domaines différents, ce qui montre bien qu’il est difficile de se sortir de ce double aspect des choses dont l’une appartient au corps et l’autre à la psyché.)



 
Cette communication avait été discutée par J. Sutter et E. Minkowski et il ne nous paraît pas sans intérêt de rapporter leurs arguments qui posaient déjà le problème psychosomatique dans sa profondeur.
 

Ainsi J. Sutter reprend la question de l’étendue et des limites du domaine « psychosomatique ». Certes, si l’on s’en tenait à l’étymologie, on devrait constater que ce domaine englobe toute la médecine et déborde même largement son territoire. Mais il est bien évident que l’expression de « médecine psychosomatique » répond pour nous à une conception beaucoup plus limitée. La difficulté apparaît lorsqu’il s’agit d’enfermer, dans les termes d’une formule précise, cette « réalité sentie » peut-être de façon différente par chacun de nous. Dire qu’il s’agit de manifestations « somatiques » relevant de causes « psychiques » ne me paraît pas satisfaisant : somatique et psychique ne désignent guère que deux aspects différents d’une même réalité. Sans doute est-il possible — et peut-être nécessaire — de conserver ces termes, puisque s’ils ne correspondent nullement à des catégories irréductibles, ils introduisent du moins dans la continuité des faits une discrimination légitime à plus d’un égard ; mais même alors, il faut bien convenir que les éléments « psychiques » et « somatiques » sont les uns et les autres présents dans le faisceau étiologique et dans le faisceau symptomatique de toute atteinte morbide, contractant entre eux les rapports les plus étroits et les plus complexes.
 
Peut-être pourrait-on dire que, dans les affections dites psychosomatiques, l’aspect psychologique prédomine dans l’étiologie, tandis que, paradoxalement, c’est l’aspect « organique » qui l’emporte du point de vue des symptômes. Cette définition est bien imprécise, il faut le reconnaître, et il sera sans doute possible d’en trouver une autre, plus satisfaisante ; elle a du moins l’avantage de ne pas masquer, sous une affirmation trop péremptoire, la profonde complexité des faits.
 
 
M.E. Minkowski souligne surtout que la médecine a été de tout temps d’inspiration psychosomatique, et si elle s’écarte parfois outre mesure de cette voie qui est sa vraie vocation, elle cherche à y revenir. L’opposition radicale du psychique et du somatique n’est que le résultat d’une élaboration doctrinale qui pêche par excès de rationalisme et n’émane nullement des faits eux-mêmes.


 
Voilà donc un des premiers errements de la recherche psychosomatique : la simplification causaliste dans un point de vue qui se prétend analytique et dont ressort, après coup l’inanité.
 
Mais à l’inverse de cette médicalisation simplifiée des faits, un danger est aussi grand, qui apparaît lorsque le psychosomaticien est pris par la mégalomanie du verbe, le discours devenant l’explication finale de toute chose. Nous aurions bien des exemples à puiser dans les observations publiées par d’autres, mais comme nous sommes tombés aussi dans ce même travers, nous reprendrons ce que nous avions formulé dès 1971 dans ce sens, à propos de l’allergie. Nous disions alors :
 

Aucune théorie explicative nous a paru suffisante en effet jusqu’à présent pour expliquer le pourquoi de la maladie en tant qu’entité. Une hypothèse peut être maintenant avancée : la maladie psychosomatique trouverait sa genèse dans le désir de la mère, et peu importe alors qu’il s’agisse d’asthme ou d’autre chose.
 
On constate, en effet, que toute une série de comportements de l’adulte névrosé sont contenus dans le désir des parents. L’enfant naît déjà avec une identité, pourquoi ne naîtrait-il pas avec une maladie ? Les mères expriment d’ailleurs souvent la peur (dont nous savons le sens ambivalent) que le futur enfant soit anormal ou malade, comme l’est l’un des parents proches. De plus le terme même qui dénomme la maladie, que ce soit asthme, urticaire ou ulcère, fait partie du langage familier ; on en parle à la maison ; dans une famille où déjà un des éléments présente un syndrome morbide organique, on comprend encore plus que cette appréhension fasse partie du projet qui précède la naissance de l’enfant. Ainsi le passage apparemment héréditaire de certaines maladies se ferait par le désir et non par le gène.
 
Certes, il ne s’agit là que d’hypothèse et non d’une théorie explicative bien structurée. Elle ne fait qu’ajouter d’ailleurs à toute la complexité que recèle l’essence même de la maladie allergique, niveau de toute maladie envisagée en tant que psychosomatique.


 
Il est bien évident que cette position théorique n’est pas soutenable. Elle ne peut apparaître que comme une direction générale donnée à un certain type de recherche mais on ne voit pas comment le désir de 
la mère serait à lui seul suffisant pour entraîner ce que l’on appelle une allergie, si familière soit-elle. On voit par contre très bien comment ici, et quoique l’on puisse faire, ressort l’opposition entre ce qui est de l’ordre du gène et ce qui appartient au désir. Quels que soient nos efforts le dualisme est toujours prêt à renaître.
 
 

 
 
La démarche que nous avons ainsi accomplie dans cette critique actuelle d’une observation ancienne, nous met en présence des difficultés essentielles auxquelles se heurte le psychosomaticien lorsqu’il réfléchit sur sa façon d’appréhender ce avec quoi il fonctionne.
 
D’une façon simple, mais que la schématisation ne rend pas trop erronée, on peut dire que selon que le psychosomaticien vient du comportementalisme, de la réflexologie, de la clinique psychiatrique, de la médecine générale, ou de la psychanalyse, son observation c’est-à-dire sa théorie, est toujours entachée de conceptions créées et valables pour un ailleurs, mais inefficaces sauf au prix d’erreurs, dans le champ nouveau auquel il s’attache. En réalité, les théories nées de ces accidents, car c’est ainsi qu’on peut appeler ces déviations épistémologiques même si parfois les erreurs qu’elles entraînent tendent à se rapprocher d’une certaine vérité, prennent corps par la méconnaissance des écueils fondamentaux que nous présente la psychosomatique, écueils dont nous donnerons les quatre formes essentielles :
 
 — Un premier écueil philosophique est inhérent à notre mécanisme de pensée : quelle que soit la position à laquelle on pense appartenir, il est en effet extrêmement difficile de sortir du dualisme (et les monistes sont le plus souvent des dualistes qui mélangent les objets ou bien qui demeurent parfaitement ambivalents vis-à-vis du même) et du déterminisme dont l’extrême ici est porté par la tentation de définir des spécificités dont nous connaissons la fragilité et mieux encore le projet dangereux : éliminer à la base ce qui est mauvais. Descartes, et Claude Bernard, pourquoi pas Aristote aussi, ont à ce propos beaucoup à endosser, mais sans doute ne sont-ils que les philosophes d’un désir bien humain qui est celui d’un certain clivage qui se traduit, sur un plan, par l’amour d’une mécanique bien huilée.
 
 — Le deuxième écueil est d’ordre méthodologique et nous n’y insisterons pas car nous l’avons déjà évoqué plus haut. La difficulté qui consiste à appliquer à la médecine psychosomatique une théorie valable dans un autre champ a bien été étudiée dans un certain nombre de textes dont les travaux de Marty, dont aussi l’article de Sami-Ali sur les théories homogènes et les théories hétérogènes.
 
 
 — Il existe aussi un écueil représenté par l’usage de la logique habituelle, plus exactement à propos de la causalité, et dont le meilleur exemple nous est donné par l’état émotionnel. Si en effet un comportement émotionnel, dont on connaît l’origine traumatique précède parfois le symptôme somatique, on ne peut absolument pas en déduire que cet événement est forcément la cause de la désorganisation ultérieure et du tableau précisément organique. A côté de l’après-coup que nous connaissons bien, l’expérience nous offre des compréhensions nouvelles quant à la formation du symptôme, avec une causalité qui se situant bien en dehors de toute linéarité et bien sûr de toute dialectique, devrait à l’extrême porter un autre nom.
 
 — Enfin le dernier écueil met en cause la nosographie : on oublie que les maladies enseignées ne sont en réalité que des appareils conceptuels commodes pour communiquer, dont l’efficacité pragmatique n’est pas certaine. Mais quant au Sujet, la maladie est certainement bien autre chose qu’un simple objet dans un catalogue qui ne diffère de la classification de Linnée ou d’un catalogue de Manufrance que par la série différente à laquelle il appartient.
 
De tous ces écueils, la plupart des psychosomaticiens, français en tous cas, a pris conscience, à des niveaux différents peut-être mais qui sont d’autant plus clairement visibles. On peut en voir l’effet si nous suivons, sur plusieurs années, l’orientation d’un grand nombre d’entre nous dont quelques-uns ici nous servirons d’exemples. Michel Fain, lui-même proche de Marty, s’appuie sur des concepts sinon différents du moins complémentaires : par exemple les deux temps de l’Hystérie, la prégnance absolue de la castration, ou bien l’effet des distorsions du pare-excitation dans la relatation maternelle précoce. Sur un plan différent, des psychosomaticiens comme M. Sapir, ou C. Brisset sont de plus en plus orientés vers celui qui s’occupe de la maladie somatique, c’est-à-dire le généraliste ou le spécialiste, plus que sur la maladie en jeu, privilégiant ainsi la relation Soignant-Soigné ; à partir de leur pratique, ces auteurs ont chacun de leur côté et de façon personnellement différente, élaboré une théorie née de leur façon même de travailler avec les patients ou les médecins qui s’en occupent. De mon côté enfin, comme je le développerai tout au long de ce texte, après avoir utilisé comme beaucoup, le plaquage de modèles analytiques sur des cas psychosomatiques, j’ai depuis longtemps essayé de caractériser un des éléments spécifiques de la pratique psychosomatique en étudiant l’aspect tout à fait particulier que revêt la relation transfert - contre-transfert, avec ce type de patient ; de même ai-je essayé d’échafauder 
un type de classification différent de ce que l’enseignement nous avait appris.
 
 

 
 
Les réflexions auxquelles nous sommes actuellement attachés tournent ainsi autour de quelques termes qui formeront les charnières de ce texte. Nous aurons ainsi à nous demander si l’on peut actuellement encore définir des maladies psychosomatiques ; à essayer ensuite d’approcher le concept psychosomatique sous divers angles, entre autres celui de la psychose ; à voir dans ces cas l’importance du regard et s’il existe une relation particulière au temps ; à préciser aussi si la psychosomatique peut être définie par une économie ou une recherche particulière ; si une nosographie peut lui être spécifiquement attribuée ; si le problème de la douleur peut nous apprendre quelque chose à son propos ; enfin comment se situe la relation transfert - contre-transfert dans les cas où le corps fait partie du discours analytique.
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