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PATHOLOGIE DE L'ADULTE

NEVROSE PHOBIQUE

La névrose phobique (syndrome) est a différen@daghhobie (symptéme).

La phobie est une peur liée a la menace de surgissement@bjet ou d'une situation, chargés
électivement (tel Objet et non tel autre) d'actsliune expérience d'angoisse. C'est une mesure
défensive. La phobie est élective, irrationnelleeatice.

La névrose phobiquest un syndrome avec angoisse. C'est contre amgaisse que se développent de
facon privilégiée les défenses et évitements phuasig

Sémiologie

Il faut distinguer la phobie de l'adulte, portant $a situation, de la phobie de I'enfant, portsmt
I'Objet (‘relation d'Objéed. L'élément phobogéne est spécifique a chaquet.slipngoisse, source du
symptéme, est déplacée sur un Objet extérieur.iAiase a cette problématique existe une conduite:
"I'evitemenit. Il y a secondairementld’ réassurancé a travers I'emploi d'un Objet contra-phobique,
comme par exemple le petit chien qu'on promeneigiermet de traverser les places désertes.

Chez I'adulte

Phobies de situation

- L'agoraphobie : c'est la peur des espaces vidasgdisse augmente avec la confrontation a la
phobie, d'ou I'emploi d'un Objet contra-phobique;

« La claustrophobie : peur d'étre enfermé dans uacesplos. La problématique est alorsuis-je
suffisamment fort pour controler le dedans et ldais?" C'est une fixation au niveau anastéide
anal);




- La phobie des transports : peur quand on est damghicule, quand on traverse un pont, un tunnel...
etc;

- La phobie des transports collectifs : le sujettnss maitre du veéhicule, et la problématique est
différente de la phobie précédente;

- ...etc.

Phobies d'impulsion
- La phobie de défenestration : peur d'avoir envieadgter par la fenétre;

- La phobie des armes : ...ou des instruments trateh@®n a souvent affaire a une enfance
malheureuse, un vécu de mort qui s'impose;
- ...etc.

Phobies cas limites

- L'éreutophobie : peur de rougir. C'est un phénonsemeatique incontrélable, traduisant la peur de
perdre le contrdle de soi-méme;

« La nosophobie : peur des maladies. Il y a beaudtammoisse car la maladie peut venir du dedans
(cancer par exemple);

. ... etc.

Chez I'enfant et I'adolescefpbur information

Les phobies de I'enfant sont extrémement fréequgfitgsrose infantild. Elles peuvent resurgir sous
forme de symptémes a I'adge adulte. On les clasfenetion de I'age.

Phobies préscolaires

- La phobie de I'obscurité : peur de séparation d'évenere. L'Objet contra-phobique pourra étre une
petite lumiére, ou un ours en peluche;

« La phobie d'animaux;

. .. etc.

Phobies d'age scolaire
« La phobie des cabinets;
. ... eftc.

Phobies de I'adolescence

- Les dysmorphophobies : trés souvent bénignes, @ms/ent étre quelquefois symptdme de
schizophrénie (psychose infantileet "schizophréni§;

. ...etc.

Personnalité du phobigue

Ce sont des gens qui ont peur d'avoir peur. Cetfirmtres souvent a l'isolement, la timidite, lalm
étre. lls laissent les évenements choisir a leaggylcraignant ce qu'il pourrait résulter de letngx. Ca
peut aussi amener au qui-vive, en évitant toutdrgotation a l'autre sexe, pour ne pas rejouer le
probleme de la castrationc@mplexe d'oedip® C'est parfois un défi permanent, avec peur des
examens alors que les situations choisies en impdseaucoup. C'est une fuite en avant, avec
réinvestissement narcissique continuel. Tout le mamement du malade phobique consiste a conjurer
'angoisse en évitant I'Objet phobique (chiffre @& exemple), ou en se tournant vers un Objet
rassurant. Le mécanisme causal de cette névrosm esinflit inconscient €onscient-inconsciefjt Le
sujet a peur de ses pulsions, auxquelles il sulestih Objet dérisoire’ ("pulsions). C'est parce qu'il ne
peut pas les assumer et aussi pour nier leurééglitl déplace son angoisse sur un Objet symbmliqu
Ainsi tel malade qui lutte contre ses tendances-atdtiques aura réussi a reporter son anxiétéesur
boutons de vétements par exemple, et I'emprisa gaabie sera a la mesure de sa lutte interne.




Conditions de survenue

Il y a toujours une notion d'antécédent dans ledaet surtout dans l'adolescence. Ce sont desgeun
qui ont beaucoup d'angoisse a sortir de chez es&,c@nfronter a l'autre, a toute réactivation alfld
oedipien. Les occasions de survenue sont les matidhs statutaires du sujet, un cap a franchir. Se
manifeste alors, de facon fugace, le symptéme pfoebi

Le bénéfice primaire est de I'ordre de l'incondcfparalysie, tétanie...).

Le bénéfice secondaire est d'ordre plus consaedrage d'amis...).

Il peut ensuite y avoir une réapparition, de manus fixée, de tel ou tel symptéome.

L'angoisse précede le refoulement. Le retour dautéfcontraint le Moi a utiliser, de facon moins
économique, une solution qu'est le déplacemenirs@bjet extérieur, porteur d'angoisse@i et idéal-
du-mol'). Désormais l'angoisse paraitra extérieure aets@t non-plus comme une problématique
interne. Si la solution est bancale, handicapastdarce de conflits continuels, elle n'en permgiaa
moins I'évitement (par exemple on évite de toucher araignées une fois qu'on les a chargées de nos
angoisses).

Traitement

- Les anxiolytiques mineurd émestaTranxene.), malgré le risque d'accoutumance, ont un bfat e
contre les névroses phobiques. Mais il ne faudsaepgprescrire en traitement de fond.

- Les thérapies suggestives, exhortant le sujéfranter le probleme, auront des effets pratiquesea
conséquents. Le thérapeute jouera le rbéle d'Objara-phobique, méme de maniére intériorisée quand
il ne sera plus la.

- Les thérapies comportementales, progressiveséeamstes fonctionnent aussi trés biethdtapies

psychiatriquey.

NEVROSE OBSESSIONNELLE

Nota : plutét que de riévrose obsessionnélleon parlera erpathologie de I'enfant'une défense
ponctuelle de type obsessionnel.

Historique

Sigmund REUD a constitué l'entité de la névrose obsessionreiéere ANET parle de psychasthénie.
On ne voit que tres rarement la forme pure de s&vabsessionnelle. On rencontre plus souvent par-
contre une psychose, maintenue par ses symptonsessiinnels fisychose état-limite névrd3e
Quand les pensées obsédantes acquiérent une pag@angee intensité profondément invalidante et
douloureuse, on parlera de psychonévrose obsesfimnn

La névrose c'est I'expression symbolique d'un conflit, rémutié d'un compromis entre le désir et les
défenses du Moi. C'est la solution au conflit cemfipiavec sa composante dépressiveniplexe

d'Oedipd).



Obsessions pensées ou groupe de penseées qui s'imposentedudsupcon incoercible et pénible. Le
caractére absurde est pleinement ressenti maigderse peut chasser ces pensées. La problématique
est de savoir:ést-ce que je Vis

Sémiologie :apparition d'un symptébme, un trait manifeste dexctare. Les gens ont honte de ce
fonctionnement, et plus encore du plaisir de I'mszient. Progressivement va se développer la névros
obsessionnelle. Elle se caractérise alors par:

« Son caractere. Idée lancinante face a laquelleateerd trouve un rite conjuratoire, rapidement
insuffisant et inefficace. C'est une contrainteapdaire et étrangere, opposée a la morale du €iget
dernier a conscience du trouble morbide, entrailaambnte.

- Son contenu. On voit apparaitre le symptébme entifiégaant, c'était souvent les themes religieux
(blasphémer pendant la messe par exemple). Maimténsiagit plutét de thémes moraux (envie de
voler), ou de pureté (il faut que ce soit propm), encore concernant les collections (il manque
guelque chose), I'écoulement du temps (mettre @ @es souvenirs). Ce sont parfois des themes de
doute: ‘ai-je bien fermé la port®'.

Clinique

Obsessions phobiquedes sujets ont peur qu'un malheur arrive a undtes, et vérifient sans arrét,
téléphonent. lls ont peur de blesser quelqu'umeleas étre capable de nourrir I'enfant (proche des
phobies d'impulsion)... etc.

Obsessions idéativesles sujets ruminent mentalement, ont des scrugdes tout. On note aussi
l'arithmomanie (tout compter), la manie de l'inbgation (questionnement incessant sur la place de
I'nomme dans l'univers).

Obsessions impulsives les sujets ont toujours peur de commettre uneefadé tuer quelqu'un.
Fortement teinté de conflit oedipien.

Lutte contre les obsessionga: lutte est constituée de 3 éléments, les rituets vérifications et les
conjurations.

1. Rituels. C'est un systeme mis au point par Jet quour ne pas avoir cette obsession au
niveau de la pensée.

2. \Veérifications. Le fait de penser au rituel agit la réalité.

3. Conjuration.

Ces 3 défenses sont de I'ordre du magique.

L'angoisse apparait quand les défenses ne peulentsp mettre en placeafigoissd. En regle
générale, le sujet n'est pas un angoisse. La dipmepar contre est permanentdgiressiot). Le

sujet est épuisé, avec un vécu d'indignité et @raatusation. Les patients sont hyper-controléss sa
spontanéité, sans affects au niveau relationnelatinulent toujours ce qui vient de se passer, et
mettent a distance I'Autre. L'évolution se faitdamts de scie. lls sont en permanence obsessionnels
mais de temps en temps leurs rituels parvienneahgurer |'angoisse.

Personnalité de I'obsessionnel

C'est la psychasthénie de Piersaer, avec crise de conscience et tendance au scrupuiégute, a
I'introspection. Timidité excessive. Inhibition pbygue et physique. Pauvreté de la vie sexuelle.
Troubles psychomoteurs avec tics, bégaiements... et

Problémes majeurs

Au nombre de trois : agressivité, destruction ettmo
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Le sujet se défend de l'agressivité par un mécaniden défense: lefaokmations réactionnellés
("mécanismes de déferfse Ce mécanisme colmate l'agressivité par un @im&me inverse, la bonté
sadique (agressivité). De méme, contre la fécalisation apparait leyde rangement. L'obsessionnel
devient avare et adopte un comportement de bodigusaen donnant a une ceuvre de bienfaisance.
L'obsessionnel a aussi un contréle des affedts gUiis en colére parce queds été."), se traduisant

du c6té sexuel par la simplicité et la pauvret@bséssionnel est quelqu'un d'ambivalent (avare
prodigue).

Au niveau des instances, on a un Surmoi tyrannftjes 2 topiquey. Le simple fait d'avoir une idée
est vécu comme si c'était déja réalisé. Toute pewrsé retravaillée pour étre compatible avec la
censure.

Diagnostic différentiel

- Névrose phobique. Le diagnostique est assezadmiée car le patient phobique va chercher déd;ai
vient dire qu'il est angoissén@vrose phobiqtfe

- Névrose hystérique. Plus délicat a distinguer.rélation induite par la névrose hystérique tient
compte de la perte phalliquestade phalligug, avec angoisse de castration. L'obsessionnglasae
type de fonctionnement mais les ressemblances peéwe grandes. Il pourra de plus avoir parfois
des défenses hystériques.

- Paranoia. On observe dans le comportement pagu®ila projectior. Dans la névrose
obsessionnelle il n'y a pas de persécutqaréhoid).

- Mélancolie. Le mélancolique présente un désimdet ("mélancolié).

- Schizophrénie. Notions de dépersonnalisatiorragigeté, d'ambiguité que lI'on ne retrouve pas dans

la névrose Echizophrénid.

STADE ORAL STADE ANAL

(S. RREUD) (S. RREUD)

ou ou %ﬁ) OEDIPE

position schizo- position dépressive EE—

paranoideNl. KLEIN) (M. KLEIN)
P.M.D. Névrose

Schizophrénie Paranoia Etat limite plielligllE
Névrose Névrose
obsessionnelle hystérique

Vie pulsionnelle

C'est avant tout une névrose. Il y a un marquagaweaau d'une régression sadique anale, a paurtir d
conflit oedipien (5tade and). La névrose s'est structurée. A la puberté, ik yeu réactivation
cedipienne, avec regression sur les fixations ampaéExistantes. Or, le sujet re-fonctionne de nranié
trés archaique, les interdits cedipiens prenant watleur d'absolu, de sentence. Le Surmoi est
tyrannique, il impose un interdit formel de contagec I'Objet du désir. Méme la pensée est interdit
Le "penset, c'est le faire.

Mécanismes de défense




lyena4:

1. Formation réactionneltec'est I'expression en négatif du désir originel.

2. lIsolation: c'est la défense centrale de I'obsédé (attemtioterme 6bsedé qui n'a
pas le méme sens dans le langage courant). C'esbpération mentale de déconnection
entre ‘affect' et "représentatioly avec naissance du refoulement sans conversios kga
corps. L'affect s'exprime librement, pour pouvasger la barriere du refoulement.

3. Déplacement au lieu de s'exprimer sur un vécu désagréablgedt se déplace sur
un autre Objet, donnant par la-méme un caracténerdé au comportement.

4. Annulation rétroactive par échappement (sans qu'il l'ait voulu conspient), le
sujet a exprimé son désir. |l va donc a posteaonuler I'acte manqué ou le lapsus.

Ainsi on observera dans un premier temps la foonatéactionnelle: lI'agressivité se change en bonté,
refoulant la pulsion. Puis, avec I'échec du refmdet, dans un deuxieme temps agissent l'isolation e
le déplacement, ainsi que l'annulation rétroactiin en troisieme temps il y aura érotisationlae
pensée, institution de rituels, de conjurationsletvérifications. Le Moi en est réduit a trouver un
plaisir dans ce qu'il a produit.

Thérapeutique

Les névroses obsessionnelles se soignent pardhaslyse.

Pour en rester a un soin de symptdbme, 2 types ddicaments pourront étre employeés: les
neuroleptiques et les antidépresseurs.

Les psychothérapies sont assez difficiles, sausf dlms psychothérapies de soutien, quand le sujet va
mal (et que les rituels par exemple ont pris unpoirtance vraiment handicapante dans la vie du
patient au point de lui faire demander de l'aide).

HYSTERIE

Histoire de I'hystérie

HIPPOCRATE a donné ce nom d'aprés un modele de représentaiidiutérus, se mouvant dans le
corps, stoppait par moments les transmissions usege Les crises hystériques, ressemblant a
I'épilepsie, entretenaient unauta' divine autour de leur détenteur.

Au moment de l'inquisition, les hystériques sorduggcomme possedes et finissent souvent bralés.
En 1793, Philippe IREL fait libérer les aliénes et les fait reconnaisenme individus malades.

Vers la fin du 19" siécle apparaissent Jean MartinaBcoT, son éléve JosephaBINSKI et Sigmund
FREUD. lIs se rendent compte que la suggestion foncticawec I'hystérique. Ald Salpetrierg, des
séances d'hypnose ont prouvé I'absence des l&sgersques dans la maladie hystérique.

Joseph BBINSKI pensait que I'hystérique était un simulateur. SiggnFREUD croyait a la conviction
du malade et travaillait donc plutdt sur l'aspesychologique (FREUD: définitions et théories
freudienne.

Ce qu'il y avait de nouveau au temps de J. MARCOT c'était I'extraordinaire ampleur qu'avait prise
I'étude de I'hystérie, et notamment des crisesioastrou I'on décrivait soigneusement 4 stades: la
période épileptoide, la période du clownisme, ldogé des attitudes passionnelles et la période
terminale avec souvent des hallucinations, ourbaherchait des stigmates, ou I'hypnose appodait s
relent de magie. Les éleves deiABCOT et BABINSKI lui-méme, avaient construit un monument
extraordinaire en s'appuyant sur des publicatiam dertaines nous apparaissent comme absolument
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déréelles, et tout cela dans une atmosphére gégnait I'hystérie, d'exaltation mélodramatique et
d'érotisme latent.

Quand le maitre est mort, JosephBBISkI abattit le monument et les anciens disciples betitece
gu'ils avaient adoré. Le besoin se faisait sergxaiciser définitivement la chose fascinante et
mystificatrice.

On ne voulait plus entendre parler de I'hysténeen fit le ‘pithiatismé. Du méme coup cette femelle
inquiétante ramenée au masculin paraissait pegtte aura sexuelle qu'au long des siecles et depuis
HiPPOCRATEtOUte la tradition médicale avait éprouvee, etlqongquisition vers la fin du moyen-age en
bralant tant d'hystériques avait elle aussi recennu

Et voici le deuxieme élément qui, répandu danauldip médical puis dans le grand public, donne au
terme d'hystérie tout son poids péjoratif. Les éygties nous apparaissent depuis JosefBINBKI
comme de faux malades, jouant la comédie de ladiealat ils sont aussi ceux dont la sexualité
inassouvie peut déclencher des réactions imprésssibidicules, caricaturales et parfois inquiétant
dans leur exaltation. Le stade des attitudes passiies de la grande crise de J. MHAGCOT se
rencontre rarement, mais le souvenir populaire @degune trace profonde et la charge érotique des
crises névropathiques actuelles si elle n'est palysée par I'entourage est certainement resgeautie
lui.

Si nous rejetons si brutalement céuk-malade’sou plutdt cesfausses-maladégar il s'agit surtout

de femmes, c'est peut-étre parce qu'ils nous fentre un temps précieux, parce que (malgré
I'affirmation de Joseph ABINSKI que la contre-suggestion peut les guérir) nous glesrissons
difficilement (ce que nous supportons mal) et eqfile dans leurs innombrables visites nous sentons
cette quéte affective qui nous enveloppe, nouseaitia fois et nous fait peur, suscitant des igast

de défense hostile qu'il nous faut maitriser odésir de protéger dont les motifs ne sont pas purs!

Selon J. M. BARCOT

La "névrose post traumatiquieJean Martin @ARCOT était parvenu a reproduire artificiellement les
paralysies hystériques, prouvant ainsi le c6té pss@matique de la maladie. S'il croyait a la réalit
d'un traumatisme physique dans la vie du patieatdit découvert que le plus important était lewé
mental qui avait accompagné cet accident.

"Le fantasme inconscient s'exprime de facon corfpods que le sommeil narcotique s'estompe et
bien avant la reprise de la conscience; Il ne g'atginc pas de simulation, mais bien plutét d'une
expression psychosomatiquépres le choc traumatique, le malade a une terelanconsciente a
retrouver l'univers affectif de I'enfant.

Cette maladie se retrouve beaucoup chez les éntgrékin de leur famille depuis plusieurs années,
ont exprimé a travers ces séquelles post traunesitgurs besoins d'affection, de compensation. Ce
dont souffre le malade, c'est de la frayeur nééagdeident et le souvenir de cette frayeur. C'est d
réminiscence que souffre I'nystérique. L'énergisipanelle emprunte la voie somatique, apres que le
refoulement ait interdit la voie de la conscierlgu(sion et énergie pulsionnélje

L'hystérie exprime un conflit ou le désir sexud @adent. Il y a répression des instincts, assast
pulsions... Les fantasmes sont liés aux désirs, @miniscences traumatiques. L'hystérie est
I'expression corporelle chez des malades qui véartripas a traduire en mots. Lorsque les symptémes
somatiques se révelent inefficaces a apaiser ldlitcole malade peut faire alors I'objet d'un
dédoublement de la personnalité.

Les désirs inconscients réprimés sont : la sexdjdlitgression et la recherche affective infar{tiens
I'épilepsie il y a un phénomene de perte de conseitotale, ce qui ne se retrouve pas dans I'lgstér



Selon S. REUD

C'est un conflit dont I'origine est dans I'Oedipm(nplexe d'Oedip§.

Corps
pulsion _ Affect /\
Représentation Mental

Quand il y a rupture entre l'affect et la représeon, et que seule ne reste que la représentation
(comme lors dephobie$, on a affaire au refoulement.

Symptdme et syndrome

Un symptome est un phénomene perceptible qui rérelerocessus caché. Il peut étre congu comme
la réaction de I'organisme a un agent pathogene.

Un syndrome est un ensemble de symptémes caracietise maladie. Un diagnostic peut étre établi
avec un ensemble de symptémes.

Dans I'hystérie, il y a conversion de l'affect.dogps se met a parler. C'est de la rupture eaffedt et
la représentation que nait le refoulement.
La question fondamentale de I'hystérique egqti Suis-je? Un homme ou une femraé

Le symptdme nait quand il y a surgissement dediasg .

L'hystérique (Etre humain s'étant construit un mode prioritaire delations a I'Autre de type
hystériqué) évolue avec son temps.

Hystérie féminine

Le tableau clinique est tres varié. La personndlitéujet sera néanmoins marquée par :
* la prévalence d'un type d'identification.
» un mécanisme de défense : le refoulemenéfanismes de défefise

* |'affleurement du conflit oedipien dans les ragistlibidinaux Phallique et Oral §tade phalligueet
"stade ord).

L'hystérique actualise et met en scéne sa biséguak tableau clinique sera fonction de l'espaee d
savoir, et du milieu socioculturel. Ainsi les syiipes hystériques établis du temps de (et devant) J.
M. CHARCOT ne sont pas identiqgues aux symptémes actuels.

Rappel
L'angoisse peut s'exprimer au niveau du psychiggtie 'angoisse de castration.

L'angoisse peut aussi s'exprimer au niveau du c@gls se verra dans I'hypocondrie, dans les tesubl
de conversion (apparait chez I'hystérique), ourenen psychosomatique.



La pathologie hystérique est trés riche. Au nivelwique, le motif de consultation de I'hystérique
femme prend deux aspects:

/1 La défensive

C'est le premier mode adopté par I'hystérique,agaifiit représenter par son symptéme. Elle laisse
parler son corps. On évoque alorshalle indifférencéde I'hystérique, symptéme qu'elle ne reconnait
pas, qui ne vient pas d'elle. La patiente laissenacorps le soin de négocier une question inagdema
Le symptdme tient lieu de demande. C'est une aquresti un piege offerts au médecin, a travers par
exemple des céphalées, des paralysies, des trdabtggnnels... etc.

2/ L'offensive

C'est le second mode adopté, quand I'hystérique piendre a témoin un médecin de son malheur.
Elle proclame de maniere revendicatrice sa patiml@gtravers par exemple le droit des femmes au
plaisir sexuel, ou l'incapacité des hommes... pflat aussi amener son mari chez le psychiatre pour
une mise en accusation. On observe alors deuxucaw@au clinique chez ce makii€timée': ou bien

il répond a la demande (il joue un réle materniekst insomniaque... plus il en fait, plus il est
frustrant), ou bien il refuse et affirme son inddégence (il est alors assimilé a un mauvais pere).

L'hystérique femme est entiere dans son offensleepar ses convictions et son langage. Mais elle
souffre d'une double insatisfaction:

- de par sa position phallique, elle se réfere &aal du Moi masculin, et en constate la careez c
les hommes et chez son pére.

- du c6té du Moi idéal homosexué : la mere de téngue est percue regressivantedéal-du-Moi et
Moi-idéal). Cette mere Oedipienne dévalorise le modelecderfité qu'elle aurait di incarner pour la
petite fille. Elle n'a jamais pu devenir ungdie femmg sur le plan socioculturel et psychologique.

Personnalité de I'hystérigue femme

L'hystérique femme est dominée par ses troublesaleduites sexuellesddnduites sexuell&s qui
peuvent aller jusqu'a I'évitement complet.

Conduite sexuelle de 'hystérique

- Evitement complet : rare.

- Hyperactivité sexuelle : souvent tres insatisfais. La patiente peut avoir plusieurs objets dlamo
en méme temps, sans satisfaction. Elle collectidésdnommes impuissants, ou les violents. On note
rarement d’homosexualité. La femme hystérique eetraivalité avec les autres femmes, et son
comportement est alors ambigu. C'est a traveradres femmes que I'homme prend de l'intérét pour
elle. Elle n'a pas d'image masculine si ce n'e'st gavers les rapports que 'homme peut avoir avec
une autre femme.

Activités de remplacemeii8 notions)

1. La femme hystérique privilégie la vie fantasma# et onirique, tres élaborée et secréte. Les
scénarios sont hétéro et homosexuels, souventriéasce

2. Le comportement avec les enfants est une séduatotisée qui contraste avec des soins minutieux.
La séduction se parle et s'agit, comme par exetopgu'elle dresse une liste daécs$ pour sa fille.

Elle reconnait une sexualité aux enfants mais éntout de leur vie, que ce soit a travers I'hygjé

la scolarité, la santé ou les fréquentations. &ke un prototype parfait de I'enfant. C'est unesé en
scené.

3. Les conduites alimentaires sont trés développaesc alternance de boulimie et d'anorexie
("conduites alimentair€s C'est une alimentation anarchique. Cela pédet @isqu'a I'hystérie orale
(zone érogéne privilégiée).




Comportements de représentation

On note une grande érotisation des relations, avecomportement séducteur, aguicheur, et des
avances qu'elle repousse avec dédain. Peut abpu'au viol.

- Désir de plaire, avec identification aux persanga‘elle croit intéresser. Ce désir est fonctierce

qui est considéré comme une norme. La femme hgs&posséde un schéma corporel étendu et pris a
I'Autre ("schéma corpor®él.

- Théatralisation et dramatisation. L'hystériquaifee est en permanence sur scéne. Elle est au mieux
lorsqu'elle sent un public adapté et c'est a ce enbrqu'apparaissent ses crises, ses malaises. Elle
dramatise les événements insignifiants.

- Projections fantasmatiques. Elle attribue a rAute qu'elle désire fantasmatiquement. Projection,
théatralisme et dramatisation aboutissent a la...

- ... Mythomanie. Ayant apercu par exemple un actemnu, elle racontera avoir passé son enfance

avec lui (mythomanié).

Hystérie féminine de conversion

Troubles paroxystiques

C'est I'exhibition devant un public choisi, aves dentasmes ou des attitudes évoquant le coit. On
distingue plusieurs formes:

- Grande crise deHARCOT, avec striction thoracique, boule dans la gorgen@te des phases pseudo-
conviviales et la phase de récupération avec gdsticn intense et désordonnée.

- Crises convulsives, crises de nerfs, de tétanie..

- Crises inhibitoires, avec syncopes fréquentes piis rarement, des acces cataleptiques ou
léthargiques.

Symptdmes psychiques

lls sont tres fréquents dans les formes hystériquaernes. On note ainsi:

* Les troubles de la mémoire : difficulté a évoglegpasse, avec des lacunes fréquentes. Des saivenir
surviennent a une autre place, ou sont mis en ddutea une trace signifiante, un refoulement puis
une récupération secondaire. Difficulté a prendrethatut d'adulte qui arrive, a prendre la placéade
mere. La séparation d'avec le milieu familial effiaile. Difficultés a apprendre: on note a ce eau

des troubles dans I'évocation des faits récentsec dious de meémoire, difficultés scolaires et
universitaires... Hallucinose: c'est quelque ctmsein visage qui apparait a I'endormissement, iet qu
fait souffrir (par exemple de grosses tétes grimegs). Les sommeils ne sont pas reposants, avec
cauchemars stéréotypés, personnage menacantppuirisuit, chute dans un trou..s¢mmeit).

e La dépression : elle se présente sous la forme dhgolt de la vie et de l'activité. Asthénie.
L'hystérie femme mentalise mal sa dépression. \Efl#lit mal. Il y a une impossibilité de plaire au
niveau psychique, un sentiment d'abandon, de nleniyaonduisant a la tentative de suicide.

* La tentative de suicide (ou T.S.) : On noteraignesparticulier, I'hystérique ayant un comportetnen
d'appel inconscient qui amenera quelqu'un a Iueéwette TS. Elle choisit plus fréquemment la TS
médicamenteuse, avec grande valeur relationnglpel 2t chantage TS ou tentative de suicitye

Fonctions végétatives et de relation

On note unebelle indifférencéa I'égard des symptdmes méme quand ils sont éshib
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- Inhibitions sensitivomotrices, devenues raresiglldment. La topographie suit le schéma du corps.
Astasie, abasie (incapacité a marcher, a resteoutlebContractures, spasmes... avec torticolis,
tremblements... qui disparaissent sous anxiolytique

- Inhibitions sensorielles, avec cécité, surditéubles de I'équilibre, hypo et hyper acousie, anes
dysosurie...

- Manifestations viscérales, et frequemment fomet@les, avec grossesses nerveuses, pertes de sang,
déni d'une grossesse reelle (qui cesse quanduie fatére réalise vers le 4eme mois que la grossesse
se développe dans les organes génitaux et non lkarieactus digestif), brllures d'estomac,
vomissements... Certaines hystériques ne viventdue lorsqu'elles sont enceintes, s'accaparanrst alo
une identité féminine.

- Insomnies, céphalées... Ce sont ici les formegemmzs de I'hystérie.

Hystérie masculine

Diagnostic plus rare mais la structure est fréqgient

Clinigue

On note 4 motifs de consultation.

1/ Manifestations anxiophobigues.

2/ Troubles de la sexualité.

- Impuissance : phénoméne le plus souvent obsaez Ithystérique homme, avec grande difficulté de
passage a l'acte. La confrontation avec la femm@ejes en termes de castration, interdit le passage a
l'acte. Il y a renoncement devant l'idéal de vegiil se sent devoir égaler. L'identité sexuelesnpas
acquise. Le patient vit un probleme d®malité' par rapport au sexe.

- Masturbation : dissimulée et a themes lesbiemsis&ion de culpabilité trés riche sur le plan
fantasmatique. Trouble de la personnalité, mastiordevant la glace.

- Doute sur l'identité sexuéenée serais-je pas homosex@él

3/ Syndrome d'échec

... et ses compensations, une fois le patient ootéra I'indépendance.

- L'hystérigue homme va prendre le médecin a térdeison malheur. La réussite professionnelle est
bien supportée mais quand elle est acquise, lerpaisque de faire une décompensation anxieuse ou
dépressive @épressiof). Il pourra aussi y avoir une intolérance a lasste. On observera parfois
I'emploi de toxiques mineurs (amphétamines, baihites, alcool) pour l'aider a assumer le réle
d'’homme, donner le change.

4/ Crises de nerf, malaises.
- L'nomme montre a un entourage choisi qu'il rpestcomme un homme.

Personnalité hystériqgue masculine

Conduites sexuelles

On observe l'éviction parfois totale des rappodsusls, avec prétextes moraux. La femme est
interdite, car trop biert ou "pas asséz Il y a une rationalisation qui permet de ne pagonfronter au
sexe oppose. Il y a aussi lI'impuissance partialietatale, le donjuanisme réel (rare) et les récits
donjuanesques (fréquents, que ce soit par rappgrassé ou dans l'avenir).

Attitudes de remplacement
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- Masturbation

- Quéte de virilité

- Quéte homosexuelle non agie

- Quéte d'amitié masculine dont le choix portewsuhomme qui a ce qu'il n'a pas, quelque chose de
plus dont il croit manquer.

Comportement social

Séduction forcée. Quitte a en soulffrir, I'hystéeidunomme fera le pitre pour étre accepte.

Hystérie masculine de conversion

Troubles paroxystiques

Avec agitation, pleurs, hurlements, crises de nerf.

Manifestations psychigues

Avec observation de

- Dépressions, TS.

- Alternance exaltation/morosité.
- Toxicomanies mineures.

Manifestations génitales

- Névrose hystérique derriére un certain nombreéleoses traumatiques.
- Symptomatologie hystérique dans les suites dintervention chirurgicale vécue comme coit
sadique.

Grands éléments de diagnogtiomme et femme)

L'hystérique passe son temps a donner le changsraaticien comme au psychiatre. Il y aura ainsi
des signes empruntés au somatique (paralysieqlésouiscéraux...) et d'autres empruntés a ladigné
psychiatrique (dépersonnalisation, hallucinose...).

Diagnostic positif

Il va se faire sur le jeu de l'attraction et dedpulsion. Le patient hystérique ne se comportasaen
malade (Je n'ai pas demandé a vous Vjiou alors se comportera en malade pour mieastter' le
médecin (le patient invite le médecin a déployepwiasance pour lui en montrer l'inefficacité)y &k
incompatibilité entre ses deux espoirs, étre ain@tre entendu.

Diagnostic différentie{avec les autres névroses ou les psychoses papixe

- avec les névroses phobiques, etnlégroses obsessionnelldss'agira d'apprécier les composantes de
la personnalité;

- avec l'anorexie mentale;

- avec lespervers Chez I'hystérique il existe toujours une angoisseune culpabilité faciles a
constater;
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- avec la psychose Des psychotiques peuvent avoir des manifestatippsudo hystériques
(théatralisme, conversion...) mais on note la difiée dans leur angoisse psychotique, danguité
délirante ou encore dans la bizarrerie. A contrario, cestdiystériques auront des élans pseudo
psychotiques (dépersonnalisation, hallucinose, amgtinie...). Il faudra faire attention a la quati&

la relation, évocatrice de la névrose hystérique ofservera ainsi chez I'hystérique des différedees
comportement suivant que le soignant est un honumene femme... Le diagnostic sera plus précis
suivant I'évolution et les contacts ultérieurs.dagient hystérique a une capacité a nous seéduire po
mieux nous castrer. Le patient psychotique n'adgagistinction aussi prononcée entre son corps et |
monde (psychose état-limite névrd3e

Evolution

Tous les hystériques évoluent au contact du mitiédical. On observe alors:

- Disparition des symptémes (trés révelateur gestérie).

- Confinement de I'existence. Les patients hystésdfinissent par ne plus sortir de chez eux.

- Sublimation dans les métiers d'infirmiers, daes skervice social. C'est ledévouemelfit de
I'hystérique.

- Refoulement. Mécanisme de défense dans une hgpspmmation médicale. C'est un langage par le
corps et non du corps.

Psychodynamique

La névrose obsessionnelle utilise le déplacementistlation, tandis que I'hystérie utilise le
refoulement.

Le refoulement

Avant d'étre un moyen de défense, c'est un modéomdionnement structural du psychisme. Le
refoulement articule l'ordre primaire de l'incomstiau systéme secondaenscient/Préconscient

La théorie freudienne distingue 3 dynamismes.

Refoulement originaire

Pulsion k Sur les représentations de la
\ pulsion. 1l est constitutif de
l'inconscient.

Censure )
Refoulement proprement dit

C'est lattraction par le refoulé
originaire, et la répulsion par les
instances de censure.

Conscient/Préconscient

Retour du refoulé

- Symptdéme, réve...
Vo -

Syndrome de conversion
Dans I'hystérie on a une intensité particuliereréésurs du refoulé, et notamment dans les
syndromes de conversion.
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L'hystérie n'est pas langage du corps mais langagke corps. Un message el dans ce corps. A
singer I'hyper féminité, I'hystérigue femme momeéelle ne l'est pas tant. Elle ne montre pas son
corps femme mais les questions qui utilisent sapscaomme langage. Ce corps ne peut pas étre
utilisé pour le désir et le plaisir. L'hystériquarme se défend d'avoir un corps désirable, pémétrab
Elle en fait un mode d'expression, et non pagledie désir ou de jouissance de |'Autre.

La castration

C'est autour d'elle que s'articule la problématigystérique. La castration est un des fantasmes
originaires, une structure fantasmatique inconseien

- Au départ : garcon et fille sont I'Objet de I'amaarcissique de la mére, occupant la place du
phallus.

- Abord de I'Oedipe : le garcon découvre son insaffce & son ambition. La fille découvre son
manque réel a la prétention phallique. Ce manquetseduit en terme de stratégie du désir.

- Entre garcon et fille : le garcon doit assumeddgil symbolique du pérephallophoré, du Peére
"désirant dont le désir est l'objet du désir de la merefilla doit accepter le fait que le manque en la
mere est I'objet du désir du pére, et que la ntlrsirant le désir du peére, trouve en lui ce quighe
pas totalement.

- Le garcon : il n'est pas sans savoir, et domirass le deuil symbolique du phallus pour accepter s
pénis tel qu'il est.

- La fille : elle ne manque en fait de rien, etussera la perte du phallus dans la mére en décauvran
gu'elle a en elle ce quelque chose qui, n'étant siera le lieu du désir de l'autre.

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

L'homosexualité

Il'y a un grand investissement libidinal homosexcieéz I'hystérique, avec des fantasmes lesbiens
accompagnant la masturbation de I'hystérique hon@iest ici une mise en scéne de I'homosexualité
sans phallus. Questionnement sur la nature dudslefemme. La femme, c'est I'Autre, celle a ggale
a condition de savoir ce que I'hnomme peut biensyrelé

L'hystérique, dans son narcissisme phallique rdstautaire des mécanismes d'identification
imaginaire pour aborder la question de la difféeedes sexes: identification a 'homme, particigant
son désir pour chercher la femme en son mysteére.

L'hystérique est malade de sa bisexualité et rpstplexe entre ses identifications masculine et
féminine.

Le narcissisme

Bien que les hystériques subissent des dépress@émstiques et que le vécu dépressif soit toujours
prés a apparaitre, la problématique est d'abotd della castration, et ensuite celle de la soutia
narcissique (le narcissisme est l'investissemdditial de I'image du corps). L'hystérique est trés
dépendant de ses Obijets, et se déprime devantdéuaéeption relationnelle r¢lation d'Objel). Ses
Objets sont des compléments phalliques (petit amipetite amie dans le ver). Remarquons
l'incapacité pour I'hystérique de mentaliser soresgjvité sadique orale, en liaison avec les aspect
prégénitaux de sa fixation libidinale.
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Traitement

- La psychanalyse ne peut pas étre proposée sygi@araent. Cependant le patient hystérique est
capable de transfert sur le thérapeute pour rejouge sa problématique infantilgp€ychanalys8.

- Il faut entendre le symptébme comme une demande.

- Ne pas se laisser prendre au piege de la demsympiéme du désir de I'hystérique d'avoir un deésir
insatisfait.

- L'hystérique doit pouvoir en retirer un bénéfeeondaire, sinon il partira.

- Les médicaments sont inopérants, sauf I'effatgla pour les états de crise. Dans les phasessaigué
lors de décompensation anxieuse ou deépressiveanddépresseurs vont corriger les troubles
biologiques.

- Il faut remodeler le réinvestissement narcissidiage des psychothérapies a rythme lent, sans
interprétation et non directives, pour passer f& bl pas tomber dans la problématique de son corps
lors par exemple d'examens cliniques.

- Risque de rejet de la part du personnel soignantl revit des choses homosexuellesn{fetien
infirmier").

- Attention : I'hystérique parvient parfois, a ferd'obstination, a se faire opérer, ligaturer lempes

par exemple. C'est inconsciemment l'assurance aeoin'jamais d'enfant du pére. La patiente
hystérique se punit de quelque chose gu'elle 8'dgita Seul le désir est coupable.

PSYCHOSE MANIACO DEPRESSIVE
ou PMD

Le probléme de base de la psychose maniaco démdssi PMD) est la thymie, avec variations de
I'humeur. On note une alternance de phases dBanltémanie) et de phases de dépression
(mélancolie). Souvent on parlera de maladie bipel#plutét que de PMD) pour caractériser la
cyclicité et la périodicité de cette pathologie ayrmptdomes si contrastés.

Sans traitement, I'épisode maniaque peut dureu'just] mois, puis arrive I'épisode mélancolique,
avec inhibition psychomotrice, douleur morale stjue suicidaire. C'est a ce stade que le risque est
le plus grand. C'est la forme typique de PMD, thipolaire”.

On rencontre aussi la forme unipolaire, avec aceékncoliques peu durables et retour a la vie
normale, de maniéere périodique.

On rencontre principalement 3 formes cliniques :
1. La mélancolie délirante,

2. la mélancolie stuporeuse,
3. et enfin la mélancolie anxieuse.

Cette maladie est revendiquée par les biologistes, endocrinologues, les psychiatrdss
psychanalystes etc.

En milieu hospitalier, les traitements sont:
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- d'ordreorganiciste avec électrochocs: la mélancolie en est l'indicamajeure, mais les effets,
rapides et spectaculaires, restent souvent de ecadurée (Electrochoc ou sismothérabie
antidépresseurs (sous perfusion, per 0s), selthden (normothymique)...

- et d'ordre analytigue, avec écoute et accompagnemu patient au quotidien puis durant les
moments privilégiés que sont par exemple les perigs aide a la régression, nursing, soutien et
revalorisation narcissiques, analyse du matériahpque transmis lors des entretiens et des &&givi
thérapeutiques.

Le milieu hospitalier permettra aussi la surveiti@anet la protection du risque suicidaire, trés
important durant les premieres semaines.

LA PHASE MANIAQUE

Sémiologie

Le sujet se présente (a l'entretien ou dans lecegrdébraillé, le visagepétillant', avec un contact
facile. La chambre est en fouillis. On note uneitation psychique avec fuite des idées, accélaratio
de la pensée (tachypsychie), trouble de l'attentigstractivité importante. Il y aura un décrochage
permanent dans le discours du patient. Notons dhgpermnésie avec résurgence de souvenirs
spontanés. L'imagination est exaltée, a la limiteldélire. Le langage est accéléré et le débit das m
rapide.

On aura aussi une exaltation de I'numeur, avecipation positive sans notion d'échec. Il existe
chez le maniaque une excitation psychomotrice gvacde dimension de jeu. Son fonctionnement
est entierement ludique, pouvant amener des incedemeédico-légales (attentat a la pudeur par
exemple). Ainsi le maniaque pourra t'il avoir deégiations instinctuelles s'exprimant a travenjgle
Notons enfin le syndrome somatique avec insomnsonffeil et troubles du somnigjl
hyperthermie (risque de déshydratation) et aca#éb@rde tous les métabolismes.

La manie est une maladie périodique qui s'insariisda PMD.

Traitement

Il sera essentiellement chimiothérapique a l'aEl@eluroleptiques sédatifs. L'étiologie de la PMD es
tres mal connue et les traitements agiront susyesptdmes pour faire stopper plus rapidement la
phase maniaque ou la phase dépressive de la mald@igue phase durera ainsi de 2 a 3 semaines au
lieu des 6 mois sans traitement. On note I'existesian rythme qui n'est en rien altéré par les
médicaments et dont on ne connait rien. A I'necneedle seuls les symptémes sont traités.

LA PHASE DEPRESSIVE

Aspect psychiatrique

Pour Karl ABRAHAM : la dépression est une régression archaique aade stral. C'est un désir
inconscient de dévoration libidinale de I'Objet.

Pour Sigmund ReUD : il est question de travail de deuil, de méme type chez le déprime, mais il
est interminable. Le mécanisme de la dépressiahésempose en 3 stades: il y a d'abord la perte
d'un Objet cher, réel ou fantasmatique. Vient dadlintériorisation de cet Objet avec identificati

a lui. La troisieme période est le stade d'ambiadepar rapport a cet Objet, avec mise en oeuvre
d'une haine destructrice. L'Objet intériorisé ekt fois aimé et hai. S.REUD souléve les notions de
répétition et de résonance chez ce type de patianpetit évenement peut se répéter et se retrouver
année apres annedREuD: définitions et théories freudienriies
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Pour Mélanie KEIN : elle introduit les termes de position dépresdigenourrisson a conscience que
sa meére est extérieure a lui. Il peut donc la ger@lest sa propmegressivitéui risque de provoquer
le départ de sa mére, amenant chez lui une nogotubpabilité. La maladie nommeédépressioh
est une reviviscence de cette période et de ce(VBtglanie KLEIN").

Aspect biochimique

Les antidépresseurs tricycliques (touchant a laadrénaline et a la sérotonine) empéchent la
recapture des neuromédiateurs au niveau pré-sguapiia dépression serait un trouble de I'échange
synaptique, par manque de neuromédiateurs circulant

Aspect chronobiologique

Un des symptomes de la dépression est l'insoméiei(rprécoce) et un des soins la privation de
sommeil. En dehors de ces troubles du sommeilddégsessifs ont un décalage de phase dans les
stades propres au sommeil (les maniagues sontédédahs I'autre sens). Une théorie serait que la
dépression est due a un trouble de la perméahiligbdium des membranes des neurones...

La dépression a aussi a voir avec I'nérédité.

Sémiologie

On observe principalement :

« Un ralentissement (ouirhibition psychomotric§ touchant globalement la sphere du
psychisme.

- Une perte d'anticipation au niveau du langage.é&prassif ne parle qu'au présent, sa seule
anticipation possible étant négative (I'anticipatiopose sur I'optimisme humain fondamental).

- Des troubles de I'humeur (anxiété, désir de matpabilité, auto-accusation...).

« Des symptbmes somatiques (anorexie, insomnie...).

Traitement
Le traitement antidépresseur n'agit pas sur tosisyeptomes au méme moment. Il agit au bout

d'une semaine sur l'inhibition (le ralentissemept)is une semaine plus tard sur I'numeur. Ceci
entraine des risques de passage a I'autsgage a I'acheet donc de suicide guicide’).

Mélancolie délirante : le délire du mélancoliqué &sheme de persécution, centripete (il part de la
personne), a l'inverse du délire paranoiague dictmverge vers le sujet.

Mélancolie agitée : ou anxieuse. Le ralentisserserd masqué par l'agitation.

Le traitement sera dans un premier temps essemtiefit chimiothérapique, a l'aide des
antidépresseurs: premiere génération a avoir étélafgpée, les IMAO ne sont plus guére utilisés
aujourd'hui (a cause de leurs graves effets seaesda&t des dangers liés a leurs interractiofs). |
ont été remplacés par d'autres inhibiteurs intemersur la circulation des neurotransmetteurs.
Actuellement on rencontrera assez souvent lesligues.

Effets secondaires des tricycliques : défaut dimeoodation, sécheresse de bouche, hypotension,
constipation, tremblement, rétention urinaire...

Contre-indications des tricycliques : glaucome naaée prostatique, troubles cardio-vasculaires...
Mode d'administration : en perfusion, a passerleent. Puis per os (en comprimés ou en gouttes a
avaler) au bout d'une semaine.

On pourra aussi utiliser le Lithium, qui est urbsliaateur de I'hnumeur.

Précisions
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- La mélancolie est un versant grave de la démeg$e dossier mélancoli€) et s'inscrit dans la
PMD. C'est alors I'opposé de la manie (les 2 pdéela PMD).

- I est difficile de distinguer un état d'anxiat#in syndrome dépressif. Les notions de culpabilité
n'‘apparaissent pas chez l'anxieux, ce dernier sanp@Ilutdt en victime. Le déprimé est coupable,
responsable. De méme, les troubles du sommeilpsoticuliers chez le dépressif qui aura tendance a
se réveiller tot le matin. Il ne se plaindra pasators de ne pas ressentir les choses. Le mdtla es
moment le plus difficile pour lui. L'anxieux aumentlance a se plaindre, sera asthénique le soir mais
plutét bien le matin.

- La dépression chez lgsersonnes agéeaura souvent un masque organique. Dans ce cas le
traitement sera antidépresseur.

Différenciation

PMD : psychose qui pourra n‘apparaitre que sur le mégeedsif (PMD unipolaire), ou bien avec
alternance d'épisodes maniaques et dépressif(pgit bipolaire). Survient principalement chez le
sujet jeune (premier acces avant 30 ans) sans ga'osemarque d'élément déclenchant (on emploie
le terme &ndogénd. Il y a un rythme entre les accés et entre chadieux il n'y a pas de
symptoémes.

Dépression réactionnelle névrose dont on note un élément déclenchanst @& dépression
"exogenké(le dossier 8épression endogéne et dépression exdgene

DEPRESSION DE L'ADULTE

Introduction

La dépression est a la fois un symptome et un symelr Elle se rencontre dans toutes les affections,
en épisode inaugural ou au cours du développeraiatpeut aussi étre une maladie psychiatrique a
part entiere. C'est d'ailleurs I'une des malad®m&tpatriques les plus répandues, qui chaque année
touche pres de 8 % des Francais agés de 15 a 1érangte A.NA.D.E.P. 2006 intituléedépression

en population généralg Rien qu'en France, huit millions de personrsest €nviron 19% des adultes)
ont vécu, vivent ou vivront une dépression au cderteur vie.

Certains produits (par exemple les corticoidesyepuentrainer une dépression.

La dépression est associée au suicide.

Symptdmes généraux

- Dysphorie (ou tristesse pathologique). C'est uruwsmuloureux dans le regard que le sujet porte
sur lui-méme. Sentiments de culpabilité, de déisdtion.

« Inhibition psychique. Manifestée par un ralentissetndes processus intellectuels, instinctuels.
Lenteur dans l'idéation, diminution de la faim, désirs sexuels...

« Inhibition motrice.

- Anxiété. Peur de la perte, de I'abandon. Se maeifes un vécu de perte, ou de fagcon impulsive
dans desonduites suicidaires
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- Symptémes somatiques, biologiques et comportemen&auvent isolés, rendant difficile la pose
du diagnostic. On voit par exemple des troublesaameil isolés avec fatigue le soir, ou réveil tres
précoce accompagné d'anxiété, des dysomnies, stmmmnes (Sommeil et troubles du somnigjldes
troubles digestifs, une constipation chronique, desibles neurovégétatifs (baisse du rythme
cardiaque, hypotension...), des troubles du lanffagenmunication et langafje.. etc.

Affinement de I'étude clinique

Formes monosymptdmatiques :

Typiques

- Dépression simple. Se manifeste alors une astipéygque ou psychique. Sensation d'épuisement.
Asthénie affective.

- Mélancolie anxieuse. Dominée par le vécu angoisdania situation, avec culpabilité et crainte
d'une catastrophe. Aucune recherche d'aide etgtand risque de suicidenf&lancolig).

Atypiques (ce sont des formes qui échappent auxpgymes généraux et dont on ne percoit pas le
vécu dépressif.)

« Neurasthénie. Personnalité hystérigue de base 'gxprene dans son corps par un mal étre
("hystérie: définition, pathologie et st)n

- Psychasthénie.

- Forme caractérielle. C'est un mécanisme de dé{émseanisme de déferi3e

- Forme jalouse.

« Forme pseudo démentiell@d€mencs.

Graves (a cause du risque suicidaire)

- Forme stuporeuse. La personne est figée.

- Forme délirante (féliré"). C'est une meélancolie atypique et grave. Lesndg®e sont toujours
horribles (damnation, enfer...), les mécanismes isumitifs et coincés @arce que c'est comme!Qa

la structure est pauvre et répétitive. C'est datte dorme que se voit le suicide altruiste.

Démarche diagnostique

Elle doit s'appuyer sur lasychiatrie de basmais aussi évoquer tous les diagnostics diffézbmti
(causes somatiques entre autres). Ainsi devanimétencolie stuporeuse, toujours se poser la qurestio
d'une surcharge médicamenteuse. Penser aussil@autale confusion mentalecfnfusion mental9.

La pathologie somatique peut, chez les personnégsagdécompenser la structure psychique
("vieillesse et personnes agées

Classification des dépressions

Endogénes (ou psychotiques) :

« Cas des P.M.D. (acces au dossi¥D ou psychose maniaco dépres9ive

Exogénes (ou symptomatiques) :

« Neévrose. Symptdme dans usteucture névrotigue

« Schizophréne. Symptdme dans streicture schizophrénigue

- Paranoiaque. Symptéme dans gtracture paranoiague

Ces symptbmes sont réactionnels a des évenemdatgeerss, comme la confrontation a la loi pour le
sujet paranoiaque &tre humain s'étant construit un systéme de relati@a |'Autre de type
paranoiaqu®) ou la séparation d'avec les parents pour lezephireéne Etre humain s'étant construit
un systeme de relations a I'Autre de type schizophué).

Dépression masquée :
- Dépression qui s'exprime dans le corps sans qait ge vécu dépressif. Quand on traite le c6té
dépressif, le coté somatique se rétablit.
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Dépressions névrotigues

Caractérisées par un sentiment de peAgdit, j'étais pas comme.cd), avec angoisse dépressive ou
le sujet revit un abandonafigoiss®. On observe chez ces déprimés un centrage BENE une
honte. Le symptdome dépressif vient combler le wtiee manque. Le fonctionnement du névrosé est
tres répétitif. A l'occasion de ces dépressionspeunt voir apparaitre des symptémes névrotiques,
comme les traitsbsessionnelphobiquest hystériqueg"maladies psychiatriquds

Le sujet déprimé cherche des relations d'Objetisgquies, des relations en miroir, pour le soutignm,
evitent de rechercher des Objets d'identificatioeldtion d'objel).

Il aura parfois recours a des défenses maniaqoes ¢ombler le manque intérieur, on essaie de gérer
la réalité).

Psychothérapie

Elle sera basée sur le principe de la communication directive. Mais il ne sera pas toujours gaesi
d'entrer en communication avec un sujet mélancelgar exemple, a moins de ne parler que de lui, ce
gui n'est pas souhaitable. Il doit y avoir un respies défenses du malade car il va tester laorlat
gue I'on a avec lui. Il faudra colmater le narciss, et donc engager plutét dans ce cas une taétapi
soutien, plus directive €htretien infirmief). Eviter les discours de valeur.

Réflexion psychiatrigue

"Comment faire, un fois la relation fusionnelle (@lee mére) terminée, pour éviter la dépressiin
Un des moyens est de somatiser, un autre de répékament dépressif).

La notion de dépression tourne autour de la prohiigme de la perte. SigmundriEuD, dans
"Métapsychologig l'inclut dans un processus de deugr@cessus de del)l Le depressif vit dans la
perte d'un Objet trés aimé et idéalisé. Mélaniei dans la phase dépressive dt°8nois, parle de
I'enfant qui ne pourra plus étre le premier Objatbur de la mére. Toutes les experiences depesssiv
ou de rupture dans la vie seront constituées eendidmce de la phase dépressive T Bois. Si
I'enfant n'arrive pas a réinvestir dans un deuxitangs sa mére de facon satisfaisante, on pours al
parler de structure dépressive, amenant le sigapauyer sur son entourage.

Chronologie du processus de deuil

« Perte d'un Objet cher.

« Une fois I'Objet perdu, il y a constitution d'un j€tbinterne de remplacement (c'est le sens que
prend la boulimie quand on se sent déprimé). It peavoir tentative d'identification a I'Objet peard
(adoption de tics...). Cet Objet intériorisé estral'bon’ ou "mauvais. La perte provoque des
sentiments ambivalents vis a vis de I'Autre etavigis de soi, de son Narcissisme (culpabilité). Si
I'ambivalence est trop importante, il pourra y awoi délire de culpabilité amenant la mélancolée (I
mélancolie est toujours délirante). Et alors séaulmort semblera pouvoir effacer la "faute”.

- Le deuil se fera si cet Objet intériorisé est déssti au profit d'un autre Objet. On retrouve la
encore la culpabilité.

Les personnalités a fort Idéal du Moi seront plaprdssives. Ces personnes n‘arrivent pas a faire le
deuil d'une image trop idéalisée du Mdd€al du Mof).

On peut aussi se poser la question de la place digpression dans la psychose: la dépression eut-e
y étre créatrice de guérison? Toute expérience geite, si elle est vécue, est une expérience-de r
élaboration interne et psychique. Ce qui gardeiturnen vie c'est la pensée, I'élaboration mentale.

y a chez chaque individu la création d'Objets imaiges. Les Objets imaginaires du dépressif
ressemblent aux Objets imaginaires du déliranda®is la dépression I'Objet aimé n'existe plus, le
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sujet peut se rebeller et le remplacer par un Qig#ucinatoire psychotique (Objet merveilleux). Ce
contournement pose la question du pourquoi.

Passage entre 2 types de représentations d'Obijet:
+ Objet fusionnel, merveilleux, ne facilitant paddntification.
« Objet plus secondaire, permettant I'identification.

Il'y a toujours un mouvement entre ces Objets, et mostalgie d'un Objet primaire (I1&€€', la
"Bonne Merd). La dépression ne permettrait-elle pas, en msgant de maniere constructive vers la
régression, de faire le deuil de I'Objet imagiraif&est la question qu'on peut se poser. Et lhhsta
dépressif serait alors créateur de guérison.

Quoi gu'il en soit, le moment dépressif est adragivec beaucoup d'attention car il remet touteen |
(attachements primairésdes Objets merveilleux).

L'espace est comme une enveloppe du Moi. Pluslaé&éxtérieure est menacante, plus les ressources
du Moi sont restreintes et plus I'enveloppe se&cétrpour ne devenir que I'enveloppe corporellesC
pour cela que certains malades, et pas seulenwedéf@essifs ou les mélancoligues, en viennent a ne
plus sortir du lit.

MELANCOLIE

Définition de la mélancolie

Etat de dépression intense vécu avec un sentimentalleur morale, et caractérisé par le
ralentissement et l'inhibition des fonctions psygcieis et psychomotrices. Cette dépression profoade d
I'humeur est marquée par:

« une inhibition psychomotrice (perte de linitiativelentissement psychomoteur, parfois état de
stupeur...),

« une douleur morale intense avec désespoir, anxigfeéure et auto-dépréciation,

- des idées délirantes sur le theme de l'indign@dacdulpabilité ou de la ruine,

« unrisque suicidaire&leveé.

La mélancolie est un versant grave dedaressionElle s'inscrit de ce fait dans la PMD (le dossier
"PMD ou psychose maniaco-dépres¥ivE€'est alors lI'opposé de la manie.

Historique

La mélancolie était considérée panPPOCRATE et jusqu'a la renaissance comme une maladie
provoquée par un exces de bile dans l'organisne@ (8bn nom). Son origine psychique ne sera
reconnue qu'a partir du 48 siécle par Anne-Charlesokry. A la fin du 1™, Emil KRAEPELIN en

fera une psychose endogene. On parlera plutéearéhactuelle de dépression plus ou moins grave, le
terme 'mélancoliqué caractérisant la forme la plus critique.

On distingue depuis l'antiquité deux grandes caiégale meélancolies :
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- la mélancolie stuporeuse. Le ralentissement phgsejupsychique est prédominant, conduisant a
l'inertie, au mutisme, au repli.iIbPOCRATEEXpliquait cette forme de mélancolie par un exde%ile
noire froidé'.

- la mélancolie anxieuse, ou délirante. L'agitatibfe@xiété sont majeures, avec notion de désespoir
perte de l'estime de soi, idées suicidaires. L'agtusation pourra devenir persécution par I'amorce
d'une projection vers I'extérieur (délire de pentiéa ou d'indignité). Il pourra aussi y avoir uélice

de négation du corps (syndrome de JulesABD). C'est la hélancolie vagabondedes anciens
médecins arabes.iPOCRATEY voyait les effets d'un excés dalé noire chaudé

Signes cliniques

La mélancolie représente la forme majeure des égpsessifs (le dossiedépression: définition,
pathologie et soif). Qu'elle soit réactionnelle a un événement apmghrence spontanée, elle s'installe
progressivement sur plusieurs semaines. Il n'‘egiét&ralement aucun rapport compréhensible entre
les symptomes mélancoliques et la situation fafailtau sociale du patient. Cependant, un événement
psychologiqgue émotionnel a pu jouer le rdle dediactéclenchant.

Début :le début est habituellement progressif et inskli®Rendant quelques semaines le malade se
sent envahi par le découragement, l'insécuritdevVient sombre, pessimiste, morose, sans élan. Son
humeur est triste. La fatigue et un malaise géndual font cesser ses activités sociales,
professionnelles... etc.Jé ne suis plus comme avarge dit-il. Sa volonté s'effondre et il se
désintéresse de toute distraction. Il se reproehredplus aimer comme avant les siens, d'avoia vis
vis d'eux une certaine indifféerence. On observe tdashles du sommeilune insomnie précoce et
constante. Quand il parvient a s'endormir, c'est pe réveiller définitivement au bout d'une heuee.
patient éprouve des sensations physiques pénilales B corps, maigrit, souffre de céphalées...
L'entourage commencera a s'inquiéter au vu deceBlés.

Période d'état elle se trouve réalisée en quelgues semaines,rptament en deux ou trois mois.
L'aspect du mélancolique est pale, prostré, immepbihuet ou ne proférant que plaintes et
gémissements. Son visage devient tragique, sés s@it décomposeés. Au niveau chmportement
alimentaire le patient refuse toute nourriture. Il déambwdatément jour et nuit en proie a une
angoisse trés perceptibleafigoiss®. Chez les femmes, on constate souvent une amn&gorlLe
ralentissement du tractus digestif entraine destiggations, de l'aérophagie. Le patient a un pouls
inconstant, une tendance a I'hypotension. Quancomhmunique, c'est pour s'accuser de fautes
antérieures ou demander qu'on mette fin a salvégidte alors un grand risque suicidaire (impuisio
suicide).

Le syndrome mélancolique comprend une humeur tristeralentissement idéomoteur, des idées de
suicide, une réticence aux sollicitations, des nmsies, des troubles digestifs, une perte d'appétit,
désintérét global. La communication, quand elle alée) est lente, les réponses sont proférées a voix
basse, entrecoupées de soupic®rfimunicatioty). Le discours est centré sur le patient, riemutdéa
n'existe. Toutes ces idées pessimistes orientésedavéaute ou le malheur ont pour conséquence les
conduites suicidaires du mélancolique.

La réticence c'est un symptéme tres fréquent, a tous les stéelés maladie. Le malade ne parle pas,
ou bien parle mais dissimule, diminue, amoindst tiubles qui I'envahissent. Il taira en parteuli
les idées de suicide. La réticence est un signéamgerosité, notion que le soignant devra avoir
régulierement a l'esprit. Une amélioration appaeguurra n'étre qu'une fagade pour endormir la
surveillance.

Formes sémiologiques
- Mélancolie stuporeusedans cette forme pathologique, le ralentissentEtmoteur est maximum.
Au cours de I'état de stupeur mélancolique, lesvaments volontaires sont suspendus, et il existe un

22




véritable sidération des activitées motrices depfegsion. Le visage est inexpressif, figé dans une
mimique de tristesse intense. Les paupieres sanbliiies, le regard est fixe, des larmes appardissen
parfois. Attention: les idées mélancoliques demmurés actives et il faut craindre le raptus deida
chez ce patient. On note un opposition a tout ekalinentation.

- Mélancolie anxieuse ou délirantde: ralentissement idéomoteur disparait au prdditi'agitation
anxieuse. Le patient ne peut tenir en place, véeet, guette aux portes. Il est aux aguets, seide)
essaie de fuir devant un danger imaginaire. La pirl'élément dominant de cette forme de
mélancolie, et elle est vécue comme une véritadhéqoie. Le mélancolique anxieux est en proie a une
dramatique agitation. Dans certains cas on noirprésence envahissante de délire a theme de
persécution, olnypocondriagudcertains auteurs classeront la mélancolie déérdans une catégorie
distincte de la mélancolie anxieuse).

Formes étiologiques

Psychose maniaco-dépressive

La mélancolie représente la phase d'humeur tristie sentiments dépressifs d'une affection mentale
caractérisée par l'alternance d'acces mélancoligué'sacces maniaques. Ces acces aigus sont séparés
par un intervalle au cours duquel le sujet vit n@lement, en parfaite relation avec son entourage. L
mélancolie peut aussi représenter la seule formerat®uvellement des acces (mélancolie
intermittente, ou PMD unipolaire). Le début deféafion se situe avant la quarantaine. La période
d'état est représentée par un acces de mélancafiehe aigué. On recherchera pour confirmer le
diagnostic: la fréquence des antécédents famil{n&ancolie et manie), le caractére cyclothymique
du patient avec tendance fondamentale a des deiBade I'humeur... le pronostic a long terme est
celui de la récidive, surtout s'il existe une rém#t fréquente des acces des le jeune age.

Mélancolie d'involution

L'acces mélancolique apparait a I'age moyen deléapres 50 ans) et surtout chez les femmes. Cette
mélancolie est caractérisée par une absence ddet#is psychiatriques personnels, un fond de
personnalité obsessionnellédméticulosité, recherche de [l'ordre, entétemerdgs craintes
hypocondriaques, desanifestations hystériformesmvec maniérisme et thééatralisme, de l'angoisse et
de l'agitation. Le syndrome mélancolique est aftirstallation progressive, plus souvent modeéeré que
sévére. La mélancolie d'involution survient souvanta suite dedeuils de difficultés sociales ou
professionnelles... etc.

En résumé : des crises de mélancolie, apparaissastela de la cinquantaine, sans passé
cyclothymique (c'est a dire sans alternance mardapoessive), doivent faire évoquer une meélancolie
d'involution (ou présénile). Cela s'observera @ogvent chez une femme, et aura pu étre déclenché
par un choc affectif. La présentation du sujet pamdiculiere, en une sorte d'état mixte ou agitagt
dépression coexistent, avec de fréquentes maritesahéatrales (hystériques) et des hallucination
Son évolution est relativement plus favorable lojalil existe néanmoins un risque d'évolution vers u
affaiblissement intellectuel progressif, ou vers uwkélire chronique avec préoccupations
hypocondriaques.

Formes symptomatiques

- états meélancoliques symptomatiques d'affectiénélrales ou générales: beaucoup plus rarement un
accées mélancolique peut se développer apres umdratanien, ou au cours de méningo-encéphalites,
de tumeurs cérébrales, de troubles endocriniegis...ces états pourront également s'observer dans
I'épilepsie ou au cours d'affections générales comme la culmse.

- états mélancoliques symptomatiques d'affecti@ysipatriques: on rencontre ces états dans la phase
de début desiémences séniles ou présénilesde certains délires chroniques comme dandia P
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(acces au dossierPHC ou psychose hallucinatoire chronique_es dépressions meélancoliques
symptomatiques sont généralement transitoires.

Suicide et risque suicidaire

Le risque suicidaire est difficile a évaluer, msthématiquement on peut opposer deux circonstances:
1. Celle ou il est latent, non exprimé, clairempetcu par I'entourage. C'est la circonstance la plu
sérieuse, définissant réellement aeces mélancolique vrai

2. Celle ou il est annoncé bruyamment (suicide @) au cours d'un état dépressif sur terrain
névrotique non périodique.

Le suicide peut se faire sous différentes formedagon bien préparée, cachée, ou par impulsios, lo
d'un raptus. Le refus daliments représente égalerae moyen de se suicider. Le suicide du
mélancolique peut aussi étre altruiste. Le patigitt alors pour lui et pour les autres, entrairsamt
entourage dans la mort.

En fait, on comprend dans les conduites suicidalessconduites passives par le refus de s'alimente
le suicide systématiquement préparé, le raptusideds ou impulsion fulgurante a se donner la mort,
et enfin le suicide collectif avec véritable massdamilial.

Les moyens de suicide sont multiples (strangulaticoupures, armes a feu, immolation,
empoisonnement... etc.).

Le délire

La mélancolie peut revétir plusieurs aspects. Urpo ainsi y avoir I'apparition de thémes délirants
(persécutifs ou hypocondriaques) pouvant posempdaseémes thérapeutiques particuliers (le dossier
"delire’).

- Délire_ mélancoligue aigu de persécutiotes idées de persécution sont exposées sur un mode
monotone. Elles sont stéréotypées et passivess Rbietent sur le passé, comme par exemple les
propos malveillants des voisins, la méchanceté daliégue... etc. Il y a une conviction absolue du
patient. On note de fréquentes interprétations,illesons (un visiteur est pris pour un policiauniq
vient l'arréter), et lI'absence habituelle de réastihétéro-agressives. Le persécuté mélancolique ne
devient jamais persécuteur. Il ne riposte pas, maendance a se soustraire par la fuite, le suiid
'automutilation. L'évolution aprés l'acces méldmmpe pourra parfois se faire vers une forme
chronique (délire de persécution post-mélancoligog) le patient conservera ses idées d'auto-
accusation ou se mettra a solliciter les autres lgsusupplier de cesser leurs persécutions.

- Délire hypocondriague de négatiotes idées hypocondriaques sont marquées pardadiie et le
fantastique. Ce sont généralement des idées deatiamnde négation d'organes. Le corps du patient
n'existe plus, le foie ou l'estomac sont poures, intestins sont bouchés. Il pourra aussi y awoir
animal qui habite dans leur corps. Idées de tramsftion ou d'énormité corporelle externe... etc.
L'évolution apres l'accés mélancolique verra parBg chroniciser ce délire, avec l'ajout de themes
démoniaques, d'immortalité...

Diagnostics différentiels

- Un accés mélancolique peut marquer comme nowankavu le début d'une démence précoce. Cette
dépression atypique aura alors tendance a trainewraportant des symptémes discordants. On notera
ainsi entre autres une atonie affective trés pdidie, bien différente de la panique aigué du
mélancolique vrai.

- Les épisodes dépressifs de la schizophrénie.eBeontrent parfois en phase prémonitoire de la
maladie, parfois au cours de celle-gdtizophréni®.
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- Un état dépressif névrotique dépendra d'événemeraiheureux de l'existence. Les troubles de
I'humeur y seront peu prononceés, et on n‘obsempasacette douleur morale intense particuliere a la
mélancolie. De méme, le patient n'aura pas trogiiftleultés a s'exprimer.

- Une stupeur confusionnelle pourra s'observerauscdes infections par toxiques, apres une crise
d'épilepsie, dans des cas de névrose hystérique...

- Une stupeur catatonique avec sourires discordgusition foetale, mouvements parasites des
membres s'observera dans certaines formes de phhérde. On notera alors aussi le négativisme,
I'opposition active aux tentatives de mobilisatiparfois la catalepsie (maintien passif des attisud
méme pénibles).

- voir "psychiatrié.

Traitement d'urgence

Cette recherche de la mort et ce refus des moyensvee (refus de nourriture, perte des instines d
conservation...) vont dicter une conduite urge@te.sera I'hospitalisation avec la mise en place d'u
traitement antidépresseur (pharmacologie par vaientérale), ou par sismothérapie (si c'est une
guestion d'heures), associé a une nutrition et hypedratation immeédiates. L'utilisation des
antidépresseurs et celle des neuroleptiques segatimettent généralement d'obtenir en une ou deux
semaines la guérison de deux cas sur trois. Lancdia délirante en particulier répond assez bien a
traitements antidépresseurs. La fin de l'accés noélgue se fait habituellement a I'hépital en
guelques semaines: soit de maniére brutale, notatremec les cures de sismothérapie (il faut alers s
méfier des rechutes), soit de maniére progressige ks seuls traitements médicamenteux (le risque
suicidaire dure alors plus longtemps).

L'ambiance autour du patient doit étre faite dlade généreuse, de soutien fondé sur la compréimensi
de la douleur morale. L'isolement relatif est priesselon l'effet des visites sur le patient. La
surveillance du risque suicidaire sera constants s@p peser. La pose quotidienne de perfusions
d'antidépresseur sera l'occasion d'étre préselitt dw patient pour I'engager a exprimer son med-ét
Attention a la levée de l'inhibition qui surviemras quelques jours de traitement antidépressatre(e
autre avec I'Anafranil): on associera souvent potgmédier un anxiolytique ou un neuroleptique (a
action anxiolytique et sédative comme le Terciangxample).

Sismothérapie ta cure d'électrochocdemeure particulierement indiquée dans la mélanemixieuse

ou agitée. Elle est précédée d'une exploration tieinse de I'appareil cardiovasculaire. Le nombee de
séances est de 6 a 8 a raison d'une séance taleubesu trois jours. Les électrochocs sont faitsss
narcose (pour supprimer l'appréhension et l'anxi@éc prémédication curarisante (pour éviter les
risques de luxation ou de fractures).

Traitement d'entretien

On passera de la perfusion au traitement per ampdmés ou gouttes buvables). La diminution
progressive du traitement pharmacologique serg&estslir plusieurs semaines, voire plusieurs mois.
Son arrét total pose toujours un probleme délicat.

Evolution

La mélancolie évolue spontanément, d'une manigiedigue, dans le cadre de la psychose maniaco
dépressive. La fin de la crise mélancolique popmendre deux ou trois mois sans traitement. La
découverte de la sismothérapie et des antidépmssseuransformé le destin des patients. Les
traitements réduisent la durée des crises et é\g@meralement ou espacent leur survenue. La fin de
'acces mélancolique est marquée par la régulemsatu sommeil et de l'appétit. Le patient fait
généralement la critique des troubles qu'il mataiesLe pronostic immeédiat est bon, le malade
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retrouvant son état mental antérieur. Par contpedaostic sur le long terme doit étre réservéloaa
possibilité de nouveaux accés qui ont tendancerapgpeocher au fur et a mesure que I'age avanee. Le
rémissions entre les accés pourront aussi avaiatese a devenir incompléetes.

Complications une rechute en période de convalescence pournaliau et c'est alors avec un grand
danger de suicide. Il y a aussi le risque d'ungeireés rapide a l'accés maniaque sous traitemesd,
passage éventuel au délire aigu.

SCHIZOPHRENIE

Définition de la schizophrénie

La schizophrénie est une pathologie de la persi@n@ln aura unééstructuration du systeme de la
personnalittamenant une incohérence a la fois mentale etvaaun des conduites. La vie psychique
perd son unité, sa stabilité pour aboutir a laatisgion (syndrome dissociatif). On aura égalenueat
altération des capacités associatives.
La pensée du schizophrénétfé humain s'étant construit un systeme de reiaéid'autre de type
schizophréniqug est définie commautistique sans référence aux autres, coupée de tout caviact
la réalité. Le contenu de la pensée autistiquefastd'expressions symboliques des complexes
inconscients: le délire.
Le délire est un processus secondaire a la désatitgiy de la vie psychique.
On trouvera donc de ce fait dans la schizophrési @dhoses:

1. Syndrome de dissociation... ...Procepsunsaire.

2. Délire... ...Processus secondaire.

Voir "délire aigu, délire chronigue: pathologie ou symm@'.

Le schizophrene ne construit pas son monde enarlavec les autres. Sa pensée se replie sur elle-
méme et se nourrit des complexes inconscientseawé se nourrir des échanges relationnels.
Voir ici la "différence entre inconscient, conscient et pré-ciens.

L'école francaise de psychiatrie ajoute a cetteniti®in la notion d'évolution chronique, et de tode
profond de l'affectivité, de l'ordre de l'indifféiee, de I'apathie, des sentiments paradoxaux,lieaiita
un affaiblissement de l'intelligence. L'aboutissetrdune évolution schizophréniqg@&pparente a la
démenceAinsi se distinguent laaranoiala bouffée délirantela psychose hallucinatoire chronique
gue les anglo-saxons englobent dans les troubliEsmrsonnalité.

On peut caractériser la schizophrénie par cesibnst
Ambivalence;

Autisme;

Idées délirantes;

Perturbation affective;

Etrangeté.

agrwnE

Conditions étiopathogénigues

Il faut retenir I'aspect multidimensionnel quank @onditions de survenue.

26



Il est important aussi de faire une approche éledtique de la situation, en ce qui concerne les
milieux intérieur et extérieur. C'est une maladssez fréquente, représentant jusqu'a 1% de la
population. La schizophrénie apparait chez lestesljgunes (entre 18 et 30 ans), des deux sexes.

Les hypotheses génétiquedans une fratrie de schizophrénes, on retrouve d®%chizophrénes. Au
niveau des jumeaux vrais, on note 30 a 50% de cdanoe. Il est donc admis qu'existe un potentiel
génétique. Mais d'autres facteurs joueront lewr s@r ce terrain privilégié.

Le morphotype personnage rond, petit... Ou alors longiforme (p0%

Facteur caractériel on note le caractére schizotymmormal' (inhibé, humeur renfermée, décharge
impulsive et inadéquate, réveur), qui deviendrahgagiquement schizoide par accentuation
(isolation, rigidité caractérielle, raisonnementrbide, désadaptation sociale).

Dans 30% des cas on note d'autres caracteresr{gyst paranoiaques... etc.).

Neurobiologie :on pense que dans la schizophrénie il y a unerisgmeétion de la dopamine. Les
neuroleptiques, antagonistes de la dopamine, aissecette maladie.

Psychosocial il y a beaucoup d'écoles difféerentes dans le monde

- Role des évenements. Les frustrations précocesrigisépsychanalytiques déélanie KLEIN) avec

une mere pas assez sure delle, n'offrant pas ater@nt suffisant: adolescencetoutes ces
frustrations reprennent une valeur d'actualité. tesflits infantiles sont réactualisés avec leurs
frustrations. On retrouve chez l'adulte schizopbarenressenti de dépersonnalisation du bébé ldrsqu’
s'identifie au bon seifi puis au tauvais seif) sans faire la part des choses, en coexistetes

- Facteur socioculturel. La schizophrénie peut a@ist une psycho-ethnie. C'est une pathologie
typique des sociétés complexes et industrialis@es.note des expressions différentes des délires
suivant le pays concerné, bien que la schizophsmigrésente partout éthnopsychiatri§.

« Role familial. Le milieu de parents de schizophréhest dans la norme sociale, de maniére
parfaite. Par-contre on note un dysfonctionnemaetredes parents qui sont en mésentente. La mere
est décrite hyper-protectrice, le pére est absanhiaeau symbolique. Il ne sert pas de modéle.
L'enfant est coincé dans un monde paradoxal ebsgd avec une mere qui souhaite formellement la
guérison de son enfant, et redoute en méme temipkigéchappe (thérapie familial®).

Notion du Houble lierl. Il y aurait une altération des communicationsarfamiliales. Le double lien
est par exemple affirmer quelque chose a l'enfam$sitot contredit dans le geste ou par un ton
inadéquat. L'enfant est mis dans l'impossibilitésdeir de ce processus. Soit il croit ce qu'onditii

en niant ses perceptions et en se coupant delitg r&it il croit ses perceptions et il se coapars de

la relation avec l'adulte. Cliniguement, on corestagétte perte de contact avec la réalité chez les
schizophrénes.

Au niveau de la famille il convient de citer la ¢ antipsychiatrique: la schizophrénie n'est yraes
maladie mais une réaction qu'a imposée la famélajs de la sociétédghtipsychiatrié).

Formes de début de |la schizophréfie en compte 4)

1/ Modes de début progressif

On peut observer au départ I'un des trois cas istgiva

- Schizoidie évolutive c'est la personnalité schizoide de base, évolat une perte de vitesse, un
désintérét, une inhibition. On note les symptémeslad schizoidie (isolation, rigidité caractérielle,
désadaptation sociale...) avec par exemple une plertrendement scolaire, un désintérét dans le
travail, une flanerie dans la vie quotidienne ouma&ine totale incurie. Il y aura des modificatides
I'affectivité, avec indifférence aux peines et gakes habituelles, sentiments paradoxaux, hostilité
envers la famille (agie ou non), replis. On note mmodification du caractére (taciturne, sauvage...)
Cela reprend en gros le tableau de I'adolescartial' ("adolescence: psychologie et glossairee
sujet n'arrive plus a assumer les activités halbisie
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- Forme pseudo-névrotiguevers 18 - 20 ans apparait un signe névrotiquesngdéf ultime avant
I'envahissement psychotiquehEbie hystérie comportement obsessionnglOn note ainsi au
commencement, des caractéres hystériques, ou meesmbsessionnelles, de névroses d'angoisse. |l
n'est pas toujours facile de distinguer les forglieatrée dans la schizophrénie, des symptéomes de la
maladie concernée. On notera néanmoins parfoissyleptomes de dépersonnalisation, des délires
d'influence, de la bizarrerie ou des expérienceandecellement, en fait tout ce qui rappelle la
psychose.

- Caractére pré-schizophrénigugau héboidophrénie). Se manifeste par paéhologie d'allure
perversemais avecépisodes dépressifst délirants. L'héboidophrénie n'est pas toujdacsle a
distinguer de lapsychopathie Cependant I'héboidophréne n'a pas eu d'hist@récpliere, pas
d'abandon et les comportements apparaitront chede lmaniere relativement soudaine.

2/ Modes de début aigu

L'entrée dans la schizophrénie se fait par uneeox douffées délirantes, avec un intervalle libreee
elles. C'est un début par état psychotique aigup@mra observer aussi des modes de début par accés
maniaque, avec quelques notions abstraites, mansodcordance avec le milieu extérieur, une
activité beaucoup moins relationnelle que dansd'aenaniaque vrai pbuffée déliranteet “psychose
maniaco dépressiVe

L'état dépressif pourra aussi étre une facon @'edains la schizophrénie. La dépression évoluera al
vers unemeélancolie déliranteforme beaucoup plus grave car révélant une simigbsychotique
("psychose: définition, théorie et sHin

3/ Formes cycligues

Petit a petit on voit s'instaurer toute la path@agrhizophrénique, par cycles successifs.

4/ Modes de début mono symptomatique

Agressionsfugues brusque dévergondage...

On pourra avoir unéentative de suicidsurprenante par la soudaineté. On observe aussawte-
mutilations impulsives, degimes immotivés

D'une maniere générale, toutes |emthologies mentalepeuvent étre une porte d'entrée dans la
schizophrénie.

Formes clinigues

Hébéphrénie aussi appelée démence précoce. Survient chezelejsune, marqué d'indifférence, de
puérilité. Relations tres capricieuses.

Hébéphrénocatatonieschizophrénie ou les troubles psychomoteurs sopr@mier plan. On observe
une perte de l'initiative motrice. On note entraeal

- Les troubles du comportement général, avec négatesimaniérisme, impulsions.

- La catalepsie. C'est un signe fondamental qui aduir par le maintien plus ou moins long des
attitudes.

- Les troubles neurologiques et somatiques. Déslgtilvat avec hyper-sudation, hyper-kinésie et
akinésie.

- Les troubles de I'état psychique. Le sujet estpgosition et en négativisme permanent.

Schizophrénie simplela personne est en retrait, solitaire. Grandeffér@ince a I'égard de la vie (la
sienne comme celle des autres).

Voir "schizophrénie: définition, théorie et thérdpie
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Période d'état

On décrit deux grands syndromes: la dissociatiole etélire. Ces deux syndromes évoluent sur un
fond commun: la discordance. La désintégratioradgersonnalité va se traduire par la dissociagon,
I'expression de l'inconscient sera le délire, téstide la désintégration.

- La discordance. On note 4 symptébmes qui sont l‘zahmce (2 sentiments contradictoires
éprouvés en méme temps), la bizarrerie (comportegteange, fantastique...), l'impénétrabilité (suje
hermétique, dont on ne peut donner aucun sens)dgitachement (peu de contacts avec les autres. Le
sujet vit pour lui).

- Le syndrome dissociatif. C'est par Iui que s'exprila perte de la cohésion de la pensée. Le
schizophréne a une pensée embrouillée, désordohagepropos sont bizarres, sans lien entre les
associations d'idées. On observe degrages, durant lesquels il ne pense plus. Ce sont tasbtes
du cours de la pensée. Il présente aussi des @é®dblla communication et du langagesec une
intonation plate, un rythme inadapté. Le sens defs mst détourné. Le schizophréne ne se sert pas du
langage comme d'un outil de communication. Au @orgrcela lui permet de se détourner de la réalité,
de créer son propre monde. On note aussi unetaitédu systéme logique: causes et effets ne sont
plus en rapport. La pensée magique y est préseatguil pense se réalisera, de facon impermeéable a
I'expérience), ainsi que la pensée symbolique. dtezephrene a une logique qui lui est propre,
indépendante de l'expérience. On note une déssajam de la vie affective: ironie, opposition
systématique, dédain, bouderie. Le sujet appare# détaché, avec quelquefois des impulsions
violentes traduisant la vie affective paradoxaliee¢r discordants, larmes immotivées... etc.). La
régression pulsionnellest fréequente, tant auveau alimentaireue desonduites excrémentiellest
la vie sexuellesera dans une position narcissique intense. Emfinnotera unedésorganisation
psychomotrice les gestes sont maladroits, ébauchés, le sujeisaics évoluant d'un jour a l'autre.
Globalement, le syndrome dissociatif évolue vers perte de contact avec les autres. Certaines
schizophrénies se limitent a ce seul syndrome dish sans délire exprime.

- Le délire. Le schizophréne en a une expériencead@gté, coupée de la réalité, et se traduisant par
des illusions, des intuitions, des hallucinationdes altérations sensitives. Le délire sera sduxésu
avec une expeérience de dépersonnalisation, de ggertgane, de transformation interne, ou encore de
non-reconnaissance dans le miroir. Il pourra y rades expériences d'influence (pensée imposée de
I'extérieur, ou volée...). Le délire sera alorsrdfe paranoide, avec une notion abstraite, non
systématisée fathologie adulte: le délife

De tout cela, il faut principalement retenir:

- discordance (ambivalence, bizarrerie, impénéttabgli détachement),

- syndrome dissociatif (troubles du cours de la @ensroubles du langage, altération du systeme
logique, désorganisation de la vie affective ebdganisation psychoaffective).

Forme typigue paranoid@volue trés souvent vers la chronicité)

Le syndrome de discordance est l'association dgamptdmes déja cités:

1. ambivalence c'est un symptdme majeur. C'est le partage cdotoi@ de tout le psychisme du
sujet. Mélange de désir et de crainte, figeantijetslans un conflit permanent. Le schizophrena ser
paradoxal, hésitant, apragmatique (incapacitélzoea un désir).

2. bizarrerie illogisme, étrangeté... etc.

3. impénétrabilité sensation d’hermétisme percue au contact du médadee peut donner un sens a
son acte).

4. détachementvécu d'introversion, retrait du sujet.

Le syndrome de discordance s'exprime dans 3 spheéres
1. Sphére de la pensée
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La discordance s'y manifeste par des troublesatierition, de la capacité de concentration, et des
troubles de la mémoire (la mémoire est diminuéectigle). On note des associations d'idées qui
paraissent cocasses.

- Les troubles du cours de la pensée: il y aurdbdemges dans le langage (arrét brutal), ouaning
mental (barrage moins brutal. Le cours de la penséaleatit, avec coupures). Il peut y avoir aussi
une stagnation du cours de la pensée.

- Distorsion du systeme verbal: monologues, alt#mat phonétiques (voix chuchotées, mots
télescopés, néologismes).

- Distorsion de I'écriture: fagon spéciale d'écri@ns chercher a transmettre a autrui (peut ésarirée
c6té de la page, puis a l'envers...).

- Distorsion du systéme logique: systéeme délinaatgique.

2. Sphere affective

- Altération de I'élan vital. On ressent chez ceslates une espece d'indifférence, un manque
d'émotions: c'est l'athynormie. Ces sujets refudentcontact avec l'extérieur, et on sent la
communication impossible: c'est le nihilisme.

- Régression instinctivo-affective : le sujet varagpulsivement, désirant retourner dans un system
de fusion avec la mére.

3. Spheéere du comportement

On va souvent voir se manifester I'ambivalence aean corporel par une catatonie (syndrome
psychomoteur comportant des phases d'immobilitédeetmutisme, des phases de passivité et
d'imitation, et des phases expressives avec maméret bouderie). Le maniérisme, la bizarreriég et
théatralisme du malade s'expriment dans le corps.

Le délire paranoide

Vécu délirant.

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

1. Expérience d'étranget@our le sujet, ce qui est autour de lui est médiii'est I'expérience sensible
méme du malade qui est modifiée. En régle généecadst un instant angoissant que cette perte des
références antérieures (notons que parfois c'est expérience exaltante). On retrouve-la des
phénomenes d'illusion, d'intuition. Le sujet a dabucinations sensorielles riches.

2. Expérience de dépersonnalisatiotiest I'expérience d'étrangeté qui se joue dawcsrigs. Donne
l'impression d'un morcellement du corps. Effracttomplete du corps somatique par le biais du
psychisme qui a tout retransformé, retravaillé.

3. Expérience d'influence et d'automatisme mensal traduit par une sensation de téléguidage de la
pensée. Le sujet parle de fluide, d'ondes... etdlutinations psychosensorielles (ou psychiques).
Cette expérience diinfluence est sous-tendue pamutomatisme mental, qui est la production
spontanée, involontaire et mécanique d'idées etia® qui s'imposent au sujet. On note alors des
sensations parasites (non reconnues par le sujegutomatisme ideiqueofiligation' de penser a la
méme chose), le dédoublement mécaniste de la pégsand il pense, ou qu'il agit, il entend un
commentairetiens, il est ennuyé "tiens, il mangk), le petit automatisme mental (velléité abseait
vécu hypothétique...).
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Le délire autistique

Sur ce vécu délirant s'élabore un délire autistique la dépersonnalisation par exemple, le swget v
élaborer des délires de theme hypocondriague dianaliser (la rationalisation est une défense de
l'inconscient qui consiste a utiliser une explicatrationnelle trouvée a posteriori pour justifier
délire ou un comportement). Sur l'influence, leirdésera la persécution mais de maniere plus floue,
moins systématisée que le délire du paranoiaques [@a délires paranoides, le sujet projette de tou
les cbtés, sans direction. Le langage est pauwcehérent, abstrait et symbolique. En regle géaéral
son évolution va vers la pauvreté, la stéréotypgetdrmes @rigine et définition de l'autisiie

Formes terminales non traitées

Evolution vers la désagrégation profonde, vers uige végétative, une dégradation généralisée.
Incohérence idéo-verbale. On note une grande fraguée mortalité (15 a 20%). Le réle de l'infirmier
est de donner des reperes aux schizophrenes: mesrdecherchent des modeles pour combler leurs
vides psychiques. Les référents sont ici conseill&s schizophrénie peut méme évoluer vers la
"schizophasie le délire va devenir progressivement de l'affaban pauvre, stéréotypée. Les
hallucinations sont remplacées par le soliloqueination mentale).

Diagnostic et pronostic

Il faut rechercher les 4 éléments fondamentausugbut I'ambivalence et la discordance. Il fauteno
I'aspect déréel du conflit qui habite le maladdaehauvaise qualité de I'affect (par exemple kepa
rit en évoquant son souhait de mourir).

Le pronostic est important quand il y a des antéots] comme deangoisses majeurdsrs de
I'adolescence ou pendargnfance L'allure clinique permet aussi de bien poserrEnpstic, comme

par exemple dans les formes cycliques ou le pranssta comparativement assez bon. De méme aura
t'on un meilleur pronostic dans les formes aiguésddbut schizophrénique, ou lors des formes
dysthymiques. Il faut savoir aussi qu'une bonnemép au traitement implique un bon pronostic.

Traitements

Méthodes organicistes

Ce sont souvent des méthodes de choc conateetfochoc (ou sismothérapidd cure de sakel, mais
qui ne marchent pas. Pourtant, il arrive que l& ae sakel apporte encore quelques améliorations,
surtout de maniere passagere (c'est une méthodeaitlament fondée sur la répétition de chocs
hypoglycémiques provoqués par injection d'insulir@) pratique aussi lechoc humidé avec des
doses moins fortes d'insuline et un maternage.

De méme étaient pratiquées jusque vers la fin desees 1960 les lobotomies (interventions
chirurgicales sur le cerveau, dans le but de sawtiole faisceau reliant le lobe frontal au diemedg).
Pour traiter la schizophrénie sont utilisés lescheyropes (substances pharmacologigues dont hactio
principale s'exerce au niveau du systeme nervenwateet indirectement mais régulierement sur le
psychisme) et principalement les neuroleptiquedug@teurs de l'activité psychique avec action anti-
hallucinatoire et anti-délirante). Ceux-ci doivslihscrire dans une relation thérapeutique.

("thérapie organiciste

Méthodes psychothérapeutigues
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On note 2 principes : gu'elles favorisent la régjmes et qu'elles soienté'stitutives, cela veut dire
gu'il doit y avoir un retour vers le patient surgqé se dit, se fait. On ne le laisse pas seul gesc
angoisses, son vecleitretien infirmiet).

La régression est importante pour briser l'isoleéndersujet. On lui montre qu'il existe, et on petrohe
valider ses perceptions. Il y a 2 niveaux a cétéedpie: le niveau individuel et le niveau instdohel.
L'hépital est un lieu inaltérable vis a vis dugleeimalade va pouvoir entretenir une relation. Glest
gu'on appelle l'accompagnement du malade. La oalatidividuelle est le temps ou s'échange un
message avec le sujet. Elle est soumise a l'idiafpon. Ce qu'améne le malade est toujours aanive
du symbolique. Il faut alors étre stable dans latien et ne pas autoriser l'imprévu. La thérapie
individuelle doit permettre au sujet de récupémstatut autre que le statut de fou qu'il avaitsdan
famille. On lui fait réintégrer sa place de sujet.

("thérapie institutionnelld.

EPILEPSIE

Le travail présenté ici résulte de I'élaboratiamdexte écrit en commun
au cours d'un séminaire consacre a la psychotleedagi épileptiques.
Les références et la bibliographie sont en basade.p

Notion de double

Tout le monde est confronté a la problématique @ubté. Chez I'épileptique, la crise est un moment
d'amnésie, d'Ab-sens (qui n'a pas de sens). L& épikeptique demande aux spectateurs de rendre
compte de la gémellité, chose qu'il ne veut pas YAaur lui existe dans la réalité Moi qu'il connait,

qu'il peut voir. Mais existe aussi un double, um-Moi qu'il ne peut pas voir puisque lI'amnésie lui
cache ce non-Moi de la crise. Le mdblble prend alors plusieurs sens. C'est celui qui ieahge(r),
non-familier. C'est celui qui pourrait lui appaitemais qui n'est pas lui. S'il y a eu gémellitélie et
mort intra-utérine, la crise épileptique rejoue gaéte perpétuelle, la recherche de ce mort que
I'épileptique en crise tente de faire revivre.

L'épileptique et la problématique du double

L'épilepsie est une maladie a la fois connue, redibe dans bien des peuples depuis I'antiquité et
méconnue actuellement car elle valorise peu lepgsr@cientifiques, voire détruit bien des illusions
L'épileptique quant & lui, est-il reconnu? C'estaega moins sur. Ses crises menacent l'image qdél a
lui-méme. L'épileptique en perdant connaissancenaibrsa crise par les autres qui lui attribuent un
sens qu'il n'a pas donné. Dans un systeme d'ititerazbmplexe, la crise parait tantdt répondre & un
problématique du sujet, tantét a une problématitprailiale. Malgré les explications sociales,
I'épileptique ne se perd-il pas, ou bien peut-ilrsgouver une identité dans un complexe jeu de
double? Ne retrouve-t-on pas une caractéristiquéa delation primordiale avec la meére, entre une
mére calmante et un enfant calmant?
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La psychothérapie des épileptiques graves monteergplexité dynamique des problemes. Dans ces
cas, la crise, reliée dans un systeme d'interagtedaccompagne de troubles de la personnalité.

Monique

Elle a 23 ans. Physiqguement -et cela est impogant I'image que les autres lui renvoient d'elle-
méme- rien ne la distingue des jeunes femmes dégensauf peut-étre une paleur du visage et une
blancheur de peau inhabituelles. Son mode d'existerssentiellement revendicatif, quasi syndical, |
donne une certaine consistance et attire |'attersio elle, bien que son discours ne parvienneapas
déboucher sur une véritable conduite organisée. édiste par ses revendications a propos des faits
guotidiens, des grandes questions, de l'identitébte des malades dans la société, de la place des
enfants dans la famille... etc. Sa parole estaldré de I'entre-deux, entre la plainte pouvaiiteatta

pitié et la contestation franche, percutante etafe. Elle est les deux a la fois, sans étre \eaimi

['un ni l'autre.

Tour a tour, au cours de I'évolution de sa soetbgs, cette double attitude I'a aidée puis desserv
N'étant ni l'un, ni l'autre, au bénéfice du dowdke s'est conciliée des regards bienveillants,smai
parfois risquant trop de devenir soit pitoyablat sontestataire, elle s'est faite violemment egjet

Le théme principal de ses revendications estngepas étre considérée comme dépiédiquette qui

lui fut précocement collée sur le dos par les middecses parents, sa fratrie et quelques autres.
Etiquette fausse mais que I'échelle de mesureirdelllgence (WAIS) ne parvient pas vraiment a
infirmer en la situant & la limite supérieure dec&égorie Hiormal faiblé. Cette nouvelle bascule
autorisée par la double position sur I'échellgeliigence provoquera son placement en CAT.

Mais elle va s'empresser de contester I'exploitationt elle fait I'objet et les conditions de tridva
aberrantes pour une épileptique. Rompant son dprete obtient son retour dans un service
spécialisé, tout en demandant que sa nouvelle sres soit pas communiquée a ses parents, afin
gu'ils ne puissent ni la retrouver ni agir sur.elle

A son retour dans le service, elle devient le bbjetoqui flatte le narcissisme de I'équipe en lui
attribuant un réle réparateur. L'équipe est seasibte message la constituant comme meilleure que
ses parents. D'autre part, la vitalité¢ donne a lomiune place de choix aupres des autres malades.
"Les filles-comme elle les nomme- trouvent effectivement b @ne sorte de leader et un modéle
d'identification.

Elle participe activement au groupe de psychothérgmpar l'expression et le jeu de rble
psychodramatique, non sans modifier cependantdeeqaroposé. Elle induira une transformation des
séances de jeu et d'analyse, en discussion gérsnale vécu de sa maladie par I'épileptique et
infléchira la dynamique relationnelle vers un régdat des conflits internes au groupe.

En elle-méme, l'attaque contre le cadre institu@ipaignifiante du processus mis en jeu. C'ested'u

certaine facon le ferment des effets thérapeutigueserme de construction, au sens ou l'entend S.
VIDERMAN ("La construction de I'espace analytiquBunod, 1970).

On laisse tomber un enfant, un enfant se laissbéom

Depuis quelgues séances, le travail du groupeesstécsur le fait deldisser tomber un enfahtCe
theme a double sens, figuré dans l'abandon etdaded la chute au cours des crises, n'est jamais
formulé clairement mais son ambiguité culmine ak@gocation par les filles de l'impossibilité a
exercer les professions qu'elles ont le plus a rcaeaurrice, gardienne d'enfants, assistante
maternelle... &t si on fait une crise en portant un enfant dassdra®".
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La reviviscence des expériences archaiques peigss)ngont la charge affective était amortie par la
tranquille assurance du groupe était peu a peuanjmear, exprimée, discutée, analysée.

"Et quand un enfant fait des crises, qu'il tombemsae le laisse... On se retrouve.i€iL'hypothése
de la chute au cours d'une crise comme représamtatimbolique du laisser tombétr primaire
transmis par une mere qui n'aurait pas stdfisamment bonti€Donald Woods WANICOTT), ne fut
pas envisagée, a ce stade de I'évolution du groupe.

Du multiple a l'identité, en passant par le double

Le groupe thérapeutique en était la quand se mitghdur Monique I'étape décisive qu'il nous fait r
situer dans la globalité systémique de son enveorent: le groupe thérapeutique, le groupe des
malades, le service, le pavillon et peut étretltuison. L'ensemble constituant un emboitement des
"co-Sof ou son Moi est projeté mais diffracté et épars,neorceaux, sans qu'il soit possible de
trouver/créer son unité identifiante, son identii#.classique réunion, dite de synthése, fait cayare
sur son cas les préoccupations des divers intemt&na

L'équipe note avec insistance que Monique a unaglcorporel au niveau du bassin dont les signes
sont manifestes dans toutes ses activités. Cattei@n/sensation imprégne suffisamment l'image de
la silhouette qu'elle laisse dans la mémoire dewiapour que ceux et celles qui s'occupent d'elle
s'interrogent sur la signification de cet habitagoorel étrange. L'association aveqtg/au hystérigue

de sa personnalifgermet une certaine élaboration évoquant les tabexuels.

Il revint en mémoire a I'équipe éducative que,aldlpar le passé, puis plus récemment, Monique a eu
un comportement suicidairpeu commun. Elle agissait toujours trés discretgree quand on ne s'y
attendait jamais, par auto-strangulation a l'aiel@liders procédés: avec le flexible de la douchec a
des laniéres, etc. Comme frappées d'une amnésiec@impréhensible), ces scénes donnérent lieu a
une ré-évocation laborieuse ahgoissanteles éducatrices ont insisté sur leur effroi ldes la
découverte de Monique le visage violacé (cyanokés éducateurs ont pris une position plus
défensive. Le caractére trouble lié a la sexudlité/éhiculé par une série d'associations conduigan
lidée d'une strangulation en tant que stimulantl'ebecitation. Si chez I'hnomme le lien entre la
strangulation et I'érection est facile, si, dansueexcitation des sens, ce flirt entre la moitashour

est quelque peu familier, du moins au niveau fan#disjue, devant l'attitude de Monique nous
sommes restés désemparés par la bizarrerie dudfait, la densité et la plénitude étaient autant
chargées de vie que de mort.

Ce n'est que plus tard, en réfléchissant a I'édténde la personnalité de Monique, qu'une deuxieme
série d'associations permit d'y voir plus clairtt€estrangulation itérative jusqu'a la cyanose ileva
avoir un précurseur, une strangulation originaitetraumatique que mimait le comportement
suicidaire, de fagon répétitive et incompréhensibleypothese d'une strangulation provoquée par le
cordon ombilical lors d'une naissance difficilet Gonfirmée par le dossier médical. Ceci évoque la
légende de la naissance HHACLES et de son jumeawPHICLES HERACLES étant le représentant
mythique de la maladie épileptique.

Un mois dut s'écouler avant qu'il ne soit possitdgartager cette réflexion avec I'équipe. Pendant
temps, le comportement de Monigue se modifia stmeint. On nota une amélioration et un
assouplissement des relations. La rigidité corpofdlplace a une mollesse inhabituelle allantjjua

un avachissement de la stature. Monique adoptadrément une attitude allongée, voire alanguie sur
les banquettes de la salle commune du pavilloe. fatl méme capable d'envisager sa sortie pour vivre
avec d'autres filles dans un appartement en @Gliest dans cette période que se produisit la sébnce
psychothérapie déterminante.

D'une voix fortement nouée, semblant se référesiduisn a ce qu'elle avait pu entendre de la part d
ses parents gqu'a des éprouvés corporéisés intefisese mit a parler des complications de sa venue
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au monde. Elle a eu une naissance difficile et ptérde ("° mois). Elle évoqua assez confusément
les bébés derriere les vitres des couveuses éplaration brutale avec la maman; les peurs et les
angoisses qu'elle ne puisse survivre a cause stealagulation par le cordon. Il semble que cesgeur
manifestées et exprimées a plusieurs reprisesgrdolirage familial pendant son enfance, résonnhaien
au plus profond d'elle-méme. Réactivée, ici et teaiant dans une envolée régressive, contenue par le
groupe et par I'espace psychique du thérapeuiséutibmme écran projectif grace aux élaborations
préalables, la poussée inconsciente de Moniquedibdans cette catharsis un autre chemin que l'agi
(ici la "distinction entre conscient et inconscignApres cette évocation d'une densité émotioenell
exceptionnelle, I'épuisement gagna le groupe etlomg silence maturatif s'en suivit. Les jours
suivants, Monique allait de mieux en mieux, aucarnge particuliéere, aucune conduite suicidaire ne
fut signalée. A plusieurs reprises Monique éprolevaesoin de parler de I'histoire de sa naissance e
des contenus imaginaires transmis par ses paterisgancy. La répétition prenait l'allure d'une ré-
appropriation du passé et banalisait les événensnizoint d'étre exprimable en dehors de I'espace
thérapeutique. Ldonalité agressivea l'encontre des parents -et des substituts @arentallait
diminuant. Peu a peu s'amorcait une réflexion supmjet solide de sortie, comme si une deuxieme
naissance sans risque d'étranglement ou d'étouftastadt enfin rendue possible!

En quelques mois le probleme fut résolu. Elle pdrai construire une relation de co-étayage avec sa
meilleure amie, considérée comme son double. Taldeg partirent s'installer en ville avec l'appui
d'une famille d'accueil. Leur épilepsie s'est d#éifiement stabilisée avec un léger traitement. La
relation a deux s'est maintenue durant plus d'anée puis s'est effondrée avec la décompensation d
la collegue de Monique, qui a son tour décompensa.

Apres un bref séjour a I'hépital elle a retrouve aatonomie et son individualité en travaillantpeir
(") dans une famille ayant des enfants. Depuisg#edcela fait maintenant 3 années) elle esiimgj
restée en relation avec le service qui, a chasgahiisement dépressifd€pressiof), I'aide a lutter
contre son désir de régression. Régulierementieftae, I'équipe éducative la maintient a distarate,
lui signifie tout I'amour qu'elle mérite en se igat si bien toute seule dans la vie.

HERACLES
La mythologie permet de mieux appréhender cetteoilés Héraclés, archétype mythique de
I'épileptique, est sans cesse empétré dans detedapb, s'ils n'ont pas attiré l'attention, éaipsju'ils

étaient par les tres voyants travaux, nous semiplenttant étre un des aspects essentiels du mythe
d'Héraclés pour ce qui concerne |'épilepsie endasit

Le cas HERACLES

Reprenons son dossier. Notre sujet serait issamesirs incestueuses deus et d'/AL.CMENE, en effet
le nommé Zus ne peut prétendre ignorer qUEMENE est son arriére petite-fille. Nous savons qu'elle
est fille d'ALCEE, lui-méme fils de PRSEE lui-méme fils de Eus.

Ayant prémédité son affaire,Eds s'est déguisé en MPHITRYON qui était le mari d'’ACMENE et
comme cette derniére doit ignorer la supercherigRATRYON sera le pere désigné de I'enfant. Il y a
donc deux MPHITRYON, deux péres.

Puis Zus déclare que le premier descendant @&sBE qui naitra sera pourvu d'une puissance
temporelle sans précédent. C'était compter sat@n&xité rusée de son épouse, la sévere et méchante
HERA, qui ne I'entend pas de cette oreille.

Pour contrecarrer les projets de son divin époulbe €assure la complicité de la déesse des
accouchements, une sienne parente. Cette deraierditr la délivrance d'ACMENE et accélere celle
de sa cousine, descendante elle ausseded2
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C'est ainsi que le premier descendant desBe en ces temps futURYSTHEE le cousin d'ACIDE
(alias HERACLEY) et de son jumeawtICLES qui font leur apparition peu apres.

Voila donc notre AciDE (HERACLES) nanti de deux doubles: son jumeau et un cousin seplace et
bénéficiant de la place qui lui était destinée €ast EURYSTHEE qui aura le pouvoir temporel que
ZEUS avait promis. BRYSTHEE sera roi de la tres puissante ville de Tyrinthe.

Mais la colere d'HRA est profonde et, désireuse de faire disparaittivia batard, elle envoie deux
serpents rayés qui ont pour mission d'étoufferexadau AcIDE (HERACLES et IPHICLES Cependant,
doué d'une force herculéenne, avant d'en avoirleegam, le petit étouffe les serpents jumeaux.

L'enfant vivra avec deux doubles, deux péres etendsnix meres.

En effet, les destins avaient prédit gERACLES serait immortel a condition de téter le lait B{A.
HERMES qui avait déja trempé dans l'affaire en tant spse de sosie, déploie a nouveau ses ruses et
profite du sommeil d'ERA pour mettre le bébé au sein de la maratre inamical

Sans doute celui-ci était-il goulu, ou déja dentdésireux de prendre revanche; en tout casatse
réveille en sursaut et rejette le bambin tandisjaillé une giclée de lait dont naitra la voie tiée.

Cette trainée de lait témoigne que la tétée aeeueli voila HRACLES nanti de deux méres:LBAMENE
et HERA. Son nom d'HRACLES est tiré de celui d'ERA, il marque que son destin et ses travaux doivent
servir a la gloire d'BERA.

Du méme coup, il est nanti de deux nhoms: son n&mncE le rattache a sa mere réelle et par elle a
son grand pere l&EE. Le second, résultant de ce baptéme lacté, eHerA.

Ses deux noms le rattachent aux femmes dans uigmalésn strictement matrilinéaire.

Rien ne le rattache a ses péres sans doute pazdaigune l'est pas et que le second ne peut pas ét
nommeé bien que tout le monde sache qui il esteseéerpolichinelle.

Double pére, doubledbuble et double mére, voila une position bien embreéeilld'autant plus
confuse que ce systeme de duplication ne laisse@Aque les places qui ne sont pas les siennes:

« Le pére qu'on lui attribue n'est pas le vrai.

- La mere dont il porte le nom n'est pas la sienne.

- La place qu'il occupera n'est pas celle qui luit é&servée, elle a été prise pasRESTHEE, son
contraire exact, aussi peureux CERACLES est témeéraire, aussi installé qeHACLES est errant, aussi
retors qu'HRACLES est naif. Il sera le commanditaire pervers d'ac@®mis par un ERACLES
agissant.

De l'image structurante au double étrangement éamui

La découverte de soi-méme dans le miroir est genfant un moment des plus structuranssade du
miroir"). Devenu capable d'une distinction: Moi/non-Mdi,appréhende dans la glace un double
incomplet, une image orthopédique de l'aspect iexteérde son corps. A l'inverse, SigmungeBD

nous montre que la non-reconnaissance de soi-mé&ueosipagne d'un sentiment d'inquiétante
étrangeté.

Nous savons que Sigmune&suD reconnaissait chez le spectateur d'une criseapsie I'existence de

ce sentiment d'inquiétante étrangeté. L'épilepsictive les terreurs primitives. Les crises sont
spectaculaires, mais elles sont encore plus p@seds la menace permanente d'une spectacularisation
critigue de quelgue chose d'incompréhensible. E#e surprenante, un saisissement imprévisible
comme la survenue brutale du non-familieni{eimlicl). Et comme si les trois themes principaux du
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non-familier, du double et de la mort n'étaient paffisants, l'analyse affinée montre que chaque
registre de I'épilepsie revét un caractere étraegénnquiétant: le déroulement mécanique des crises
fait du sujet une poupée vivante, la coupure deomationnalité des organes de perception (et pas
seulement les yeux) renvoie a la crainte de |laatas, la répétition involontaire des rupturesigues
identiques a quelque chose de démoniaque... etc.

C'est plus gu'il n'en faut a une société pour gairs I'épilepsie tous les germes d'un désordrégein

et d'agir en conséquence. Les légitimations abesaont de tout temps justifié I'exclusion des
épileptiques du corps social. Les réactions sp@éetardans la rue, au travail et dans la famille
confirment I'ampleur des répercussions fantasmesiqu

On pourrait dire que la crise d'épilepsie produitr®us ce sentiment d'inquiétante étrangeté en ce
gu'elle nous donne a voir en I'épileptique en actio double insupportable de nous-méme et de lui-
méme.

Il en résulte que nous devrons nous défendre castouble intrusif en affirmant tres vite que nous
sommes tout mais pas cela, scellant ainsi I'exaiudu malade; et que lui non-plus n'est pas d&as

ces moments ou il n'est pas”juie réintégrant dans la communauté humaine &llision de ces
moments-la. Ceci explique peut étre qees' moments-ta-les crises- aient toujours été considérés
comme n'ayant aucun sens.

Néanmoins, le sujet nous a présenté un doubld st géserve le droit de ne pas voir quel double i
exhibe, il ne nous donne pas le méme droit de éoliigser. On peut alors se demander s'il ne cherche
pas a tirer de notre regard, au-dela des dénégatiarreflet de ce qu'il montre sans oser voir.

Comme dit MELESE "Je donne un trou, donne moi un cadre". Cependenguiétante étrangeté qu'il
suscite ainsi aboutit le plus souvent a un refuspiet de Voir" chez celui qui était cense le faire, et la
crise n'a plus qu'a se reproduire. Il n‘est int&gnés la communauté que sous réserve qu'il sait bie
entendu que le trou est un trou et le restera.

Mais qui est donc ce double mystérieux ?

Nous devons faire un retour a la clinique de légsle et revenir sur ldréquence des cadavres dans
les placards.

Nous ne pouvons reprendre tout cet aspect sinomligsamt que dans bon nombre de cas les
psychothérapies aboutissent a la révélation d'wymecselon la terminologie de N.BRAHAM et M.
ToROK ("L'écorce et le noyduFlammarion, 1978).

Dans cette hypothése, on est frappé par le faif go@me les maladies de deuil dont parlent ces
auteurs, il existerait un lien étroit dans l'inccieat familial entre la mort et la jouissance sdbeue
Coit et mort étroitement lies sont effectivemerg fantasmes crus que la plupart éprouvent au
spectacle d'une crise. Le double, dans cette hgpetlpourrait représenter la mort encryptée, aidtplu
I'histoire encryptée d'une mort ayant déclenchéjomssance innommable. La scene qu'il joue dans la
crise serait alors la représentation simultanééletcopée des deux événements.

Si bien que lorsqu'on répond a I'épileptiquee h'est pas tbi c'est parfaitement vrai, ce double est
bien un autre, mort sans sépulture parce qu'orpun'anfaire le deuila cause de la jouissance
impensable qui se rattachait a la mort.

Revenons au casHRACLES

L'autre double de notre héros pourrait étre urdfaetencrypte.

A cet égard, I'acharnement deus a faire des enfants aux simples mortelles poubiait étre une
tentative de liaison exogamique visant a faire elefants loin d'une famille, celle des Dieux, qui
cachait trop de crimes inavouables dans les placand plutdt ne pouvait plus les cacher car les
langues des immortels allaient bon train.

Faire un enfant sous un nom et une physionomiepiiamh a une banale mortelle pouvait alors étre le
moyen de libérer a tout jamais sa descendanceids ge ces cadavres.
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C'était compter sans la nature humaine qui ne stgpas les morts sans sépulture et qui (si on en
croit N. ABRAHAM et M. TOROK) les met dans des cryptes susceptibles d'habitayédération en
génération, a leur insu, les porteurs de ce terdbluble secret.

Le plus terrible crime d'ERACLES fut de tuer ses filles dans un accés critiqueodyisant peut étre
ainsi les funestes exploits de son grand p&@NOs l'infantophage.

Le méme ®oNosavait d'ailleurs chéatré son propre pergrRENOS.

Dans le cas de I'épilepsie nous n‘avons a faira nne destruction compléete du double ni a une
destruction du Moi. L'épileptique trouve une résiolu intermédiaire. Faute d'un terme mieux adapte,
nous avions proposé le termermtioublemenpour désigner I'étape la plus archaique de I'#ppadu
double, qui se caractérise par un certain degrécatdusion interne a limage au cours de
psychothérapies par le dessin. Nous reprenonsrathoule terme d'endoublement en lui donnant une
extension plus large qui dépasse le cadre de lplesiprojection dans I'expression graphique pour
atteindre le mode de construction du Moi dans shdijité. Ce néologisme parait étre une formulation
imageante adéquate du processus que nous cher@hepsesenter et ce jusque dans la forme de la
structuration qui compose le moérdo-doublé

Pour étre bref, on pourrait dire qu'il s'agit ducamisme classique du double ayant la méme direction
et la méme forme, mais se déplacant en sens inardeeu d'étre projeté au-dehors, il a été projeté
au-dedanset s'y inscrit irréductiblement.

Le mode de résolution singulier que constitue berdement parait tres représentatif é&€¢ un et
pourtant deux, deux et pourtant"uti n‘accéde pas vraiment a la constitution dioable extérieur,
identiqgue mais différent (au sens de séparé) ddl lne parvient pas a produire une affirmationsda
unicité. Et son entourage lui renvoie toujours daable image de lui-méme (I'ordinaire et la crigjju

Il échoue dans la constitution d'une identité,tcieslire dans le sentiment de la permanence et la
continuité de son étre au-dela des changementssetransformations divers inhérents a la vie, sans
toutefois parvenir a se métamorphoser lors d'uptire qui serait définitive.

o

L'étape de I'endoublement est un précurseur & pldguel une forme plus structurante va pouvoir se
construire. Il serait illusoire de vouloir réduleecrise a une compréhension alors qu'elle s'indaris

un ensemble (groupe thérapeutique, institutiorfiaejlial, social, comme nous l'avons vu dans notre
cas clinique), introduisant des sur-déterminatiovisus devons insister cependant sur le fait que la
crise n'est pas une voie pour la construction idenitité. Elle n'est pas un symbole, plus un pré-
symbole ou une parabole: elle blogue la symbotisatiu sujet alors qu'elle est un appel pour le
spectateur. L'épileptique, substitut d'un doubtetrou mieux d'un acte et d'un affect qui y estédist
sensible a tout ce qui réactualise cette probl@muatill a cependant la possibilité de circonsdare
surcharge énergétique dans une décharge critique qail y ait €laboration d'un deuil: rien n'est
reconstruit par la crise méme si elle permet deeyiglle est un compromis agi.

L'utilisation de cette décharge renvoie a un typdigqulier de la relation précoce meére-enfant: un
enfant calmant pour sa mere, une mere calmantelpatant. On retrouve, comme dans beaucoup de
comportements addictifta multiplication des expériences de satisfactior dépens de I'organisation
mentale née des autoérotismes. Le néo-besoin, rppuendre un concept créé par MREN et D.
BRAUNSCHWEIG ("la nuit, le jout PUF, 1975), crée lillusion de I'a-conflictualitécartant la menace
de castration omplexe d'Oedipe et menace de castratiddous retrouvons ces meres d'épileptiques
qui tripotent (comme elles disent) leurs enfanespettant tout au plus I'élaboration d'uceitasse
musculairé, sans que se développent les limites par le Goie. Elles calment des enfansaris
problémey, investis en méme temps de cryptes. Evoquonsdede cette autradolescenteblottie
contre sa mere qui raconte des histoires familisg®ssibles; elle n'écoute rien, entend et touche.
Continuant & coucher avec sa mere, elle fait dsgsmocturnes a un rythme de trois par mois.
Pendant les séances de musicothérapie, elle eatesel calme, mais si on lui demande de parler ou
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d'imaginer sur la musique, elle s'exclameus étes fous, c'est impossibl®epuis, elle ne fait plus
de crises la nuit; le jour, plus de crises clongjomais toniques!

L'histoire de ces épileptiques devant mainterludion d'a-conflictualité, face a une famille das
désigne comme porteurs de double, se joue dansuwlriadjeu calmant. Cette histoire se prolonge a
travers le temps et les civilisations comme damaythe d'HERACLES Toute histoire a sa moralité. Ici
elle peut étre tirée en thérapeutique. D'un c@ig,dffre aux épileptiques des institutions spéséals

qui risquent d'étre une re-duplication de la matenante, une bonne institution calmante attendesit d
nourrissons calmants et calmés. D'un autre cotérismue d'offrir des gsychothérapiésou les
interprétations plaguées a partir de I'idée qubéeapeute aurait de la crise, feraient porterauveau
"doublé.

Ne s'agit-il pas plutdt de permettre a I'épileptigle trouver son identité dans un cadre thérapetiq
contenant et permettant les transformations?

DELIRE

Introduction a la notion de délire

Le délire se situe entre d'une partiadecine psychiatriquet d'autre part la société, I'histoire de cette
société et sa culture. D'un c6té on aura doncdéemns de soin, de guérison ou de pathologiqueset d
l'autre seront les notions de fantasme, d'arteliigion... etc.

Le "symptdme délifeest un probleme médical, qu'il faut relativisartenant compte de I'époque, du
lieu, de la culture €thnopsychiatrie: définition et formatin

Le délire est aussi une penseée, qui prendra ueatation suivant la position de I'observateur,aa t
gue symptdbme ou création. Le délire prend effetsdame notion de perte, comme reconstruction
particuliere d'un réel, de facon trop nette et saté&ss. Au moment ou un délirant renonce a somegléli
existe pour lui (et occasionnellement les autresyisque trés grand deonduite pathologigyede
tentative de suicidedagression. etc. car, sans sa reconstruction adaptée, ledmae retrouve face a
un vide trop fort et contre lequel il n'a plus detpction.

Le délire est une révélation que l'on croit vendr ltbxtérieur mais qui est en fait originaire de
I'intérieur du sujet (consulter a ce propos le sws$orclusion du nom du pete Certaines personnes
situeront le délire dans le non-Moi, et d'autresitaeront partiellement dans Moi. Les soignants
"psy' de tendance analytique (psychanalystes, psychekgt psychiatres analytiquésfirmiers de
secteur psychiatrique etc.), et les artistes (du moins certains)eggignent quand ils reconnaissent
l'origine du délire dans leur Moi. Mais il est beaup plus fréquent de rencontrer des personneg ayan
attribué au non-Moi la cause de leurs délires.

- Le délire prend son sens par rapport a d'autrégég) c'est donc un symptéme
- Dans le rapport qu'il a avec la réalité, le malddlirant se trompe; le délire est donc aussieureit

Psychogenése
1. Premier niveau : angoisse.
2. Deuxiéme niveau : projection.
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3. Troisieme niveau : retour (introjection, incorgkon...).

Il sera toujours question de vide, et d'inquiétude.

1. Premier stade : déréalisation. L'Objet deviegel, méconnaissablerélation objectal§.

2. Deuxiéme stade : dépersonnalisation. Le sujeadéne se reconnait plusest-ce bien mai'.

3. Troisieme stade : délire. Les autres ne recssaat plus la personne. S'est alors rajoutée pour |
sujet délirant, la notion de conviction.

Le soignant face au délirgace a la souffrance, et non a l'anormalité)

Le délire est un moyen de ramener le réel a s@ndyul est vécu trop €loigné. De cette maniére, il
comble un vide (tout comme d'ailleurs la créatietria dépression...). Le soignant est confrontétie|
délirant, tandis que le créateur est confrontéxptession de I'étre délirant. Le soignant devirando

un sens, une signification du délire, avec ce qdihnait des références socio-culturelles de son
patient, et en ayant toujours a l'esprit ses rat@® personnelles, sa propre subjectivité, seacoep
d'’homme ou de femme (par-dela le soignant, qutilisiirmier, médecin, ergothérapeute... etc.).

Les délires psychiatrigues

Les délires aigus

Il faut distinguer le diagnostic de symptéme (dansnoment), du diagnostic de structure (beaucoup
plus difficile a évaluer. Demande parfois des aspédotons aussi le distinguo que I'école francaise
fait entre les bouffées délirantes aigués et ldisedéchroniques systématisés. Pour les américhins
nord par exemple, la nosographie laisse une grpadei la schizophrénie, aux dépens entre autres de
la paranoia.

Les caractéres généraux du délire aigu sont tnédsvenais néanmoins soudains, brutaux, en rupture
par rapport a I'histoire du sujet, et présentartbieau riche mais provisoire.

Dans les délires aigus, nous avons:

- Les affections somatiques a forme psychiatrigsiele cas est relativement peu fréquent, il sera
néanmoins nécessaire de faire un examen médicéraléavant de poser un diagnostic. De méme,
chez les personnes agées, on aura tendance anvaibleau de démenadors qu'il peut s'agir d'une
simple déshydratation. Le facteur biologique exegest supérieur dans ce cas au facteur psychique
endogene. Il faut alors remarquer les signes assoobmme la souffrance, le changement de couleur,
les troubles somatiques, la confusiotofifusion mentald... etc. Dans ces formes d'affections, notons
par exemple les affections cérébrales organiquesnaht des psychoses organiguessomme
I'épilepsie ou une tumeur cérébrale, un traumatisme, un leowdisculaire cérébral. Penser aussi aux
affections générales (neuroendocriniennes, mala@giesrales comme les fievres par infection ou forte
grippe) et enfin les intoxications aigués (aprés temtative de suicidgyise de stupéfianténhalation
accidentelle d'oxyde de carbonalcool delirium tremens, prise d'amphétamines, d'éthuer,
médicaments, decbupe fairt), d'anti-tuberculeux, de digitaliques, de psycbpés, de barbituriques...
etc.).

- Les affections psychiatriques non-psychotigulesagira donc de pathologies névrotiques ouase ¢
"border line (ici la "distinction entre border-line (ou état-limite), pegse et névro¥e On rencontre
ainsi la'psychosepuerpéralaui est un délire aigu non-psychotique apresdacisement, lebystéries
aigués I'nypocondrie aigudesnévroses obsessionnellegtc. dont les aspects sont parfois délirants.

- La bouffée délirante aigué (ou BDAlle pourra prendre toutes les formes (par opjoosiaux
délires monomorphes), et aura donc des aspectsaribles. On oppose la BDA au délire chronique
car ce dernier est assez pauvre et tres rigidéyaviodans une seule direction. La BDA est globeatle,
touche toute la personnalité. Le sujet adhere almi@ement a son délire (a l'inverse du délire
chronigue) et son état affectif retranscrit biendgsenti. On note un trouble de I'espace et dpdeet
l'oubli une fois le délire fini. La BDA est une @itite superficielle, qui n‘altére pas la struciaterne,
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guand bien-méme garde t-elle un aspect spectaeula@volution est tres favorable, sauf possitslité
de récidives sur le méme mode ou aggravation. Notpre I'aggravation tend a prouver a posteriori
gue le diagnostic de BDA n'était pas appropri@dilivait alors s'agir de schizophrénie a son début).

- Les poussées aigués de psychose aibaéseule structure que l'on peut qualifier a les fde
psychotique et a caractere aigu egidgchose maniaco dépressive (ou PMD) note deux aspects: le
délire mélancolique aigu rfiélancolig), et l'acces maniaque aigu. Ce sont des moméguis,amais
une PMD peut ne jamais extérioriser de délires ‘ancés. Lors des délires, on note un négativisme
complet par bouffées aigués.

- Les pousseées aigués de psychose chroniugeut observer, sur le coup, une décompengadion
exemple qui, parce qu'on ne connait rien de I'aeammnprend une forme aigué. C'est un délire aigu
fait d'étrangeté et de discordance dans les cashdeophrénies. Ca peut étre aussi une pousség aigu
chez un paranoiague, ou une psychagerieé' (maladie dont I'évolution a été raccourcie pa le
progres de la psychiatrie) qui nécessite un seihationnel car seule I'évolution a été stoppée aais
pathologie n'a été que stabilisée, malheureusepnewisoirement.

La notion de délire aigu a l'avantage de se lindtein diagnostic de symptdome, lorsque par exemple
on ne connait pas tout de I'histoire de la patheloQ'est un repere (et une précaution) que saule |
nosographie francaise s'est donnée.

Les délires chroniques

Il 'y a ici une notion de temps, quantitativementgeglitativement. Pratiguement, si le délire est
chronique, il ne diminue pas. Il ne s'agit plusi@s délirante, mais d'une construction, un systeme
délirant institué, et infiltré dans la personnallté soin consistera seulementedfdcet le délire. Mais
paradoxalement, le délire apparait ici délimitdjtpbien qu'intouchable. Le sujet ne change pasaet
personnalité reste apparemment indemne, jusquja’'ee affect soit plus gravement atteint.

Mécanisme au niveau purement psychiatrique :
Interprétation;

lllusion;

Hallucination.

Mécanisme au niveau analytiquen€canismes psychotiques de défense di)Moi
Déni;

Clivage;

Projection.

Dans les délires chroniques, nous avons :
- Les délires systématisés complets (ou paranoiaquiss)sont pris dans le caractére de la
personnalité, avec cohérence et clarté. En généraklire apparait lentement. Dans ces formes de
délires, notons le délire de revendication, aveemih de préjudice et d'injustice, construit d'une
maniere tres logique et rationnelle (inventeurxkalbtes, sinistrés... etc.), le délire passionnel
présentant délire érotomaniaque, de jalousie, tfendbnt le sujet se présente comme un dépressif,
avec un discours discretement persécutoire: c&esdélire de KRETSCHMER, entre paranoia et
dépression. Et enfin le délire d'interprétatione@décryptage quasi systématique de tous les signes
extérieurs et intérieurs: un exemple sera le ddkréliation.
- Les délires systématisés partiels. Le délire caorcetans ce cas une partie de la personnalité.
Notons ainsi lapsychose hallucinatoire chronique (ou PHQ@8 sujet a un systeme limité
d'hallucinations concernant I'un ou plusieurs deg sens. Par moments, il y a la survenue de ces
hallucinations, avec un attachement et une fixatians une idée quashbisédanté Le sujet parait
presque indifférent mais il y a néanmoins une padtion affective. Le délire peut rester enkysigé,
s'aggraver. L'affect se met alors a déborder, $sgge a I'acte devient possiblpadsage a l'acle La
PHC est une étape quasi-intermédiaire entre uersgsbrganisé (de type paranoiaque) et un systeme
non organisé (de type schizophrénique). La PHhéahmoins une forme rare, mais masquée. Les
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hallucinations auditives, tactiles ou profondesitstelles dont la fréquence est la plus importante.
Dans les délires systématisés partiels, notons Euparaphrénie (ou délire fantastique): les sujgti

en sont atteint ne consultent que rarement. llsuontélire partiel a base de constructions d'idées
polymorphes et riches, tout en conservant un aggettadapté. Ces personnes ont des convictions
absurdes, en spectateurs amusés de leurs profiires,dgt dont les themes sont néanmoins souvent
connus (templiers, atlantide). Il n'y a pas de sgparent, d'utilité évidente. Il y a par-contrerisgque
d'aggravation en se désagrégeant, pour se rappehe schizophrénie.

« Les délires non-systématisés (ou paranoides). Blegaondre avec le délire paranoiaque, qui lui
est systématisé. Le délire est ici incohérent é&gnporphe. Les délires non-systématisés concernent
principalement les schizophrénesdtizophrénid, ou tout est double, ambigu, en opposition (le
paranoiaque par-contre, est @Nabsolu).

Conclusion

Toutes les catégories citées ci-dessus sont immegaa connaitre mais il faut aussi savoir que les
limites, au niveau pratique, ne sont pas formelles.

Les paranoiaques et les schizophrénes ont en comneuperte sarnsrocessus ou travail de deuin

vide immense qui a été reconstruit par un délirerlque. Le paranoiaque est parvenu a reconstruire
solidement et logiquement. Le schizophréne n'acptie maitrise, cette logique.

. Age moyen d'apparition des délires

[ chizophrénie /

[ arBphrénie [/ PMD |/ paranoia
ANNEES s >
Age moyen 18 ans 25 ans 45 ans

. Caractéristigues des délires

Délire: paranoiaque paraphrénique paranoide

. . : Interprétation L L
Mécanisme: ot intuition Hallucination Hallucination
Théme: Persécution Fantastique Mystique,

toute puissance

Pauvre, flou,

Structure: Clair, cohérent Luxuriant incompréhensible

. Les hallucinations

- Hallucinations sensorielles : visuelle, auditivetanée...

- Hallucinations psychosensorielles : viennent aéfieur, du corps méme du sujet.
- Hallucinoses : le sujet a conscience du caracttf@fpgique de son hallucination.

BOUFFEE DELIRANTE

Généralités
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C'est une psychose délirante aigué, un état prdah@ve, ou dniroide'. Cette maladie psychiatrique
est classée dans lgsychoses aigués de l'adulteéclosion du délire est soudaine, de maniére
polymorphe et transitoire. éxpérience délirantest vécue avec une conviction absolue.

Les anglo-saxons la nommenrs¢hizophrénie aigugé-

Epidémiologie le sujet est jeune, ayant parfoistarrain psychopathiqueu caractériel.

Etude clinigue

Le délire :il apparait de facon soudaine, d'emblée constites. hallucinations et les troubles du
comportement seront la des le début.

De plus, c'est un délire polymorphe ayant pour #mha persécution, la grandeur, la toute-puissance
psychotique, la filiation mégalo-maniaque, la dépanalisation, une transformation somatique... etc.
Le délirant pourra se donner une mission, souvsotieéque. Le mécanisme est a base d'hallucination
auditive, ou psychosensorielle... avec automatisraetal. Le sujet aura tendance a interpréter. Grest
délire variable en intensité d'un jour a l'autres themes délirants sont enchevétrés sans sysatitati
(contrairement adélire paranoiagyele sujet passe d'un theme a l'autre.

Voir ici la "différence entre délire aigu et délire chroniue

Le vécu :la conscience vivra ce délire comme une expérigméeusable, concrete et immédiate. Il y
aura ainsi une adhésion absolue du sujet a sore,daéliec réactions affectives, motrices, voire méme
médico-légales €onscience et inconscieriye

L'altération de la consciencele délirant n'est pas confus, et conserve sesagpdans le monde
extérieur. Néanmoins quand il g@sgpnotisépar son délire, il peut avoir tendance a se codgela
réalité, présentant alors des troubles de l'attenti

Les troubles thymiquesce sont les troubles de I'humeur et du comportenienbouffée délirante,
intensément vécue, entraine des réactions affsctaxgeec par exemple une agitation maniaque, de la
dépression... On observe une alternance d'agitagtord'inhibition. Il pourra ainsi y avoir des
modifications desconduites alimentaireavec un refus de s'alimentates fugues et des voyages
pathologiguesdesagressionsdes comportements clastiques. Généralement é¢ asij opposant, avec
un comportement inattendu.

Les troubles somatiquespeu marqués au début, ils pourront néanmoins tsailement devenir plus
conséquents (risque de déshydratation par exeropleje blessures... etc.). On observe aussi des
aménorrhées, désubles du sommedomme l'insomnie... etc.

Evolution

- 1/3 des sujets ne fera plus de bouffée délirante.

« 1/3 en fera a nouveau une ou plusieurs autres.

- 1/3 évoluera vers la schizophrénie. Cette aggmavate I'évolution tend a prouver a posteriori que
le diagnostic n'était pas approprié, et qu'il pduvedors s'agir de schizophrénie a son début
("schizophréni§.

Sous traitement neuroleptique, la bouffée déliranteluera généralement tres rapidement, bien que
parfois plusieurs mois seront nécessaires pouorin somplétement. L'évolution pourra se faire stau
forme de nouvelles bouffées délirantes aigués gauite. Elle pourra aussi aller vers une chrahicit
vers la schizophrénie. En cas de systématisatiothélme, ou de grande durée de la crise on pourra
craindre cette entrée dans la schizophrénie.
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Formes cliniques

Prédominance maniaqueon notera une exaltation, une euphorie proche'ateds maniaque. La
difficulté sera dans I'établissement d'un diageodifférentiel. On peut néanmoins dire que la béaiff
délirante présente un aspect assez désorgani$eyerse de la phase maniaque véritabjesythose
maniaco dépressiVe

Prédominance dépressivele sujet se sentira coupable, indigne, et sonredélera de forme
mélancolique

Prédominance confusionneltda désorientation temporo-spatiale apparaitrapias marquée, avec
troubles de la mémoire, non-reconnaissance delieade, baisse de l'attention. On remarque aussi la
perplexité anxieuse. Notons qu'une confusion a$bigad'origine toxique ou somatique.

Prédominance catatoniqgue'est une forme avec prostration, hébétude etsmeti Le patient ne réagit
pas, ne mange pas. Le risque est alors la dégradatimatique. Cette forme peut se traiter par
électrochocs

Note importante la bouffée délirante peut étre due a une causetsque et résulter de tumeurs
cérébrales, d'encéphalites, ou de lingestion delyiis toxiques comme le L.S.D. la cocaine ou le
haschich. Il conviendra de dépister les traces wgirgs pour prévenir tout état de manque
("toxicomanié).

Traitement

L'hospitalisation en psychiatrig'impose pour contenir tous les troubles compatdaux, pour
contrdler l'alimentation et établir un diagnostic.

On mettra en route une chimiothérapie a visée @yiijae et pour faire stopper le délire. En urgeane
privilégiera par exemple un neuroleptique séda#ijeur a grande rapidité d'action (comme le Bametil
Le traitement au long cours sera généralementég anxiolytique et sédative (par exemple en assbcia
Haldol et Nozinan).

On mettra en place des entretiens, assez déleafémiers temps. Léle de l'infirmiersera dans une
présence personnelle auprés du patient, avec tinelatcohérente, claire et ferme. Il faudra luil@a
lui expliquer les décisions prises et les projetssdin méme s'il ne semble pas entendeet(tien
infirmier").

Envers la famille la méme attitude de cohérencea seise en place, avec déculpabilisation et
bienveillance. Le patient, persécuté, amenerantalleaa étre trés réticente quant a I'hospitalsatElle
pourra alors avoir beaucoup de mal a demandem@seire de placement psychiatrique

Au niveau du service, il faut redonner des repé&er la personne a retrouver un rythme de viptéda
a la communauté. Ce sera le début d'une restrtictuidu patient.

Le r6le infirmier sera aussi dans la surveillanegaimamenteuse, en évaludiahxiété ou l'angoissées
syndromes extra-pyramidaux... etc.

TOXICOMANIE
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Généralités

On a affaire a une rencontre entre un individureproduit dans un contexte particulier. Il fautarot
I'importance du facteur social. L'usage de stupé&fia toujours existé mais ce n'est que relativémen
récemment qu'il se trouve sanctionné par la loglfdement au fait qu'il s'est démocratisé.

Le 31 Décembre 1970, les députés interviennentleapént en votant, a l'unanimité, la loi contre la
toxicomanie: c'était devenu L&anger pour les jeunes. Or, dans les faits, oa aatette époque 500
morts par la drogue en France, a comparer aux 8(h@ifrts par l'alcool, et aux 20.000 morts par la
route. On remarque donc un écart entre ce dangagimaire, bien que réel, et les faits. Il y a un
véritable vécu de fléau, sans commune mesure awéelité, qui s'est installé dans certains pays.

Au niveau clinique, on ne peut accorder de créthtdistinction entre les drogues douces et legu®
dures, ni entre les drogues licites et les drogjlieges. L'OMS (Organisation Mondiale de la Sgnté
préfére définir un état de dépendance psychique associé ou non aépendance physique liée a la
consommation répétée d'un produit licite ou noitdic Cela permet d'écarter le probleme de tout
caractere socio-culturel.

On associe la toxicomanie a l'adolescence. L'adefgsest quelqu'un qui s'oppose, qui recherche les
limites pour pouvoir se structureraffolescenc?. Il renforce certains traits de caractére ercfam de
I'extérieur. Ainsi dans les années 1950, étre adeld signifiait autre chose que maintenant, car pe
démarquer de I'extérieur d'autres facteurs étaiefgu, comme se raser la moustache, refuserrdidie
messe... Pour s'opposer a ses parents, on nesalia pnéme chose actuellement qu'il y a 20 anS§0ou
ans. Néanmoins, le probléme de fond est le méneseidolescents ont toujours recherché a fréler la
mort, de pres ou de loin. Le geste suicidaire persieon y réchappe, de se prouver qu'on est vivant
("suicide).

L'adolescent recherchera donc les situations aejsgf ces situations sont différentes actuellemerte
gu'elles pouvaient étre auparavant. Leur natute reésanmoins la méme.

Quand on est informatif aupres des adolescentsisgne d'étre incitatif et I'image dyuhkie' peut
devenir celle du martyr, mettant sa vie en dangest donc important, sans pour autant se tagenel
pas créer cette image de martyr, et de savoirnrdosans inciter.

La préoccupation est bien que la jeune génératsgue de se mettre en péril, et la loi de 197Quaad’
part renforcé la répression au niveau du trafiaj'@iitre part décriminalisé l'usage des stupéfiants
proposant des soins aux drogués. Mais la distimctisagé/trafiquant est devenue caduque car a
présent on note de plus en plus d'usagers quiddigeés de revendre pour consommer. |l y a donc
actuellement de plus en plus de toxicomanes eamres de moins en moins dans les hépitaux.

Les pays producteurs d'opium auront plutét desctoranies a l'alcool &lcoolismé), alors qu'en
France, ou la production d'alcool est officielldraportante, les opiacés sont recherchées. Orbiait
gue la toxicomanie touche ce qui est ailleurs,ieegt exotique, et on ne peut séparer le toxicenan
son milieu socio-culturel.

- La tolérance est I'adaptation du corps a un ptodécessitant d'en augmenter les doses pour amoir
effet constant.

- La dépendance est le fait de ne pas pouvoir sgepal’'un produit. La dépendance peut étre physique
("état adaptatif caractérisé par I'apparition de ttdas physiques intenses lorsque I'administration de
la drogue est suspendu®MS, 19649 ou psychique €tat dans lequel une drogue produit un sentiment
de satisfaction et une pulsion psychique exigéadtinistration périodique ou continue de la drogue
pour provoquer le plaisir ou éviter le malaiye

Les produits
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- Haschich et dérivés se fument et produisent un état d'ébriété etedsa plus ou moins fort,
dépendant de la personne. Ces produits n'entrgpasnde dépendance de type physique. Le cannabis
noir, Pakistanais, est le plus fort.

- Stimulants (amphétamines, anorexigénes.sg :prennent par la bouche et entrainent un effet
semblable a la toute-puissance. Pas de dépendangeedphysique.

« Hallucinogenes (LSD) apportent un état hallucinatoire, agréable oufimt suivant l'individu.
Produits pris par la bouche sans dépendance pleydiguSD est tiré de I'ergot de seigle. Une fdastil
colte 10 euros. C'est le produit hallucinogéndde puissant et le plus dangereux. Les hallucinegéen
ont des effets variables et imprévisibles, poueatitainer des troubles graves et définitifs.

- Opiacées (opium, morphine...) entrainent un bien étre extréme et régressif amend de
I'injection. L'usage du début crée une euphorie'flesh’) de 1 a 2 secondes. Se prennent par voie
veineuse. L'arrivée du S.I.D.A. a obligé a plus mleidence, et les prises se font dorénavant
principalement par voie nasale. Dépendance phydigatenchant un état de manque (jamais mortel)
lors de l'arrét, avec tableau grippal. On note idagshénomeéne de tolérance, obligeant le toxicaraan
augmenter les doses et rapprocher les prises. lslagpendance physique dépend étroitement de la
dépendance psychique en fonction de la personui@iténdividu.

- Barbiturigues (imenoctal) souvent utilisés avec de l'alcool (effet maniaquentrainent une
dépendance et I'état de manque est caractérisdepacrises comitiales pouvant étre mortelles (seull
épileptogene diminué).

- Solvants (éther, white-spirit, colle}...

- Artane :non apparenté a un groupe précis.

- Benzodiazépines

- Tabac(acces a I'ensemble des dossiers suridgfette a I'hdpital: entre tolérance et sevbage
Souvent, il y a utilisation de plusieurs produitsaternance, soit par défaut d'approvisionnensait,
par choix individuel. On aura donc généralementpbdg-toxicomanies. Notons aussi le tabagisme dans
les toxicomanies {abagisme et psychiattje

L'individu

Pour certains, la toxicomanie représente un morderia trajectoire. Plutét que parler de structire,
faut envisager les choses de facon plus dynamitptey le type de relations que l'individu a avec le
monde environnant et avec le produit. Au bout d'artain nombre d'années, on ne distingue plus entre
ce qu'il en est des conséquences du produit et plersonne du toxicomane.

La problématique pour le toxicomane est la relatidans une relation, on a deux individus différegits
différenciés, et chacun doit tenir compte de leont# de l'autre. L'autre a son existence et peat ét
ameneé a signifier un refus. Le toxicomane rencoutrgroduit qui, d'un seul coup, apaise le malaise
intérieur et qu'il peut s'approprier, mettre atdireur de lui. Cette rencontre lui permet d'éienbDe
plus ce n'est pas une personne, c'est un prodait Qeut s'approprier, apportant l'illusion de laitnse
sans risque de se voir opposer un refus. Dans awgtiberéférence ou tout se situe dans son désir k|
toxicomane ressent son plein pouvoir. Mais peuws gpres le plaisir des premiéresricontres, il en
arrive a un niveau de besoin ou est absent leipldisn sera alors parfois amené a faire desscdee
désintoxication pour pouvoir retrouver le plaisiitiatiue de la premiere priseSi'je n'ai plus de
produit, je suis mal, voire plus mal qu'avant

Au niveau du corps, la prise peut renvoyer a dgistres divers. Ce n'est pas la méme chose d'astaler
de se transpercer les veines. Le corps restedeléda souffrance du manque, et le lieu aussilaigip

du début. Le fait de transpercer sa peau, dansauvement auto-érotique, est déja de l'ordre disiplai

Le monde toxicomaniaque est un monde tres aut@g@eotqui exclut l'autre. Les groupes
toxicomaniaques sont de I'ordre de l'illusion, sswiglarité en leur sein. On s'y fait plaisir sauéc son
produit. Les relations avec d'autres personnesdmmype utilitaire: fe connais telle personne car elle
m'approvisionné L'autre permet au toxicomane d'avoir le produidis est absent en tant que personne.
Ce mode de fonctionnement régressif peut étre e seaniére d'étre au monde pour certains d'entre
eux. lls ne peuvent supporter un Objet sans errig&ites limites (telation d'objel.
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Le choix de tel ou tel produit n'est pas quelquesehd'anodin et un aspect de transgression apparait
avec l'usage des produits illicites. L'alcool, pribdicite, a une inscription au sein du groupeialbc
différente de la drogue. Le contexte économiqueodppune ambiguité dans le discours aux
alcooliques. L'alcool fait partie des festivités,se faire plaisir ensemble associe la présenased'u
bouteille. Il existe une inscription culturelle derdre du partage dans l'alcool. Par contre, isepde
produit toxicomaniaque n'est pas la pour étable tedation mais bien pour palier I'absence deraut

On peut trouver en effet un rapport érotomaniaqresda prise d'alcool, chez certains alcooliquessm
l'autre sera toujours, méme de maniere infime gotés

On peut parler de toxicomanie quand le mode déigalau produit est un mode de relation privilégiée
ou l'autre est absent. Il arrive que ce fonctiorgrnsoit inscrit dans une vie sociale de manicape,

qui préserve un mode d'investissement Objectalboiré sera présent en dehors des prises isoléés. M
le mode de fonctionnement oral, primitif du toxicame est un mode de fonctionnement qu'il aura aussi
avec les gens gtade ord). Aussi, dans un soin, il aura tendance a pretalpersonne en face de lui
comme un produit: le sevrage qu'il pourra demaddera |'étre sur le champ, servi aussitot.

Soin

Le toxicomane va demander une hospitalisation eitamtd'accent sur une plainte physique primordiale
("hospitalisation en psychiatf}e Sa demande est par définition ambigué. Au medla lettre, elle
pourra paraitre claire et parfaite:Je" veux m'arréter, c'est flniLe discours est la dénué de toute
ambivalence. Mais en discutant avec lui, on se cemdpte que derriere le niveau manifeste, de manier
latente existe I'ambivalence. Il y a les circonsémnextérieures, contraignantes (comme par examgle
injonction judiciaire, la nécessité de produireaantificat médical, le manque de produit sur lechéar

le bénéfice de I'anonymat...), et ou la droguereligne est devenue une contrainte, de l'ordre dcairbes
Ce glissement progressif (du plaisir au besoinyogant au principe de réalité fait demander le ager
Malgré le déni que le toxicomane fait de son cafpspect somatique pourra l'inciter a entreprende
hospitalisation.

Méme si existe cet aspect ambigu, la demande degeheent doit étre prise en considération. Quelque
chose de l'ordre de la relation (sujet a sujetyna@o@tre ici commencé.

Autant on doit garder une certaine distance, auwdante peut opposer un refus qui laisserait pesaser
toxicomane qu'il est abandonné. Il faut donc rélglefistance, en différant d'une part I'hospitsilisaet

en reconnaissant la demande qui est faite. Il gaudppeler le contrat de soin, établi entre deux
personnes ou chacun a son mot a dire. L'hospiialisae fait sur un mode contractuel, avec un i@spe
et la reconnaissance de la différence de l'autre.

Le cadre du soin se fera avec une chambre seutgglile étant isolé des autres patients. Pas itesvis

a part la famille, pas de coups de téléphone (iidon de recevoir des appels téléphoniques). Le
toxicomane voudra souvent demander un traitemenicpizer, "de faveut, pour tenter de vérifier le
cadre.

L'accompagnement du sevrage fait partie du trameniees médicaments seront alors de deux types:
des antalgiques (Viscéralgine) et des sédatifsniienae, Tercian...). Les sevrages de barbituriques
pouvant étre mortels, on suivra un traitement dbitique régressif et ayant des visées anti-dateg
(Gardenal...), différent de ce que le toxicomaiiléesatd'ordinaire.

Il faudra surveiller I'apparition d'éléments de eydépressif, informant de la bonne marche de la
thérapie. En effet, apres le discours magique desiprs jours, le toxicomane s'autorisera peut-&tre
déprimer, a souffrir, disant par la qu'il laisseepiace a l'autre pour l'aiderd@pressiot). Mais il est
tres dur pour lui de supporter le manque.

Au cours des entretiensefitretien infirmiet), il faudra discuter du cadre, des projets, eatemps du
sevrage, bien investi par le patient, ne doit pasquer I'avenir.
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Il ne faut pas mettre deux toxicomanes en mémedeataps le service, et le sevrage devra se faire dan
un cadre bien délimité. Normalement le cadre do goit poser probléme au toxicomane, aussi faut-il
s'inquiéter quand tout se passe sans frictions, se@mipulations ou sans fugues. L'hospitalisatieatn
donc pas facile, dure généralement une dizaine odes jet comportera beaucoup de demandes
somatiques, symptomatique de la difficulté du sera contenir. Cela sera trés net chez le toxiceman
Mais le probleme de fond est bien la dépendancehfgye, et des post-cures seront parfois nécessaire
pour faire transition entre I'hopital et la sociétne suite de soins, de soutien sera proposee lenais
rupture est inscrite dans la vie méme du toxicomane

("soin psychiatri®.

Législation

La loi du 31 décembre 1970

Deux années aprés Mai 68, a I'apogée ddrém¢h connexioh une loi sort qui fait une distinction
systématique entre l'usager, malade qu'il fautresiggratuité des soins), et le trafiquant, délargu
L'usager qui est interpellé par la police avec asedde haschich ou d'héroine est remis en libsates
poursuites.

30.000 personnes sont interpellées en France champee. Parmi celles-ci, 20.000 ne sont que des
consommateurs. 25 tonnes de haschich sont sasiesp

Le toxicomane va a I'hépital lors d'une demandsealgage, d'une injonction de soin demandée par le
procureur de la républiqgue ou par la DDASS, d'uverdose accidentelle ou suicidaire, de problemes
somatiques (endocardites infectieuses, septicénpies.

La loi du 19 aodt 1971
Astreint les toxicomanes inculpés a suivre une derdésintoxication.

La loi du 16 décembre 1992
Aggravation de toutes les peines concernant lantiéte la consommation ou la revente des stupé&fiant

ALCOOLISME

L'alcoolique est quelqu'un qui a perdu sa libeati#fa I'alcool.

L'alcool a un effet euphorisant et un effet anxragée

On ne trouve pas de personnalité alcoolique tyaés tvien plutbt des populations a risque.
L'alcool diminue I'esprit critique du buveur.

Etude psychique
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Les troubles psychiques entrainés par la consormmédtalcool seront directement liés a son influence
sur le systeme nerveux, et indirectement liesdesdruction physiologique, via la chronicité.

- L'alcoolique (a partir de 1,5 litre de vin paujoou équivalent alcool) pourra ne pas présenter de
manifestations pathologiques s'il n'est quiunveur d'habitudée

- Le "buveur d'habitude excessif, buvant plus que précédemment, présergqaelques troubles
somatiques. Il pourra arréter de boire suite aunseibs.

- L'alcoolique pur (c'est un toxicomane), ne pdus [ge passer de l'alcoot@kicomanié).

Formes cliniques

Alcoolisme aigu

+ Ivresse simple : on observe une excitation intaliglee et motrice, avec parfois des manifestations
d'agressivité @gressivité) ou de dépressiondépressiof). Possibilité d'euphorie, d'optimisme...

« Ivresse augmentée : les propos sont incohérents; pxésence de troubles neurologiques et
moteurs, vision double et floue, cérébellite alapa (inflammation du cervelet), maladresse...

« Ivresse aigué : c'est a ce niveau qu'apparaisesntdmas, les troubles neurologiques importants
pouvant entrainer la mort, les hémorragies digestila confusion €onfusion mental®...

Alcoolisme chronique

- Tremblements matinaux : on observe des nauséesljatélsées, des sueurs, de lirritabilité. En cas
d'arrét d'alcool, les tremblements persistent plursijours, avec cauchemars et anxiété, voire asgoi

- Crises convulsives : risquent d'apparaitre aprésewmage de 48 heures, et peuvent annoncer un
"delirium tremens'(délire accompagné de mouvements désordonnégiertiaux alcooliques).

« Hallucinose des buveurs : c'est un délire halluoiranon critiqué, sur fond d'anxiété@élire").

« "Delirium tremens ("délire tremblant ou DT): le sujet est massivement intoxique, degalus de
10 ans. Le D.T. se déclenche aprés une diminutialcodd! (suite a une opération, une maladie, un
sevrage volontaire...) et I'on notera les signésyseurs suivants: tremblements, anorexie, sahge,
anxiéte, agitation nocturne. Apres 2 a 4 jours isatvle D.T. avec: état confuso-onirique, grande
agitation, troubles neurologiques. Le patient dstubilé, désorienté, halluciné (visuel), agité,awit/
son délire dans un état de panigue anxieuse. bingo est totale. Le syndrome neurologique se
présente avec un tremblement intense et généraliss, qu'un trouble de la parole (dysarthrie). Les
signes généraux sont une tempeérature constante®,a398 ou 40° avec sueur, entrainant une
déshydratation importante. L'évolution sous sulaede et soins montrera en quelques jours un retour
du sommeil et du calme, avec néanmoins un pronggtipourra étre fatal (hémorragie digestive, comas
hépatique...).

« Pré-delirium tremens : plus fréquent que le DT,spnée un onirisme tres riche. L'agitation est
moins intense. Il y a peu de déshydratation. Liéuah sans traitement peut se faire vers la réomssi

Le traitement tentera de corriger la déshydratagiorfaisant boire beaucoup le patient (3 litreauwd'e
par jour, ou pose de perfusions). L'agitation sgknée par Equanil (8 & 12 amp. IM par jour) et
vitamines (B1, B6, B12, et PP). Le malade doit éa&s une chambre, sans stimulation, attaché au
besoin (tontention physiqug Quelqu'un pourra le veiller, sans trop le stienu

Troubles neuropsychigues

Encéphalopathie deAGET-WERNICKE

C'est une avitaminose Bl due a l'alcoolisme ave®mné anatomiques bilatérales cérébrales. On
observera une aggravation des troubles nutritieanel amaigrissement, une somnolence. En période
d'état, on aura des troubles psychiques (torpegperBomnie, rarement un coma) et des troubles
neurologiques (nystagmus ou paralysie oculomothgpertonie, troubles de I'équilibre, polynévritesd
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membres inférieurs, troubles végétatifs). L'évolutiavec traitement pourra laisser des séquelles
(syndrome de KRSAKOFH. Le traitement sera de la vitamine B1 en IM atbalose.

Syndrome de Korsakoff

Trouble de la mémoire résultant d'unc&&ET-WERNICKE ou hon. On observe une amnésie antérograde,
de la désorientation, de I'affabulation, une annesig (inconscience des troubles). L'amnésie d'adta
aux faits récents. Le malade pourra croire vivima période ancienne, ou dans un autre lieu. O: not
des fausses reconnaissances, des récits fabuldteussjet a une humeur euphorique. On a aussi une
douleur des masses musculaires et une abolition rdéiexes (polynévrite sensitivo-motrice).
L'évolution est mauvaise. Le traitement sera lamihe B1 a haute dose.

Démence alcoolique

Affaiblissement intellectuel, réversible si arré&ldool.

Aspects psychodynamigues

L'alcoolisme est le symptome d'une pathologie mientpelle qu'elle soit. Les éléments dépressifié so
souvent importants. L'alcoolisme est une tentadiwdraitement de la pathologie mentalgathologie
mentalé). On peut néanmoins aussi considérer I'alcoolisotame une pathologie en soi et qui s'auto-
alimente, un peu a la maniére des symptémes psyctaigjues (sychosomatiqu® L'évolution de la
maladie est alors autonome.

Sous alcool, l'individu a souvent une relation paraque (paranoid). Quelle que soit la pathologie
sous-jacente, l'alcoolisme garde un caractere fagpéei Au niveau de l'alcoolisme chronique, on
remarque:

- Oralité :le plaisir est lié a l'excitation buccale. Dars eemiers temps de I'enfance de I'alcoolique,
la mere a anticipé les besoins de I'enfant, sangelumettre la frustration. Le sevrage est alorsuvé
comme une trahison. A I'age adulte, et face a wmsdrétion, le sentiment de trahison se réveillestn
pas supporté et nécessite une réponse (paradisiagua frustration est éliminée: c'est la boisgon.
retrouve beaucoup de mots propres a cette régnessmmme biberonnel, "sucef, "téter'... et
"sevragé ( "stade ordlet "conduite alimentairg.

- Narcissisme lalcooligue a un narcissisme fragile, blessélcht@l, par I'effet euphorisant qu'il
procure, va tenter de combler cette faille. A jdlai¢oolique satisfait a I'idéal du Moi, et saaul Moi
idéal ('idéal du mdl). L'idéal du Moi est une représentation de l'imgmarentale a laquelle le sujet
cherche a ressembler. Sous alcool, il retrouveateissisme de toute-puissance infantile (le Moaidé
est la période la plus précoce de I'enfance). addigue ne peut gérer la nostalgie des premiers,necar
il n'a pu se satisfaire de ce qu'on a pu lui prepdsreud consideére l'alcoolisme comme une stractur
soit c'est la névrose, soit on échappe a la psgcbosse soumettant a l'alcooF§EuUD"). Pour les
personnes fragiles, l'intoxication alcoolique et tentative de survie, un échappatoigsythose état-
limite névrose).

- Compulsion de répétition c'est un processus d'origine inconsciente parelelgusujet se place
activement dans des situations pénibles, répéiast l@s expériences anciennes sans se souvenir du
prototype, et avec la vive impression qu'il s'agitquelque chose de pleinement motivé dans l'aceel
qui est resté incompris de la maturation fait reteaus forme de symptéme. L'alcoolique retrouve sa
délivrance dans l'alcool, sans changer de man&ferattionner.

Traitement de l'alcoolisme

Pour certains alcooliques, la pathologie princigateautour de I'alcool. Pour d'autres non.
La premiere chose qui compte dans un soin estrtedde. En général ce n'est pas l'alcoolique qai fer
cette premiere démarche, mais sa femme (ou sof), mamn médecin, son employeur...
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La question a demander au sujet, c'ggtiufquoi vous venez faire un s@in Trés souvent, il espére
guelque chose en échange (retour de sa femme,pi@iem Il existe une mythologie sur le soin aux
alcooliques et il est bon de leur demander comnteitienvisagent. L'alcoolique ne demandera jamais
une psychothérapie, ou du moins de facon authentitjfaut leur laisser I'espace qui leur permedte
demander. lls doivent apprendre a demander eidgeaat ne devra pas espérer de demande explicite.
L'obligation de soin aux patients alcooliques @nil5 avril 1954, peu appliquée, et loi du 27 jL@90
pour les %oins pénalement obliggsest une contrainte qui ne donne de résultatavga' certains
alcooliques paranoiaques. Le soignant a alors lentr@s sadique. Le tiers (le gendarme, le préfet..
porteur de la loi, dira des choses a l'alcooliquéeerassurera en lui signifiant qu'il n‘est pastto
puissant.

Plusieurs méthodes existent dans le soin de |'idcoe:

- La cure de désintoxicatior'idée est la création d'un réflexe conditionnév{®v ), une réaction de
dégolt face a l'alcool préféré. La base du traitdrest I'Espéral: ce médicament sature une phase du
meétabolisme. Le malade subit une réaction tres fdés l'ingestion de l'alcool, les yeux deviennent
rouges, il ressent une sensation de mort immin€hst I'effet antabusé 1l y a une notion de sadisme
tres marquée. L'intérét d'une telle cure est d&rté boisson mais enlever le symptdome ne guastl@
maladie, et le malade pourra soit substituer umeaalcool, soit décompenser. C'est avant tout un
conditionnement.

- La thérapie de couplela femme de Il'alcoolique est souvent trés auicgitet la relation du couple
est d'ordre sado-masochistst(licture perversg Le fonctionnement du couple a besoin de l'dlcba
thérapie pourra donc inclure le couple...

- La thérapie familiale la thérapie familiale (ou thérapie systemique)eoffavantage de ne pas
isoler le sujet dans sa maladie, en indiquant ¢gst a relation entre les membres de la familleegti
pathologique (souffrante). Le patient désigné (lwdur) est le symptdme de cette souffrance. Cette
thérapie permet en outre de restaurer les liemsiade l'alcoolique (hérapie familial®).

- La thérapie de group€des associations d'anciens buveurs mettent efagpect relationnel. Il faut
faire attention a tenir compte d'une part du symmet@t d'autre part de la pathologie causale. Lie vra
drame pour I'alcoolique n'est pas de boire (on meuart pas rapidement) mais la désocialisationnQua
la femme est partie, qu'il n'a plus de travailmnidurt tres vite. Les associations d'anciens algoe$
tentent d'empécher que le sujet ne plonge troppd&ment. Elles remplacent une famille qui a dispar
Elles sont unefamille de secoufs L'identification sera facilitée par le fait qles membres encadrant
ont vécu le problemealcool’ et s'en sont sortisttiérapie de grouge

ARRIERATION MENTALE
ET DEFICIT INTELLECTUEL

Définition

On oppose le défaut de développement a la notioggtession. L'arriération mentale se caractése p
un déficit intellectuel important, résultat d'urfalé de développement et d'acquisition.

Les grands arriérés ont des défenses psychotigagshpse état-limite névrd3e

Classification
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Quotient Intellectuel

de0a20... - idiots

de 20 4 50... : imbéciles ou déficients profonds
de 50 4 70... : débiles légers

de 70 & 80... : zone marginale

de 80 & 90... - lenteur d'esprit

Actuellement, on préfére la classification suivante

- Déficit tres profond (Age mental de 2 a 3 ans).

- Débiles profonds (dge moyen6 ans). Scolarité possible, communication verbaléée, propreté
acquise.

- Déficit moyen et léger.

Etiologie
1. Organique prénatale génétique

o La plus célebre est la phénylcétonurie, révéléelpdest de GTHRIE (sur préléevement
sanguin au niveau du talon du bébé). Les enfantslaompeau claire, les cheveux blonds et
deviennent, si on ne fait rien, debiles et épitppgs avec agitation, maniérisme, épisodes
catatoniqgues et mouvements stéréotypés. Le traitenast simple: c'est un régime sans
phénylalanine.

o Galactosémie congénitale. Trouble du métabolisme glacides. Le test est le dosage
urinaire de la galactosurie. Les enfants ont umbase avec ascite et cataractes. Le traitement est
un régime sans lait.

o Neurectodermatose. La plus fréquente est la seédui®reuse ded®RNEVILLE. Au niveau
du derme apparaissent plein de petits nodules.

o Anomalie craniocéphalique. microcéphalie... etc.

o Hypothyroidie congénitale. Le bébé est apparemreenbonne santé mais commencera
bientét a étre en hypothyroidie. L'ensemble desabudsmes est diminué. Le traitement est une
prise journaliere de thyroxine.

o Maladies chromosomiques. Les diagnostics se fantggotype: trisomie 21 (petite taille,
facies particulier), maladie de LKEFELTER ou 'XXY' (organes génitaux externes trés peu
développés, grande taille), syndrome d&NER ou "XO" (femme de petite taille)... etc.

2. Organique prénatale acquise (intra-utérine)

o Embryopathies. Causes virales (comme la rubéddelipthérapiques, médicamenteuses...

etc.

o Foetopathies. Entre le 2 eme et le 3 eme trimedérela grossesse. Toxoplasmose,

irradiations, carences nutritionnelles... etc.
3. Organigue néonatale et périnatale
o Grands prématurés, souffrances du cerveau par rmaamkpxygene, ictere nucléaire
(incompatibilité Rhésus)... etc.
4. Organique post-natale
o Toutes les infections (les méningites infectieuges.
Hématome intracranien.
Causes métaboliques (déshydratation, hypoglycémie..
Causes toxiques (aspirine).
Etat de mal convulsif.
Maladie de V¥sT (hypsarythmie).
Psychique
Carence affective majeure.
Pseudo-débilité suite a repli autistique.
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Troubles associés

Ces enfants seront souvent sensibles aux infectaans hyperthermies, aux caries dentaires... kEc. |
auront des raideurs articulaires, des troublesrsli&e niveau somatique et au niveau psychique.

Chez tous les arriérés on note de l'angoisse aobdlangoissy, de la dépression avec dysphorie,
inhibition psychique et motrice, troubles somatmguanxiété... @épressiof), des troubles d'allure
psychotique comme une négation de la relation @ty un pseudo-autisme a(itismé&), des
stéréotypies, une recherche fusionnelle, un rdigditicinatoire... etc.

Thérapeutiqgue

Le travail institutionnel est fondamental et peatrésumer en:parler’, "se parlef et "en parlef
("entretien infirmief). Il ne faut jamais oublier l'arriéré, lors d€sinions d'équipe par exemple.

Le travail avec les familles est important. L'entfdait continuer d'exister dans la téte de sesnpard
faut faire rentrer la famille calmement dans las@rén charge, et des réunions des parents peukent é
mises en place. Il faut travailler au niveau duwéouloureux, narcissique, et maintenir un proget d
soin pour un temps précis. Faire attention a neseasibstituer aux parents.

Arriération profonde

On parlera de psychose a expression déficitapsy€hose infantil§. En institution, le respect des
regles les plus simples est demandé, comme parpdeemenir manger a tel endroit et a telle heuder al
aux toilettes, étre habillé... etc. Le soin infiemréside dans la restitution ou l'apprentissagéadolus
grande autonomie possiblesfécificité des soins infirmiers psychiatrigl)esLe soignant doit aider a
exprimer.

Les choses les plus simples sont a ré-inventdgseprojets seront a court ou moyen terme. Chaque
acquisition ou consolidation vers une plus grandeéoreomie dans la vie en société ouvrira des
possibilités pour un projet de placement ou deuredcdomicile.

Activités thérapeutigues ou éducationnelleessin, jouets simples... dans le but d'évedgrdtient au
niveau des 5 sens. Marionnettes, musicothérapiéma, réunion café, sorties restaurant, sortiesgdar
découverte... Groupes d'apprentissage... D'uneemgagiénérale, le quotidien est trés important pour
l'acquisition des régles de vie en commun, le tfawa soi (accepter et respecter I'Autre), I'éeoet
I'expression, la communication... etc.

DEMENCE SENILE
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Définition de la démence sénilgest un affaiblissement psychique progressifaial.

LES PERSONNES AGEES ET LA DEMENCE

On mélange souvent ce qui est du domaine de ligarate et ce qui est de l'affectif. Les troubles d
apprentissage, du langage et des opérations hagnsant du domaine intellectuel. Mais la vie
psychique inclut d'autres notions.

On trouve normal que la vieillesse rende gatewssdaerdre la mémoire, dans une évolution logigue d
la vie. On ne peut savoir actuellement si I'expogsdéficitaire résulte d'un manque ou d'un désordr
Rien n'autorise a dire qu'il n'y a pas de vie pgyehinconsciente chez un sujet déficitaire: ajresit-il
communiquer avec autrui p&psus comportementaux ou actes mangpas induction et on pourra
travailler et analyser les projections, les réagtionduites. L'entourage peut-étre récepteur ingens
de la vie psychique du vieillard.

On n'a pas trouvé de correspondance entre une)asiosiege de Iésion et un type de comportement.
Aussi est-il faux de dire qu'untel est dément sésiilr la seule vision de son déficit.

Le vieux, si on évite de penser a la démence, pdaire penser a un psychotique grave, autistepar
I'enfermement relationnel qu'il induit ou qu'onilmpose. Tres vite le choix est fait pour les gagés et
ils n'ont plus I'ombre d'un petit choix sur la maé de tout ce qui fait leur vie.

Etre autonome, c'est pouvoir étre crédible. Lellgiei a une dépendance psychologique et une
dépendance instrumentale. Il se présente tellefadnié que l'autre se sent tout de suite respoasibl
son avenir. Il y a eu un transfert de responsahiliti piege souvent l'entourage.

Rien ne nous autorise a dire que la dépendanaoedte neurologique, et quand bien méme le serait-
elle que I'on pourrait suspecter une somatisaéors plutét que dire comme un démeénton pourra
dire "comme un autiste(accés au documentéfinition et origine du mot autisrije laissant ainsi
ouvert tout le champ de l'analyse, de I'écoute sDanlémence comme dangipression de l'adulfgar
exemple, la relation a autrui est économisée.

Plusieurs hypotheses existent (génétique, fonatitgncausale...) concernant le rapport qu'il ytaeele
comportement sénile et d'éventuelles lésions negicpies. La découverte de ces dernieres années, a
propos de la démence sénile, c'est qu'on ne saitcpaque c'est. Beaucoup de théories tentent
d'appréhender la démence, et I'expliquent d'unaémasoit évolutionniste, soit psychique, soit @rco
psychosomatique. Il se pourrait par exemple quajéaa un certain age, lésvaux de deuitleviennent

trop prenants, envahissent trop le cerveau quisegit d'en assumer la charge en se déconnectant
progressivement. Il faut compter avec I'ambivaledes familiers: quand ces derniers sont devenus
responsables d'un vieux, la solution est le placémavec transfert des responsabilités et de la
culpabilité. Les familiers sont empétrés dans Buabivalence. L'institution protege ici de la pelatre
responsable vis a vis de la mort du vielin@titution et la motrY).

LE SOIN

Le maitre-mot est la re-narcissisation. Il faudffarca la personne agée une écoute, en tant queitm
anti-stress. Le vieillard se fera a l'idée quetcesve (la dépendance, la régression, I'hospdtbn...
etc.), et pourra, en en parlant, I'incorporer dems psychisme €htretien infirmief). Il faut un cadre
pour qu'il ne se sente pas soumis a la volontéadad. Il est trop fragile pour prendre le risgligne
relation dans laquelle se joue la rivalité.
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Le vieux a besoin d'étre garanti, d'éprouver lad&él du cadre, du soignant, de se prouver gutil es
vivant pour pouvoir accepter de se risquer au soin.

Lesthérapies de groumont celles qui ont le plus apporté dans le soinpersonnes agées, a condition
gu'une analyse systémiquait lieu. Cette analyse doit tenir compte de tées individus et des
evolutions dans l'interaction entre le patientiagaille, son entourage (voisin par exemple), aiug les
défunts. La question esta 'juoi sert le symptébme dans I'économie relatidafielll n'est pas question
de supprimer le symptdome, mais de I'expliquer. Aim€me quand le symptébme demeure, il pourra
n'étre plus un probléme, et l'incontinence par giterdeviendra un aspect de la vie tmtel".

En psychiatrie, on sait soigner les gens mais osaitepas gérer les soins. D'ou I'importance dempos
des méthodes, des cadres dont on sera les gdrfauis.veiller a ce que le patient ne soit pageéi'en
pointillés'. En gériatrie, il faut tout vérifier par soi-méroar c'est le vieux qui prend le risque de I'oubli.

La prise en charge :

apres avoir recu un appel (d'un voisin, du coneiedg la famille...), le psychiatre a un entretigac le
sujet pour voir si est nécessaire une hospitatisatCe seront souvent des désorientations qui afaibn
appeler a l'aide, ouahgoisseale I'escalier, la peur du gaz... Aprés un traaagres des familles, le sujet
pourra retourner chez lui, avec un suivi a domigiteir décharger et soulager garsonne ageet
I'ensemble de I'entourage.

SIGNES DE DEBUT

état dépressif, troubles du caractére ayélire chronique de persécuti@h baisse de l'intellect. On
notera toujours des troubles de la mémoire, amsides troubles de l'orientation temporo-spatiade a
une altération du jugement. On pourra alors pratigun électroencéphalogramme, suivi d'un scanner
qui permettra de déceler une atrophie cérébraleémoire de fixation est la premiére atteinte Ujets
revivant de maniere privilegiée les scéenes d'eefanci adoptant umomportement de fugud.es
troubles du comportement sont polymorphes et ténenigde I'absence d'auto-critique (négligence de
soi, actes illogiquedroubles du sommeiét troubles des conduites alimentaire®tc.). Les troubles
intellectuels, véritable noyau démentiel, tradutirten déficit global (les opérations mentales deebas
comme la lecture et le calcul seront longtemps @mées). Le cours de la pensée sera rapidement
perturbé. Apparaitront enfin desnduites pathologiques ou asociales

Tout cela entraine une désinsertion sociale. Syciéaront des troubles caractériels, des idéesadtds
avec phénomenes hallucinatoires, des atteinteslogiques ou cardiovasculaires...

(acces au temoignage sugtialuation de la capacité mentale des personnes’age

Diagnostic différentiel il faudra écarter uneonfusion mentaleé l'atteinte plus globale, mais dont
I'évolution se fera vers la guérison.

FORMES CLINIQUES

- Démence sénile pure et dégénérative, soit 30 %eated e début est progressif et se manifeste par
un syndrome de BRsAKOV avec fabulation et fausses reconnaissances. frgpguavoir un début aigu
(confusion mentale). En période d'état on auratdmsbles de mémoire des faits récents, amnésie
rétrograde sur les 20 dernieres années, déesorntaimporelle, confusion des génératiomsubles
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psychotiques(les idées de préjudice deviennent envahissantg®axies (amnésies motrices)...
L'évolution est progressive.

- Démence sénile vasculaire, soit 20 % des cas. Gerad un ralentissement intellectuel, des
troubles de la mémoire globale, des troubles demiéur, des signes neurologiques, une aphasie
(altération de la fonction psychique du langage)s troubles du champ visuel, une altération des
réflexes...

- Forme mixte, soit 50 % des cas. On y retrouveitpees des 2 formes cliniques précitées.

ASPECTS CLINIQUES

- Dépression. Sentiment de vide, solitude particeliézflet de la perte d€3bjets internesPrésence
d'anxiété par rapport a I'avenir, la maladie orgéat. Mépris de soi, plaintes somatiques masglaant
dépression. Retrait social et fuite des contacésdlution de la dépression est chronique. S'yfgnef
des troubles somatiques (cataracte...), désctions psychosomatiquegonstipation, troubles
sphinctériens), des états régressifs aigustatdatives de suicide€C'est une dépression d'infériorité. Le
réle de la personnalité antérieure est primordiaxiste un lien entre la frustration maternehé&ntile
et la dépression du vieillard (dépression anack)gC'est une crise de maturité: la libido seah#ales
Objets pour revenir sur le Sujet. Le grand int@air le corporel traduit I'importance de lI'angoidse
mort. Il n'y a pas de culpabilité dans la dépressho sujet 4gé (€pression: théorie et définiti)n

- Neévrose de transfert. On observe une ritualisapimyressive de l'existence, avec obsessions et
phobies. Grand sentiment d'insécurité en rappat datteinte narcissique. Hypocondrie touchant le
digestif. Angoisse de mort, neurasthénie, anxiéténpnente... Ce sont des moyens de défense centre |
stress d( au changement. lls tentent de restaneartissisme et de renforcer le sentiment d'itdenti
Les troubles psychiques serordgfessivit¢ le mauvais caractére, les troubles de la mémdae,
troubles de la communication et du langage

- Organisations caractérielles. Les troubles du tamsont accentueés.

- Conduites déviantes. Le contrdle Blwi surles pulsionss'est affaibli, le rle social diminue. Il y a
destruction des criteres de normalité et on pougimouver une composante agressive envers
I'environnement, avecvols, destructions etc. Apparaissent des conduiteseséiyes comme
l'oppositionnisme, le puérilisme, I'adynamie aiglépathie, la grabatisation, I'agitation, la ccaidun
mentale... il faudra toujours chercher le sensedeconduites.

- Conduites psychotiguesBouffée délirante acces maniaco-dépressifnélancolie d'involution
(absence d'inhibition et ébauche de critique),reepuis chronicisation du délire (délires de pii&ga,
de jalousie, de persécution, de témoignage...).

- Voir ici la "distinction entre névrose, psychose et état-lifuteborder-ling).

PSYCHOSE PUERPERALE

Généralités

La psychose puerpérale concerne la femme encgiatelant et apres l'accouchement. Elle traversera
alors des troubles psychiatriques plus ou moingegta

Pendant la grossesse, peu de troubles majeurst semmontrés: on pourra observer des angoisses, des
troubles névrotiques hystérigueestroubles névrotigues obsessionnelstc.
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Notons que certaines patientes psychotiques senpartieux durant leur grossesse, et on peut doec di
gue la grossesse protege en quelque sorte dedagssy(psychose: théorie, définition et s&in

Tableau clinigue

On note des signes avant-coureurs, comme par ezedgsd pleurs ou de la fatigue durant les trois
premiers jours qui suivent lI'accouchement. Puis dotoup apparaitroté confusion I'obnubilation ainsi
gu'uneangoisse majeurd.a femme aura des troubles de mémoire et dertzepion, alternés avec des
périodes plus calmes. Apres la confusion survierdralélire (Uélire"), qui s'installera avec des
hallucinations auditives et visuelles. Les themedddlire sont centrés sur la relation mere/enfanec
négation de la maternité, propos sinistres, vougubres. Les risques sont alors des conduites
pathologigues comme le suicide ou l'infanticideo(iduites pathologiqu8s

Une fois passé I'état de crise, I'évolution estas®nne sur le long terme. La chronicisation essible
mais souvent I'épisode n'aura pas de suites.

Episode thymigue

Plusieurs possibilités pourront étre observées :

1. untableau mélancoligue pusuccédant ou non a une phase confusionnelle, r&sgee suicidaire
majeur

2. unépisode maniagye

3. des états mixtes d'excitation et de mélancolie,

4. plus rarement un état schizophréniforme, c'ebtecayant I'apparence de la schizophréekla délire
paranoidepourra s'installer par la suite.

Post-partum blues

Nommé aussisyndrome du troisieme joyril associe pleurs, anxiétés, céphaleaggessivité troubles
mneésiques... On notera parfois desibles du sommeil, une insomnieetc. Ce tableau se rencontrera au
moment de la montée laiteuse chez la plupart desnés qui viennent d'accoucher. Il faut évaluer le
degré d'insomnie qui pourrait faire redouter I'éatdans une phase confusionnelle, beaucoup phus rar

Tableau dépressif

De type mélancolique, il se passe de la sixiemeas®ma un an, avec présence de nombreux éléments
somatiques (asthénie, amaigrissement, troublesmmeil...)

Aspects psychodynamigues

Pour la future mere, la grossessgrdssess® est I'occasion d'une reviviscence rapide de tesistades

de la libido. Elle se confronte aux stades de adymment qu'elle a déja eu a affronter. Elle se
confrontera donc entre autres gpkxiode oedipienne et son complexe de castrafignir un enfant est

57



une facon de revivre |'époque ou, petite fille,eelispérait avoir un enfant du péreofirs de
psychologié).

On a aussi une reviviscence diade oral associant envies, boulimie, vomissemenex acceptation
d'étre a la fois la Bonne Mere gratifiante et lauMase Mere frustrante, menacante.

La femme aborde aussidéade anal, avec traits obsessionnels, constipatiéa d'enfant-cadeauetc.

La future mere revit & ce moment le fait qu'elleaasssi enfant de sa mere. L'état fusionnel, reqtie

de la grossesse est brutalement rompu par la nagss&ette rupture est néanmoins amoindrie par le
maternage, et apres un régime fusionnel on pouarkerpd'une régime anaclitique, d'une relation
d'étayage. On peut alors parler d'maéssance psychologigualus lente que la naissance biologique.

Maternalité
C'est I'ensemble des processus psychoaffectifs aaternité.

C'est un épisode psychologique qui associe, comifsa@escence, les crises hormonales et les crises
d'identité.

C'est la nécessité pour la femme de s'approchenatement et de facon réversible de la structure
psychotique. Lévioi de la mére utilise a ce moment tefations d'Objet les plus archaiques

Donald Woods WANICOTT parle de hécessaire maladiede la femme qui vient d'accoucher, ou encore
de 'préoccupation maternelle primalke état de repli et de dissociation schizoidgViiNiCOTT").
Normalement, cetteegression pulsionnellet libidinale est supportée et contrélée par le dola mere.
Mais il arrive que la régression fusionnelle, léstiedes hyper protectrices viennent s'imposer dans
relation au bébé de maniére exclusive et envahisssha Moi de la mere, trop faible, est alors dnéa
dans une évolution vers la psychose (icd#éférence entre psychose, état-limite et névipse

Traitement des épisodes psychotiques aigus

La meére délire, est angoissée, a des idées demmdiet soignants ont beaucoup de mal a se détdeher
I'image de la mauvaise mere et leur premiere essti€le protéger I'enfant contre la mere. Il esttpot
nécessaire d'introduire I'enfant dans le champmagigdrtique avec la meére.

Si on sépare I'enfant de la mére, on renforce thop@gie en confirmant que c'est une mauvaise mere.
Par-contre, en le lui laissant on accrédite ledai c'est bien le sien, qu'elle est capable decseuper
méme si pour linstant des difficultés nécessitdas soins, un entourage, une écoutentfétien
infirmier").

Des médicaments peuvent étre donnés a la mamarigidar a supporter son angoisse.

Chez 'homme

On rencontre des themes de mise en doute de lnp@tal'idées de persécution centrées sur la stére
sur I'enfant.
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On aura aussi des états délirants aigus. Souveninanifestations cessent rapidement.

CONFUSION MENTALE

Définition de la confusion mentale

Des maladies endocriniennes peuvent entraineryhegt@mes psychiatriques. La confusion mentale
est un syndrome qui peut étre d'origine toxiquigcineuse, traumatique ou émotionnelle.

Un tableau de confusion mentale associe:

un amoindrissement de la vigilance allant denlidilation Iégere a la torpeur,
une désorientation dans le temps et dans l'espac

une amnésie de fixation laissant ensuite unmkmnésique,

un onirisme avec hallucinations terrifiantes,

un syndrome de déséquilibre biologique qui cimlie le pronostic vital.

gk

Clinique

Phase de débutla pathologie s'installe le plus souvent de fagomgressive. On remarquera d'abord
les céphalées, lesoubles du sommeitiont I'insomnie avec réveil en pleine nuit, lesubles de
I'numeur et desonduites alimentaires etc. Voir ici le dossierférmation psychologigue

Phase d'étatle malade est dans un état d'hébétude, sembletabseste figé, mutique, puis de temps
en temps s'agite. Il y a dans le tableau qu'il g@res une notion de perplexitd;anxiété voire
d'angoisselLa confusion est marquée par I'obnubilation deolascience, traduite par un ralentissement
des processus intellectuels. Le malade ne se rattqras dans le miroir.

Le signe fondamental est la désorientation tempspatiale. Présence aussi de troubles mnésiques, de
fixation (les faits récents ne sont pas intégrg);ocation des faits anciens.

L'onirisme est unexpérience délirantet hallucinatoire, trés fluctuante. L'adhésion rdalade est
complete. On aura souvent des thémes professiqmuelsrrifiants, ou érotiques.

Les signes organiques comprendront une hyperthefaviec déshydratation, vomissements...), des
signes neurologiques (réflexes vifs et répétés tamibles du tonus (rigidité globale de I'ensendegle
muscles), des tremblements (fins ou non), des sigmelogiques traduisant la déshydratation
(hématocrites, acidocétose, hypokaliémie).

Evolution :elle est fonction du terrain et de I'étiologie@éladie psychiatrly. En général, le syndrome
confusionnel guérit quand la cause organique estigguet I'équilibre hydroélectrique refait. Il poau
subsister un élément onirique non critiqué. Notamsisque de mort possible.

Formes clinigues
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Formes symptomatiquesce sont les formes confusionnelles ayant un sym@tprévalent. On pourra
avoir uneforme dépressivémeélancoli¢, une forme agitéenfanie delirium tremens...), une forme
neurologique comme le syndrome de Korsakoff.

Forme évolutive le délire aigu (ou syndrome confusionnel malin) @se forme rare mais grave,
touchant principalement les femmes entre 20 einS0lze syndrome confusionnel est typique mais une
triade biologique gravissime vient s'y rajoutermgoenant déshydratation (oligurie), hyperthermie a
40° et hyperazotémie. Dans la phase d'état on aetéagitation ainsi qu'un refus total de toute
alimentation (sitiophobie). Le traitement est uganimation avec seulement une chance sur dix d'en
réchapper. Chez les patients psychotiques, la makdvient sans cause connue (ici défférence
entre psychose et névrése

Etiologie des états confusionnelaotons les toxiques comme alcool, éther, opiaqéiemb, certains
neuroleptiques incisifs (afcoolismé et "toxicomanié), les causes infectieuses (infection urinaire,
pneumopathie...), les maladies endocriniennespdeirbations du systeme nerveux central (traumas
cranien, tumeurs du cerveapisodes post épileptiguesetc.).

Traitement

Le traitement consistera en premier paogdbpitalisation du patient en service psychiatriguoeir
effectuer un bilan et une réhydratation: la lumidoét rester allumeée, et les soignants doiventrauta
gue possible étre les mémes durant les 2 ou 3 ¢lwuls confusion.

Contre l'angoisse, on pourra étre amené a prestgitdi=quanil. Prescription aussi de neuroleptiques
Suivi de la réhydratation.

PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE
OuU "PHC"

Généralités sur la psychose hallucinatoire chramiqu

Il s'agit d'undélire chroniquese développant sur une personnalité de base ribrenale, sans passé
psychiatrique.
Voir ici la "distinction entre délire aigu et délire chronigpathologie ou symptémg?

Cette psychose se caractérise par des hallucisatiban automatisme mental. Le début est toujours
brusque avec par exemple transmissions de perssgestions corporelles parasites... etc.
Voir ici la "distinction entre névrose, psychose et état-limite

Clinique et diagnostic

A la période d'état on voit apparaitre le tripléoatatisme :
1. automatisme idéo-verbal, annoncant les actesijet,

60



2. automatisme sensoriel et sensitif. Le corpserdsseul ces effets, et le sujet lui-méme n'est
gu'observateur,
3. automatisme psychomoteur, avec sursauts etsgesiegés par I'extérieur.

A tout cela s'ajoute un vécu persécutoire. Pouerplesdiagnostic, il faut trois criteres :
1. présence permanente d'idées délirantes,
2. absence deéstructuration profonde de la personnalité
3. persistance de la relation a la réalité.

Les hallucinations sont riches, constantes et ehuas, surtout auditives. On aura des voix moquguse
extérieures, influencant le sujet. Les hallucinaiocorporelles sont d'ordre maléfique, dues a la
télévision, aux radars... etc. Il y est questiamé'malveillance toujours possible.

Certaines hallucinations seront critiquées par Ugets qui aura alors conscience de leur caractere
anormal.

Voir ici la "distinction entre conscient et inconsclent

Le vécu délirant est fait de themes d'influencdespersécution. La vie psychique n'appartient alies
personne. Le délire est vécu de maniére passins, Wlseambiance dépressive

Voir "dépression: définition, théorie et thérapie

L'évolution sans prise en charge est relativememninbe, bien que lente. La Psychose Hallucinatoire
Chronique (ou P.H.C.) est peu aliénante et débets 85 ans. Au deébut, le sujet doute de ses
perceptions anormales, puis finit par les garderéses. L'entourage s'en rend compte quand lamegso
ne communigueplus, alors que sa vie psychique est envahie galélire. Le malade conserve son
activité intellectuelle, ses activités ménageéres.

De temps en temps on observera des phases aiggénpthents féconds.

Diagnostic différentiel

- La schizophréniefera apparaitre beaucoup de discordanseh{Zophrénie: théorie, définition et
thérapié).

- Laparanoiane présente pas d'automatisme mental.

- Dans la P.H.C. I'hallucination I'emporte sur édire.

Traitement

L'hospitalisation psychiatrigugest pas indispensable.

Ponctuellement, durant la mise en place de neurglegs, on pourra hospitaliser le malade. Pouelutt
contre I'hallucination, on donnera par exemple 'Haltlol en surveillant les effets secondaires. Les
doses seront augmentées progressivement. On associetranquillisant (comme par exemple du
Tercian aux effets a la fois anxiolytique et séjlati

La difficulté résidera alors a la sortie de I'hépitar la P.H.C. ne répond pas bien aux traitements

Note : la psychose hallucinatoire chronique estntauvelle appellation pour laparaphrénie
systématigue
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PARAPHRENIE

Définition et caractéristiques de la paraphrénie

Le site ‘psychiatrie infirmiéré s'est principalement référé au travail de MicAalty: "Abrégé de
psychiatrié (références en bas de page).

Entre lesdélires de la paranokt lesformes délirantes de la schizophréregiste un groupe important
de délires dus a une pathologie hommeée paraphr€eite maladie psychiatrique est classée dans les
psychoses chroniques de l'adulte

Voir ici la "comparaison entre névrose, psychose et bordéet-line

La paraphrénie est caractérisée par :

1. I'existence d'uneproduction déliranteimportante juxtaposée a la realité. Le délirantdga
longtemps intacte et disponible une image relater@nsaine de sa personnalité. Il peut prendre a
I'égard de son délire une certaine distance. teste le maitre, ce qui lui laisse une certaintubx
d'adaptation a la vie sociale.

2. la grande frequence des themes empruntés aukesnyhfantiles et aux mythes archaiques
universels, avec une prédilection pour les choaslesléuses et surnaturelles.

3. la prédominance du langage sur l'action. Souverparaphrene est riche d'expression verbale et
graphigue. Son langage écrit est encore plus pértque son langage parlé. Il fait appel au
symbolisme des mots, des nombres, des coulewas;antrétisation des idées et des sentiments.

4. la longue persistance de l'intégrité des fonstimtellectuelles et de I'affectivité. L'évolutivars la
dissociation schizophrénique ou la détérioratiomtale n'intervient pratiqguement pas.

La paraphrénie est un délire fantastique dans rsaefoses formules magiques, sa projection dans
I'espace et son mode d'expression.

Classification et étiologie

Il existe plusieurs variétés de paraphrénies.

La classification d'Emil RAEPELIN comprend : la paraphrénie systématique, la pagaphexpansive,
la paraphrénie confabulante et la paraphrénie $tigtee.

La classification selon la structure et les mécarsdu délire retient:
- laPHC: psychose hallucinatoire chronidio@ paraphrénie systématique);
- la paraphrénie confabulante (aléfire d'imaginatiofi décrit par Ferdinand @rRE), rare;
- la paraphrénie expansive (ou manie délirante chum)i
- et la paraphrénie fantastique, plus fréquente.

La paraphrénie est une maladie dgd’ adulteu de lavieillesse et la pré-sénilit®n I'observe avec une
égale fréquence dans les deux sexes. La paraphegpansive semble cependant étre l'apanage des
femmes. Les paraphrénies sont plus fréquentes kasnsamilles ou il y a depsychopatheslLa
paraphrénie confabulante se développe sur un fdedgersonnalité mythomaniaguees caracteres
clinigues des délires et leur évolution dépendent m'un mode réactionnel d'une personnalité
pleinement développée que d'un processus morbidei-@néme. lls s'opposent en cela aux délires
paranoiaques.
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Voir ici la "différence entre délire aigu et délire chroniquathplogie ou symptome?

Paraphrénie expansive

La paraphrénie expansive s'observe presque exetusivt chez les femmes. Elle correspond
cliniquement a ce que l'on appelait autrefois lanimalélirante chronique. Son début, insidieux et
prolongeé, survient entre 30 et 50 ans. Il est margar linstallation progressive d'un délire
mégalomaniaque accompagné de gros troubles thymiduee plupart du tempsla malade est
hospitalisée en psychiatréela suite de démarches extravagantes ou de $eanda

Période d'état

Au niveau de la présentation, la mimique demeum@pidd. La tenue est extravagante avec parure
grandiloquente, fards éclatants, chevelure baropgieontact est aisé. Le langage est normal mais la
logorrhée est inhabituelle: il y a prolixité de qlas et de gestes. Les malades sont tres souvent
entouré(e)s d'unnmiagmd de papiers généralement manuscrits, d'une madtitle cahiers et de notes,
agrémentés de dessins d'allure symbolique.

Les troubles de I'hnumeur rappellent I'nypomanie. dservera de l'exaltation, de la jovialité, une
euphorie expansive, la recherche de la conversatiea une grande prédilection pour le monologue,
une alternance de phases d'exaltation et de #éstes

Le délire aura pour theme les idées de grandeute @énie littéraire ou scientifique, ou encore les
pouvoirs surnaturels a gouverner le monde. On w@bsawussi des themes délirants rappelant
I'érotomanie, des idées mystiques: création d'ehgion nouvelle, révélation divine. Les malades se
croient voué(e)s a une mission évangélique ou ksocize binbme {Jrandeur/persécution peut
€galement étre présent. Les idées de persécutialaya un caractere impersonnel. C'est la sotoéie

entiere qui est visée a travers elles.

Les phénomenes hallucinatoires se signalent parpditance des hallucinations visuelles ou

l'imagination créatrice délirante trouve son ingfian. Il existe également des manifestations

paramnésiques comme les faux souvenirs et lesdaustonnaissances. Le délire a une structure
paralogique mais il n‘est pas continuellement refa trame délirante ne découle pas ostensiblement
d'une idée fondamentale. Les idées délirantesjgxtgiposées, sans systématisation.

Au niveau social, le rendement professionnel gatieament entrave. I'hyperactivité est désorgaresée
brouillonne: poémes, mémoire, romans le plus sduireachevés. La malade traverse ge&siodes
dépressiveavec anxiété et tristesse d'ouwnger de suicidr'est pas exclu.

Devant étre régulierement internées, ces maladesoshmodent assez bien de leur situation. Si elles
protestent contre la privation momentanée de kbdue a leumode de placement en psychigtedes
n'‘en continuent pas moins de régir le monde, déege@nner leurs découvertes. Dans I'ensemble,
l'activité mentale est peu altérée sinon Iégérermeaitée. Il n'y a pas de détérioration.

Evolution

L'évolution est marquée par la conservation desa@ts intellectuelles jusqu'a un stade avancé. Les
convictions délirantes finissent par se fixer autbde plusieurs années. L'adaptation sociale estsmo
bonne que dans les autres formes de paraphréngésen des troubles de I'humeur, et du comportement
qui en résulte.

Paraphrénie systématique
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Aussi appelée psychose hallucinatoire chroniquélteG.
La P.H.C. des auteurs francais est spécifiquemaitdichable a la paraphrénie systématique d'Emil
KRAEPELIN

Paraphrénie confabulante

La paraphrénie confabulante correspond au délmeadination décrit en France par FerdinangRe

Elle se rencontre dans les deux sexes avec une #&@guence. Elle débute plus tét que les autres
paraphrénies, c'est a dire entre 20 et 40 ansafienp a souvent urgersonnalité hystéroide/ec notion
importante de mythomanie. Le mensonge mythomaniagiea la base de la fiction délirante du
paraphrene.

Période d'état

Trés variable, elle peut durer plusieurs annéesoats desquelles le délire se développe insidieesem
et lentement. Parfois le délire se constitue rapatg voire presque d'emblée. La paraphrénie
confabulante se caractérise par une énorme produadélirante. Le malade conte une série
d'événements grandioses, étranges ou féeriques,ildanété témoin ou qui lui ont été rapportés.
L'exposé des faits délirants est fait de facon daisgnte, surtout si l'auditeur semble captive.

Les themes délirants sont des themes de grandetamnment des idées de filiation illustre. Il y a
rarement notion de persécution. C'est un ensengbfectibns romanesques, d'aventures se rapportant a
la personnalité sociale de lindividu. Le délirensichit continuellement de péripéties nouvelles
entendues ou lues. Il ne s'accompagne pas d'hedtians, et c'est d'ailleurs la seule paraphréaies s
manifestations psychotiques hallucinatoires. Ldmiltions ne sont pas isolées mais font partie d'un
ensemble ordonné d'histoires racontées. Le délilieé spontanément par intuition, et l'imaginatiest
exaltée. Les éléments sont enchainés selon ledéoia vraisemblance. Le délirant se réfere a des
oeuvres, des piéces a conviction réelles. Il stitabulations objectives qui peuvent servir wstéaye
orienté vers la malveillance et feerversité L'enchainement des idées se fait comme dansi&eden
récit, et il est parfois difficile de reconnaitlieréalité de certains faits plausibles.

Le délire n'obéit pas fondamentalement a une coteraffective comme dans la paranoia. Les troubles
intellectuels sont peu marqués, et le sujet coesembon rapport social.

Evolution

L'évolution est marquée par des périodes alteremtde rémission ou le délire s'estompe. Le malade
devient alors réticent. Puis arrive une périodéraldte féconde de quelques semaines a plusieus moi
De toutes les paraphrénies, c'est la paraphrém@almaante qui évolue le moins souvent vers une
déstructuration ou dissociation terminale

Paraphrénie fantastigue

La paraphrénie fantastique débute généralement &vamrentaine par unghase d'inquiétude, d'anxiété
ou d'angoisseavec une impression d'hostilité ou de métamomplths monde environnant. Peu a peu
des idées extravagantes et des hallucinations g@dent, qui visent non-seulement les relations du
sujet avec son entourage (comme par exemple dgegdaoia), mais tous les éléments mondiaux, les
conflits politiques anciens ou actuels, ainsi qegefbrces cosmiques. Le délire se développe ales a
une extréme rapidité et absorbe exclusivemenivisztles malades.

Période d'état
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Le délire est une production luxuriante, extracad® étrange, avec des représentations mentales
délirantes vives, décousues et mobiles. Des idégmlomaniaques apparaissent qui sont absolument
démesurées et extravagantes. On y trouve des didsiation illustre et surnaturelle, d'héritages
fabuleux, d'entrevues secrétes avec de grandsnpages de la mythologie. Les idées de persécution
ont un caractere d'énormité colossale. Il y a @éesaines de complots, des milliers de persécuturs.

lui fait subir des tortures indescriptibles.

Les mécanismes sont avant tout hallucinatoireshb#acinations cénesthésiques sont trés fréquentes
prennent une allure monstrueuse avec des idéessdegsion diabolique, de changement de sexe, de
métamorphose corporelle prodigieuse. A coté dehadlsicinations existe une énorme prolifération
intuitive et imaginative, englobant le présentpéssé et I'avenir. Le délire est entierement ijjogj et

la contradiction n'existe plus pour ces maladesstGé seuil de vraisemblance logique qui est s pl
touché. Le délire n'est pour dire pas systématise.

Malgré I'énormité du délire, le comportement essgue normal. Dans certains cas le malade a une
conscience patrtielle de siesubles psychiatriques

Voir ici la "différence entre conscience et inconsciénce

Lorsque I'on parle avec le malade de son délirgy ipréte généralement facilement mais en emptoyan
des tournures singulieres, des jeux de mots, delgiémes ou des mots créés de toute piece. Par-
contre, quand on pose a ce malade des questioighéds du délire, il répond d'une fagon claire,
logique et correcte. Les troubles de I'humeur me jgonais tres importants.

Evolution
La paraphrénie fantastique évolue par conséqudrdsebruit durant toute une vie. Apres quelques

dizaines d'années d'évolution, le délire s'amensiappauvrit et se 'stéréotypise'. Il peut alergésluire
a une jonglerie d'idées et de vocabulaire qui me goe le squelette d'un délire autrefois riche\ent.

"PATHOLOGIE HYPOCONDRIAQUE

OU HYPOCONDRIE

Généralités

C'est l'estimation péjorative de I'état de santécdps. Des sensations cénesthésiques (ensemble des
perceptions internes du corps) sont interprétédagbe douloureuse et déclenchent dexiété morbide,
voire de l'angoisse

Dans un symptéme hypocondriaque, il n'y a ni Iési@anique ni Iésion biologique.

L'hypocondrie n'est pas une maladie, c'est un sympt Ce symptdome vient se surajouter a des
pathologies névrotiques ou psychotiques (iaiiinction entre névrose et psychpdee sera alors une
défense face a un vécu pathologique.
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Le patient recherchere maniere obsessionnellerigine de ses douleurs.

Clinique

Le sujet hypocondriaque se plaint, recherche daesnses meédicales, puis abandonne tour a tour chaque
médecin. Il oscille en permanence entraldégressioret la paranoia. Il place ses plaintes au centre du
systeme relationnel.

Au niveau de lasymptomatologie paranoiaquen observera sa quérulence (revendications camtre
préjudice imaginaire), sa combativité. Cela powater de la simple préoccupation au grand délire
paranofaque avec négation d'organes, sinistr¢slire").

Aspects psychodynamigues

Le corps est le lieu de la maladie. Toute maladteaecompagnée d'une régression (le sujet sollicite
maternage) et d'une dépression (avec baisse dl)mora

L'hypocondrie est une réelle perturbation danselation du sujet a son corps. L'angoisse pourra
s'exprimer au niveau neuro- végétatif, ou se déplsar le corps, en dehors desjanbolique hystérique

- Dans le cas de I'hystéridl )y a mentalisation. La problématique est la @até quelque chose de soi-
méme au niveau physique, relationnel, symboliget.

- Dans le cas de I'hypocondride: symptéme touche n'importe quelle partie du €ofpjest I'étre entier
dans son existence qui est mis en question. L'asgodu sujet doit absolument trouver un lieu
d'expression, sans qu'il y ait un sens au niveda dgmbolique corporelle. Pour I'hnypocondriaque,yi

a pas de mentalisation, et tout se joue dans lpscdrObijet, c'est son corps, c'est un écran ou se
projettent ses conflits inconscients (icidéférence entre conscient et inconscjefity a alors absence
guasi-totale deelation d'objet

L'hypocondrie n'est pas une entité cliniqgue, maisymptdéme. La plainte hypocondriaque se voit chez
tout le monde lors d'un acces d'angoisse (problargent, inquiétude professionnelle...). L'épredee
réalité est telle que I'on ne peut plus fuir, rblguer ("mécanisme de déferi3el 'hypocondrie est alors
une réponse a un événement conjoncturel. Cela @eit® poser le probléme de la symbolique au niveau
inconscient.

Des états hypocondriaques peuvent survenita sénescenceu a l'adolescenceC'est alors une
manifestation d'angoisse traduisant le retrait idesstissements. A la ménopause, le femme aura des
céphalées, des troubles digestifs aux originesanganiques.

Notons que chez les hommes, I'andropause (vera 80 ans) installera plus lentement sa pathologie.
L'hypocondrie prend valeur d'élément structurantrgotter contre l'angoisse narcissique, permetiant
sujet d'accepter son nouveau statut.

Chaquepathologie psychiatriguejoutera sa note de particularite.

Conduite hypocondriaque

C'est une forme d'existence qui a pour but de tersinjet & mi-chemin d'une guérison redoutée sitéR

Le corps de I'hypocondriaque est a la fois Objetugdt (partie de lui et totalité de lui-méme)vill son
corps comme un fardeau. Le vécu corporel menacé&paprt, est sauvé par le sacrifice d'une pasie d
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soi, d'une partie désignée comme malade. Cettediealivient la facond'étre quelqu'uty alors qu'il
s'est toujours percu comme un Objet.

PSYCHOSOMATIQUE

Introduction a la notion de psychosomatique

L'approche psychosomatique est une maniére ded&esila maladie somatique. On ne peut parler de
psychosomatique qu'en présence de symptbme(s) igoa@). Il faut remarquer que les patients
reconnaissent volontiers I'origine psychologiqudetdes troubles, et un stress par exemple esefaeiht
désigné comme étant a l'origine d'une poussée altaps. On parle de terrain a la maladie. Lors des
épidémies de peste, ne s'en sont sortis que ceuggistaient naturellement, les autres sont morts.

On confond sous le terme de psychosomatique, upele dynamique de la maladie somatique, une
approche plus humaine du patient. Or, il s'agiha@'science a la définition stricte, ou la relatgntre le
psychologique et les manifestations somatiquethéstisée.

"Le sentiment du médecin devient le symptome dweial8ALINT -

Le groupe "BALINT" tente de faire prendre consciemeix meédecins que la relation entre le soignant et
le soigné participe aux soins et aux symptdomes.g@a@d mouvement d’humanisation au sein des
hopitaux a transformé l'approche somatique. Pounteu de médecins ont participé aux groupes
BALINT: "Il s'agit de repérer des altérations psychologiqesticulieres au niveau du caractéere ou
dans la structure chez des malades somatiquesuerde® gagner en efficacité thérapeutique par des
corrections ou des explicatiohs

L'approche psychosomatigue est ambitieuse paredlejptrétend résoudre le probléme étiologique de la
maladie et relegue les médecins traditionnels adles empiriques de "charcutiers".

Il'y a 2 grandes tendances:

- la théorie qui donne un sens au symptéme.
- lathéorie qui dit que le symptdme est béte, sans.s

Le symptbme sensé

GRODDECK, qui a créé le terme d€d", a voulu désigner quelque chose de plus pulsipnie plus
violent que l'inconscient Freudieng$ 2 topiquey. "Nous sommes agis par @@&. Il s'agit d'une force
qui est en nous et qui dirige le somatique aing s les processus inconsciénts

REICH a abordé le probleme du cancer dans une epprpsychosomatique. Sa théorie est que le
refoulement sexuel est a l'origine des troublesa ttherché toute sa vie la présence d'une hormone,
“l'orgone”, qui provoque le cancer, hormone ellerraérovoquée par le refoulement sexuel.
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VALABREGA pense quant a lui que le symptdome psyohuatique est lié a I'hystérie. Mais dans
I'hystérie il n'y a pas de lésions organiques twmgie la maladie somatique se révele par ses #sion

("hystérie).

Le symptdme insensé

Le sujet psychosomatique souffre d'une atrophielideginaire (grande difficulté ou incapacité a
symboliser les conflits).

On note chez eux une singularité dans la relati®jdt (‘relation d'ObjeY), une pauvreté du dialogue
avec pensée opératoire sans objet vivant, sansn@uattache apparente personnelle et grande
indifférence, une carence des symptémes névrotidia@sénagement état limite), des manifestations
mimiques en remplacement du symptéme, des formesrtie menacant la poursuite des entretiens, des
fantasmes refoulés... etc.

Le probleme de fond de la pensée opératoire esthsence de vie imaginaire. A ce niveau, le patient
psychotique est totalement a I'opposé de ce famuiment puisqu'il produit, mais de facon inferndie,
délire (‘'délire").

Pathologie psychosomatique

On regroupe sous ce terme tous les troubles sameatigui comportent dans leur déterminisme un facteu
psychologique intervenant de facon essentielle dangenése de la maladie. On doit observer des
altérations anatomo cliniques, ou biologiques (oewgut dire qu'il doit y avoir présence d'une dési
dans le corps).

Il semble que I'élément fondamental, a l'origine tdetes les maladies (qu'elles soient somatiques,
psychosomatiques ou psychiatriques), soit I'angoidsors des crises existentielles comme la mike a
retraite ou le vécu d'un deulil, le corps tombe glusvent malade. Mais est-ce la personnalité de dpais
place l'individu dans une condition de stress, ien lest-ce la pression sociale qui touche la perdé

de base? La maladie psychosomatique est peut @tsymptéme hystérique réactualisé, une nouvelle
forme d'expression hystérique...

la personne est d'un c6té dépendante et passide, lgtutre
Hypertension: coOté, elle a le désir de dominer et de controlefa@asque
toutes ses tensions agressiveg(Bssivité).

on note une lutte permanente pour la réussite sudees.
Rivalité symbolique avec le Perecmplexe d'Oedige On
observera alors I'ambition sociale, la peur dediivité, la
vulnérabilité lors de I'échec.

Infarctus:

personnalité "grognon”, avec grand besoin de prioteet de
dépendance. Le sujet ira vers I'Autre pour se faiagerner.
Tendances orales frustréestéide ord). Apparait hyperactif
et ambitieux, avec besoin de relations familiales.

Ulcéres:

besoin permanent d'étre rassuré par attachemenn a u
personnage maternelaftachemeri). La frustration entraine
des attitudes caractérielles et un repli dépressif

("dépressiof).

Asthme:
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Personnalité

Les malades psychosomatiques ont des qualitégrelatles particulieres ou seule la descriptioredes
symptémes entre en jeu, de maniere exclusive. losmabs du discours sont impersonnelles, sans
connotation affective. C'est un discours rationnedthodique, qui prend fin dés que les plaintesétét
exposeées.

Pour le soignant, il y a impossibilité de provoqadeez ce patient des associations subjectives obme
ce genre de relation, vide de toute affectivitérédation blanche".

Le patient ignore [|'‘Autre, et linterlocuteur eshiguement un tiers témoin, comme le serait un
magnétophone ou un appareil photo. Si en face dladmaon reste silencieux, les plaintes vont
augmenter. Le patient psychosomatique n'arriveapgagrimer ses affects. Il a une pensée opéragure,
discours adhére aux faits matériels.

Notons que les plaintes seront ordonnées de fagmmalogique, le malade précisant le jour et I'eellr
agit ainsi efficacement sur les choses.

Son mode de pensée est tourné sur la rentabiMéguant la pensée obsessionnelle. Mais chez
'obsessionnel il y a une érotisation de la pensé&e,qui revient a dire que I'Objet érotique de
'obsessionnel est sa pensée, avec présence clueznier de la notion de "pensée magiqueéytose
obsessionnellg.

Le malade psychosomatique est sensible aux st@iéstyulturelles ¢a se fait! ou "ca ne se fait pa%).
On dira de lui qu'il posséde un Idéal du Moi cdifedl est aussi tres sensible aux pertes Objestal
dévoilant ici sa faille narcissique. On note efiifmpossibilité du passage a I'actpd%sage a l'ace

Etude clinigue

Chez le malade psychosomatique ce sont les musdes, les viscéres qui sont atteints, et d'un@éna
générale tout ce qui est involontaire (systeme emet\parasympathique). Il ne faut pas confondre avec
I'hystérie de conversion ou se sont les muscléssta musculature volontaire qui est touchée.

Le choix de I'organe ou de la pathologie n'a aucigr@fication. Le corps est la victime d'un désegent
psychique. Notons a ce sujet que le symptdme pspchatique y est insensé, il ne signifie rien, aduit
tout au plus la limitation des capacités fantasmoas.

Actuellement, la maladie psychosomatique se dépel@ux dépends de I'hystérie de conversion, peut-
étre parce que le contréle des émotions est bepustos efficace car culturellement prescrit.

ETAT LIMITE
et AMENAGEMENT ETAT LIMITE
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Introduction

Il y a beaucoup de synonymes, comme par exempkelitoge", "border-line", "schizonévrose", "pré-

psychose”, "troubles caractériels narcissiquesérmore "faux self"...

Clinique

KERNBERG et BERGERET ont fait apparaitre un typgeesonnalité particulier :

c'est une pseudo structure qui se voit chez des kygmer adaptés socialement, avec besoin constant
d'étre admirés, et adoption d'un comportement ngueét reflétant la personnalité d'un supérieur
hiérarchique. lls vivent comme s'ils avaient unéumi suffisante, en contrélant bien leurs émation

La difficulté apparait quand la relation affectiglevient étroite, quand ils ne peuvent plus se cache
derriere un personnage. Leurs relations inter peedtes, instables, traduisent un comportement
anaclitique vis a vis de I'Objetrélation d'Objel). Ce dernier est a la fois un Objet dont ils déjsnt et

sur lequel ils s'appuient. Il y a une attente disfe&tion passive et une manipulation agressiviadée

("agressivitd).

La dépression (ou la perte de I'Objet) est leugdamajeur. C'est une dépression de type abandanniq
("dépressiof). Il n'y a pas chez eux de culpabilité, d'autcusation ni de remords. Ces gens sont
souvent violents, et emploient la violence codifiée la société.

De temps en temps ils échappent a la regle cukuetl deviennent coléreux, vindicatifs. Il est ici
guestion d'angoisse . Leur vécu narcissique risiptee perturbé et I'angoisse se traduit en graride
clastique, en tentative de suicide... lls deviehnepulsifs pour obtenir la gratification instinetie,
immédiate, du registre du processus primaire.

Dans ce besoin de ne pas vivre la frustration,@napparaitre des symptémes tels que la bouliame,
observe des tendances sexuelles perverses (cenhga® des pervers car leur choix d'Objet est
chaotique, alors que pour le pervers le choix @aOdgt codifié).

lls sont extrémement résistants a la dissociat@mnzephrénique, bien que vivant régulierement des
petits épisodes de dissociation.

Hypothéses psychogéniques

Selon BERGERET : I'état limite n'est pas une stma;tce n'est donc ni une névrose ni une psychose.
Rappelons a ce propos qu'il n'y a pas de commuwmncdiune structure a l'autre: on est soit névrssi,
psychotique (sychose état-limite névrd$ell y a donc un espace vide entre ces deux &ires, et
c'est le domaine des états limites. Les malades$s"@imites” ont dépassé le stade des frustragbie

la psychose et ils n'ont pas régressé vers ceasofisa lls ne sont ni névrosés, ni psychotiques.

Un traumatisme affectif s'est produit trés précometmcomme par exemple une tentative de séduction
erotique faite par I'adulte. Le jeune enfant estsaboumis a une émotion qu'il integre comme éatant
nature génitale, sans avoir l'appareil psychiquifisant puisqu'il n'a pas atteint le stade Oedipien
("oedipé). Ce sera pour lui une frustration, une atteduenarcissisme. Ce traumatisme survenant avant
I'Oedipe, I'enfant n'a pas la protection adéqubte peut se réfugier tantdt vers son pere, tardés sa
mere. Il en viendra a faire I'économie de la pé&iQedipienne, et entrera directement dans une pseud
latence (latencé).

Le traumatisme a arrété I'évolution libidinale. t€giseudo latence va se prolonger jusqu'a I'ageeadu
faisant traverser l'adolescence sans problemeganqpaC'est la le tronc commun aménagé des états
limites.

Aménagement état limite
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L'aménagement état limite est un effort que le Ipisyge fait en permanence pour se maintenir en
dehors de la névrose et en dehors de la psychose.

L'état limite est avant tout une maladie du naisiss. Le malade a dépassé le risque de morcellement
mais n'‘a pas accédeé a la relation génitaliséeelaion qu'il met en place avec les autres n'est pa
duelle: c'est la dépendance et I'étayage. Son chalatpnnel n'est ni névrotique ni psychotique.

Les aménagements limites conservent deux terstoita qui est adapté a la réalité, pseudo néwetiq
et un autre plus utilitaire, servant de faire-val&n regle générale les états limites n'ont passaau
refoulement et ce clivage en deux territoires estmioyen d'éviter I'éclatement du Moicd" moi
surmol’). C'est un aménagement toujours instable et oravapparaitre une évolution au cours de
I'existence, soit de maniére brusque (évolutioruéigsoit de maniére plus silencieuse (évolution
stable).

Evolution aigué :

il y aura une décompensation lors d'une mise attaite par exemple, ou lors d'un accouchement (pos
partum), ou encore a l'occasion d'un mariage. lrdrgptation a toute mort symbolique (arrét de la vi
professionnelle, fin de la grossesse, enterrementadvie de garcon) fera surgir une grande crise
d'angoisse. Il pourra alors y avoir une tentateesdicide.

Il s'agit toujours d'un deuxieme traumatisme démuigateur réactivant la problématique narcissique d
premier traumatisme. Cette crise d'angoisse edtamtransitoire pré-psychotique, pré-névrotique ou
pré-psychosomatique.

Le deuxieme traumatisme a ouvert les portes d'oixate pathologie, vers la névrose, vers la psyehos
ou vers la psychosomatisatiop$ychosomatigu.

Evolution stable :

L’aménagement état limite débouche sur d'autresagements.
- Le premier possible est I'aménagement caractéiedc soit une névrose de caractére, soit une
psychose de caractere, soit enfin une perversiaadetere.

- Névrose de caractére. Le sujet “joue” a la névribsey a pas de confliCa/Surmoi. Le probléme
est dans la relation a I'Objet. La personne esehwggtive, avec peu de fantasmes mais grand risque
dépressif. Beaucoup de jugements moraux rigides.gées se défendent de ce vécu en accusant les
autres d'étre responsables de leur malheur. Il teoours dans Il'anaclitisme et s'en servent pour
dominer et non pour se rassurer. Comme il n'y aguasle mécanisme identificatoire (Oedipe), ils
restent dans l'imitation de l'autre.

- Psychose de caractére. Ce n'est pas une psychasg.a pas de perturbation globale dans le
contact a la réalité, mais néanmoins une difficdli&aluation de cette réalité. Les mauvais Olsjetd
projetés a l'extérieur, mais il reste toujours eotesur ou le contact est possible. Le sujet demeure
efficace socialement et ne se focalise pas suetseputeur.

- Perversion de caractere. On appelle ces gens dats "paranoiaques”. Le gros probléme pour eux
est de se faire respecter. Ce sont des "agressitds]. lls vont rentrer en lutte avec le nargese de
l'autre, dans un déni du fait que l'autre puisggrain narcissisme.

- Le deuxieme aménagement possible est I'aménag@emers (berversiof).
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PERVERSION
et STRUCTURE PERVERSE

Histoire

Historiquement étaient désignés "pervers” les geins'éprouvaient pas les symptdomes de la pathmlogi
mentale. Il y avait une notion d'économie psychjde® pervers ne semblant pas souffrir, par madgue
moralité, dans leurs relations a la loi.

Le pervers, de maniére repétitive et systématisgielistingue de la perversité en ce qu'il a unelwita
sexuelle autre, déviée dans son but pulsionnebdsmin, pour aboutir a la jouissance, s'étaye ssr d
Objets supports de fantasme. Les gestes naturdbs groduction ne sont pas suffisants, et d'autre
prendront leur place de maniere systématique. Raing naitre le désir, le fantasme sera la comulitio
nécessaire et suffisante, sans lequel la jouissam@®urra étre obtenue. On a alors un glisseneefd d
totalité pulsionnelle vers un morceau, une partiedgvient essentielle a I'accomplissement.

Tout ce qui, de maniere partielle participe a éagxuel, fera partie des conduites perversesuethss
deviendront condition exclusive de la jouissangei(ersion sexuelle

Moralité et normalité

Dans la perversité, il y a une notion de moralité. perversité c'est ne pas étre pur, de maniére
secondaire. Ce sera l'utilisation d'actes immoraagpmpagnée de satisfaction.

- Pervers : qui a un comportement anti-social.
- Perversion : modification pathologique des tewéaraffectives.
- Perversité : tendance a accomplir des actes iaumor

Etre normal, c'est avoir la capacité de tenir dsait un terrain en pente. Le pervers n'exprime raicu

souffrance. Le pervers normal est celui qui peudé&mrouiller sans dépendre des autres, sans fape t
souffrir. Le pervers pathologique sera celui quafeouffrir les autres.

Approche psychanalytique

L'enfant est un pervers polymorphe en ce qu'ibesstiché directement sur ses pulsiopaSiort), sans
connaissance de la réalité. Il sort définitivemeatce fonctionnement en méme temps qu'il sort de
I'Oedipe (tomplexe d'Oedip®. Il a alors acquis une censure de sa confrantatila Loi.

L'origine pulsionnelle est liée au développemeniropsychigue qui donnera a l'enfant le pouvoir de
commander a sa bouche, puis a son anus et enfim @a&tre. Le manque, la frustration sont nécessair
pour que se réalise le besoin, sortant I'enfanfadgosition schizoparanoidejé"command§. Vient
alors la position dépressive, la satisfaction st immediate, le bébé recoit quand l'autre anree

("petite enfancy.

Le pervers n'a pas un désir, mais un besoin demanda satisfaction immédiate. L'autre n'existe pas
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Avant le stade du miroir $tade du mirofi), il n'y a pas d'identité. Au stade anal il ymjeu avec le
mangue. L'enfant commence a dire non a la mem;atiert une maitrise. Ayant acquis cette maitrise,
il peut donner activement. Il n'en est plus a sphssivement l'extérieur, il est devenu actif. fdaha
une identité. A partir de la, de cette maitriseitly® il va vouloir tout conquérir. Il y a un sur-
investissement narcissique, et I'enfant ne regmtdps gratifications. Il pensera alors pouvoiroatgy
toutes les satisfactions a sa meére. L'enfant seinm@®sormais a son pere, et se trouve confrolaé a
loi. De par sa parole de tiers, le pére y énoncpréaence. Si le manque a permit la représentation
mentale, la loi permet de faire des associatiddéel dans un processus secondaire.

Cette loi sera une loi de protection qui éviterdleafant de déprimer apres sa toute puissance. lI
substituera un fantasme a cette dépression. En, effe ne peut plus apporter les satisfactions
libidinales, ce n'est pas qu'il n‘est pas capahkds parce que c'est interdit. On aura alors éenén
latence (latencé). Les pulsions libidinales pourront étre retiréges cette voie sans issue, pour les
reporter vers l'apprentissage cognitif. La loi dstration permet a I'enfant de se retirer d'uné€mésipce
affective insatisfaisante. C'est donc une loi detgmtion qui le dirige vers la connaissance et la
socialisation.

L'interdit est la possibilité de tomber d'accordstun consensus avec l'autre, la mere.

- Avant 8 mois, il n'y a pas de différenciation alemilieu.

- Apres 8 mois, confrontation a une problématiquei (fenfant) et les grands. Il a besoin de I'gutre
dans une loi totalitaire en termes d'idéal. Ce derdvers refuge des états limites2i@t limite").
L'enfant idéalise la toute puissance maternelle.

- A partir de I'Oedipe, papa est une personne, duagsur dire et inter-dire (position de tiers)est
la parole qui fonde la nature d'une loi intériceis&.e systeme de papa marche et je peux l'intéridtiser
On ne peut pas étre d'accord avec une loi qui mehagas, on ne peut que la subir, comme le petit
bébe, totalitairement. C'est le dépassement dedaign narcissique vers le respect de l'autreldéal
du Moi qui se détache du centre du Surmea (thoi surmd).

Si la mere lui laisse croire qu'elle n‘a pas besin homme, que son enfant lui suffit, il s'imasyan
gu'il n‘aura pas besoin de grandir. Il faut quenkEre montre sa confiance en la vie suffisante poer
I'enfant ne reste pas bloqué a un stade qui camelsp une organisation perverse. Il faut qu'elle os
laisser son enfant seul, qu'elle I'écarte quamdreticontre le pére.

Diagnostic différentiel

Il'y a deux structures stables, la structure psyghe et la structure névrotiquepgychose état-limite
névrose).

L'organisation psychosomatique n'est pas une steiet se joue a un age trés précoce. C'est un mode
de fonctionnement qui n'inclut pas le fantasmelaevie mentale reste tres pauvre, comme dans
I'alcoolisme par exemplegd8ychosomatiquie

L'organisation perverse se caractérise quant apalleune apparence de génitalité, de fonctionnement
social adapté et mentalisé. En réalité on a affawe déni de la réalité, qui découle directemendéhi

de la castration:jé suis le maitre du monte

Il ne s'agit pas ici de psychose. Le pervers nsagoanpris la nécessité du respect de l'autre niedé@
nécessité de recevoir la loi du pére. Il déniel goit différent, que ce soit au niveau des géiamat
(enfant/adulte), au niveau du sexe (garcon/fillexc. Le fonctionnement psychique, tres richecehti

d'un enfant qui a partagé trop tdét des soucis Hadue pére a fait vivre a I'enfant des émois
pulsionnels, des excitations non maitrisables'ylarpas eu protection de I'enfant. Les parent# pas

eu de censure devant I'enfant, lui ont parlé ertedlont fait participer, lui ont mis sous lesuye
L'enfant a vu. L'adulte pervers était un enfanogui'a pas protégé. Il en a conclu qu'il n'y apag de
différence entre lui et l'adulte, qu'il n'y a pas loi, le pére étant dévalorise, ridicule (inswHfise
narcissique). L'enfant n‘a aucune raison de slitema lui. Sa loi ne marche pas.

Le pervers se croit donc a l'origine de la loi.-m&me fera sa loi. Ainsi il sera d'une part délantjy et
d'autre part indélicat.
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Psychopathie et perversion

- Le psychopathe (organisation de personnalité étaite] confrontation a la loi, registre de
comportement psychopathe) a un comportement moergah plus comportemental. L'abandonnisme
est majeur. Il passe de l'idéalisation a la démessans cesse, et demontre qu'il est toujourscaivene.
Sa mere était imprévisibleg8ychopathi®.

- Le pervers pense, associe, utilise des comportasngdenmentalisation. Il s'est sauvé de la psychose
et de la psychopathie en construisant lui-mémeisdl kcherche la justification de la loi dans kson,
et ne I'écoute que dans ce qui l'arrange. Il déradnut le temps qu'il a raison, et soutient quiila
une essence rationnelle. Le pervers n'est pas blajpaais aura quelquefois honte. Le pere était tro
prévisible. Le pervers n'est pas aussi instabldepsychopathe et peut se contenter des bénéffices
relation durable. Il est auto suffisant. Un pervargeu une hyper stimulation, un bombardement de
stimuli qu'il n‘avait pas la possibilité de traifgar voie mentale. Il survit a des traumatismeati@inels
trop précoces. Le pervers a aussi une confrontatiarioi ainsi qu'une organisation a part quieesse
a I'état limite. Deux notions importantes chez éevprs: enfant qu'on n'a pas respecte, et commosant
abandonnique.

Aspect relationnel

Au tout début, la relation d'Objet est orale. L'@lgjoit remplir (felation d'ObjeY).

Puis la relation devient "lacher/retenir". C'estralune relation d'Objet anale.

Les relations d'Objet tres primitives demandens veu de coopération de l'autre, qui n'est pas bien
différencié. Le pervers utilisera la relation sadasochiste car c'est une relation solide, qui dppore
sécurité affective.Si je fais du bien, je ne suis pas sur qu'on meehele. Si je fais du mal, je suis
assuré d'avoir un retolir C'est un mode de relation qui ne parie pas'autré. Le pervers essaie de
disposer de l'autre, ne lui fait pas confiance.

Pour s'en tirer, I'enfant a été obligé de refusefol du pére et de s'en créer une. La loi n'est pa
protectrice, l'enfant a vécu dans une dérisionpéee lui a dit: &n dehors de la ou je t'attends, tu
n'‘existes pds Le pervers fonctionne ainsi avec les autreledl assigne une place, en niant le droit a la
différence.

Le pervers pose la source de ce qui est bien eedgui est mal. Il existe chez lui des mécanismes
abandonniques, ses modes de relation primitifsitsadt le manque de respect des parents a son égard
Il n‘aura pas perception du manque, de l'interdit.

- Sadisme c'est le plaisir que I'on tire a faire souffrir bumilier autrui. Dans le sadisme, il y a
confusion entre le dynamisme érotique et le dynamaisgressif. Le but est de contrdler, maitriser
I'Objet affectif corporellement (il y aura donc seat investissement dans la musculature) et
psychiguement (investissement dans les comportemeranipulatoires). L'angoisse de castration
provoque une régression au stade sadique-anal. ioyras étre la victime, le sadique devient le
bourreau.

- Masochisme c'est un retournement de l'agressivité sur smjré'ssivitd). Le plaisir est atteint dans
la souffrance et I'humiliation. La personne masstehimpose son scénario a son partenaire car @elui-
est un instrument pour lui. Cela correspond a ageession au stade anal ou la punition était rebger
pour le plaisir. Face a l'angoisse de castratiose i'inflige lui-méme pour éviter qu'on ne luilige.
C'est sans cesse une répétition de la scéne datiastDans le méme temps, le masochiste se gasit
désirs vis a vis de la Mére ou du Péere. Dans lsipkst la punition qu'il demande.

- Exhibitionnisme :c'est la tendance a montrer a des tiers ses agaxelels, en érection ou non.
Cela concerne essentiellement les jeunes hommdsutlest de susciter l'effroi, le scandale. C'estsa
une scene ou les deux protagonistes se toucherdggawd, avant la fuite. Le regard de la femme est
I'équivalent du substitut phallique. Face a l'asg®ide castration, I'exhibitionniste a besoin tgtrie
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réassure sa possession d'un pénis. Ce comporteoreespond a la persistance d'une pulsion partielle
qu'était I'exhibition devant la Mere pour la séduir

- Voyeurisme :consiste a épier autrui a son insu et dans samiiét C'est un moyen pour contréler
visuellement la scene primitive vécue comme unessjpn dangereuse. C'est aussi un moyen de vivre
par procuration le rapport sexuel sans la craintelditiment qu'est la castration. C'est enfin ¢aeeche
du pénis chez la femme.

- Travestisme c'est le plaisir sexuel apporté par le port diem@&nt de l'autre sexe, ainsi que
I'imitation des attitudes corporelles de cet agtre. Ce comportement correspond a une identditati
primaire a la Méere précedipienne. La Mére est véouneme possédant le phallus (dans une inversion du
complexe d'cedipe).

- Fétichisme :perversion par déviation du but, le désir érotigaerapporte a une chose inanimée.
C'est une défense contre l'angoisse de castratiorargene I'enfant a une véritable dénégation de
l'absence de pénis chez sa mére. L'Objet fétichaless I'équivalent de ce phallus maternel dont la
manifestation symbolique apparait dans certainemvéhts ou dans les cheveux, la fourrure... Surtout
masculin, il se rencontre aussi chez quelques femuopg vont valoriser une caractéristique
vestimentaire ou corporelle du partenaire. Le segttsouvent immature au niveau affectif, anxieux,
timide. Le fétichiste a un rituel, et il démontrarpa qu'il a la loi: J'ai organisé I'univers, tout se passe
comme je l'ai prévu

Soin

Si les véritables pervers sont assez rares, lemoptic d'évolution demeure sombre.

lls sont trés souvent incapables de se plier adis@pline institutionnelle, et restent principalkem
soucieux de satisfaire leurs appétits.

Le pervers rencontre en fait le psychiatre quarsikst fait arréter. Il recherche de lui-méme letact
avec le stimulus, avec la loi. Lorsque la réprassiabat sur lui, ou quand il se trouve bousculé dgan
systeme, pour une fois non prévisible, le pervaitsld démarche de rencontrer le psychiatre. llgua
surgissement d'un sentiment d'angoisse danstlguail'on a pu disposer de lui. Au départ il av@uitt
prévu, mais ¢ca ne se passe pas comme il le peasai, trouve confronté au manquie: fie suis pas
complet”.

Le moment de la dépression du pervers est aloassa pour lui permettre de se réconcilier avec ses
affects, de reconnaitre le risque de la différence.

PSYCHOPATHIE et
ORGANISATION PSYCHOPATHIQUE

PSYCHOPATHIE
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La psychopathie fait référence a une structureadeetsonnalité non obligatoirement pathologique. La
fixation psychopathique se fait au stade orsiale ord). Faire référence a une structure permet de ne
pas désigner le cas de facon pathologique. Ainsindividu pourra étre de structure d'état limite
compensée, ce qui revient a dire que ses relationsgutres pourront demeurer adaptées, bien qit'il s
peut-étre plus fragile a certains moments de sawigans certaines situations qu'il traversera.

- Structure névrotique : hystérique, obsessionnpliebique ou génitale (type asymptomatique).
- Structure d'état limite : psychopathique, pereers compensée (absence de symptémes).

Chez le psychopathe, on notera un refus de voigddité et non un déni de celle-ci. Le plaisir est
recherché aussitft et sans attente. Le passagetead'st caractéristique de cette pathologiasSage a
l'acté"), et pourra s'exprimer dans le suicidguftide'), dans les coups... etc.

On dit que la mere du psychopathe a fait son égucatcontre-temps, et que le pere est resté ahsent
niveau de la référence geénitale. Ainsi le sujetéhien un Surmoi, mais inorganisé et archaiqge ("
moi surmaof), et fonctionnera sous les principes de plaistteeréalité.

Le passage a l'acte doit étre compris comme unt-coauit, une impossibilité de parler et la seule
réponse a l'agressivité sera d'ordre motewrgréssivitd). L'observateur en gardera une note
d'incompréhension, avec brutalité soudaine daroatexte de froideur apparente. Il n'y a pas nadien
défi ni d'énervement.

La verbalisation va rester extrémement pauvre.dyelppathe ne peut pas se regarder fonctionner.

Au niveau du soin, le psychopathe induit un cotrimesfert négatif et ambivalent. Il utilisera lévalye
comme mécanisme de défensmétanisme de déferi¥el a distance est toujours difficile a respeaer
a maintenir avec ces patients: ou leur relationtregt envahissante, ou elle est rejetante. Laioelat
thérapeutique est donc de ce fait trés fragile.

Différentes personnalités :

- Type névrotigueOn notera de la mythomanie, de nature hystériQueaura alors affaire au déni
de la castration Qedip€). L'obsession et I'impulsion sont a l'originepghssage a l'acte.

- Type pervers.ll y aura de [I'exhibitionnisme, du voyeurisme..e Gont les personnalités
psychopathes les mieux adaptées a la société.

« Type psychotiquePrésence de bouffée délirante.

Données psychodynamigues :

Pour les psychopathes, on ne peut pas parler dességn classique puisqu'il ne peut y avoir réféeen
aux interdits, ni culpabilité. La dépression dughspathe est plutét d'ordre narcissique, et legogsa
'acte en est une composante. L'histoire du psythepest faite d'histoires qui sont en plein dans |
réalité et dans le principe de plaisir, en dehersodt interdit et de toute culpabilité. La mythomeaest

une facon de gommer la réalité pour lI'aménagertrdasformer (thythomanié). La construction
psychopathique se distingue de la construction hugigue. En effet la psychose n'aura pas besoin
d'éléments extérieurs: elle reconstruit et crée smn monde, ce n'est pas une adaptation. Chez le
psychopathe, on ne retrouve pas la logique du pé&que, la longue et fine construction de son elélir
La construction du psychopathe touche les élénpmnistuels et les transforme, les embellit pour grass

a d'autres par la suite. On retrouvera a la fos atects hystériques, paranoiaques, des passages a
I'acte, choses que I'on ne voit pas ensemble danma autre maladieg8ychose état-limite névrde

Le psychopathe utilisera 6 principaux mécanismedéfiense :

76



- Le clivage en bon et mauvais objet, permettantitdieMa confrontation du patient a son
ambivalence affective. Cela lui évite I'angoisséaedépression narcissiqueaigoiss®. Le mécanisme
du clivage protége contre le sentiment dincomplétuLa construction psychique du psychopathe
ménagera un premier secteur adapté au milieu gpieoefaire I'objet de blessures narcissiques et un
deuxieme secteur continuellement blessé. Le clivag@ermet de résoudre son angoisse interne et
empéche la dissociation. L'intolérance a la frtistneest une conséquence du clivage.

- L'idéalisation. Cela concerne les Objets externeglgivent apparaitre comme étant parfaits, hors
de portée de tout risque de destruction, destrmucfiee le sujet lui-méme pourrait en fait causey. dl
méconnaissance de toute agressivité envers cestsQlgai alimentent aussi une gratification
narcissique. Quand un psychopathe se rend comptéQjujet en question n'est pas si parfait quéaca,
relation casse. Il y aura une tension entre ces drtrémes que sont I'Objet parfait et 'Objet naasiv
("relation d'objé).

- L'identification projective. C'est un mécanisme rapport avec le clivage. Les images de Soi
percues comme étant mauvaises seront externaliggépsychopathe a une grande difficulté a étabér |
limites entre Soi et I'Objet, entre linterne eixterne, et ceci explique la fragilisation du MGies
patients auront toujours besoin de contrbler I'Opjur s'en protéger, et I'Autre sera donc forcdmen
percu comme dangereux.

- Le déni, concernant surtout les émotions. Les atted pas de valeur émotive. Le passage a l'acte
existe en lui-méme sans valeur interne. Il n'yag@déni de la réalité.

- L'omnipotence, en rapport avec le narcissisme ekace

- La forclusion. C'est la séparation du sens et @bdse. Le signifiant est mis a l'extérieur. Clesd
sorte de clivage concernant I'ensemble "Signifsgnifieé" ( "langage et inconscienét "forclusion du
nom du Pérs.

Le psychopathe a toujours besoin de tester, dhppder la réalité. D'une maniere générale, il ne
souffre pas, il n'a pas de demande. Ce sont lessagii souffrent.

Traitement

- Il ne faut pas hésiter a user de contention.dyelpopathe n'est pas dans un premier temps adeessib
la parole. Il faut donc d'abord le cadrer, un pemme si I'important était en premier lieu de préser
l'institution de soin.

- Toujours respecter la cohérence du soin. Poar leelravail en équipe est primordial, pour troulzer
distance adéquate avec le patient. Mais il sera $uvent difficile d'y voir clair avec un sujet

psychopathe (au niveau du contre transfert).

- La chimio thérapie (traitements médicamenteuxgseou injectables) n'est pas indiquée, a part peut
étre dans un but de médiation.

- La maniere de dire est presque plus importanéecgugue I'on dit.
- On pourra utiliser le clivage qu'il projetterar das différents intervenants pour suivre, au sEn
I'équipe, I'évolution du patient. Il ne faut pasdieresponsabiliser mais bien plutét le mettre desas

responsabilités.

- Le soignant doit aussi jouer le réle de Surmbdpital incarnant alors la Loi. Le début du trdest
de remplacer le Surmoi défaillant par un Moi aaxit.

- Notons enfin la grande difficulté qui existe paersituer entre le pole de la loi et le pble sagn
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ORGANISATION PSYCHOPATHIQUE

Les adolescents dyssociaux

Quand on parle des bandes d'adolescents, on se téola limite de la psychologie, de l'ethnologie
(fossé des générations), de la sociologie et ales$idolescence gdtolescenc®. La délinquance est
intermédiaire entre I'enfance inadaptée (psychelegipsychiatrie) et I'état adulte délinquant {pegt

On aura donc toujours cette oscillation "justicgdbgatrie”, et en parallele "punition/soin" ou
"punition/maternage”. Chez les adolescents, peucldssifications peuvent rendre compte de la
problématique. Leurs structures psychologiqueene¢sin développement et sont de fait assez flawes a
regard de la nosographie. Notons néanmoins quesgshopathes sont généralement des personnes
isolées, ayant beaucoup de difficultés a s'intégimeon de maniére fluctuante.

On pourra distinguer 3 facteurs de non-tolérantauére, caractérisant le psychopathe:

- impulsivité (fragilité et sensibilité),

- tolérance tres basse aux frustrations

- et enfin treés faible capacité a intégrer les exaes.
Notons aussi que les psychopathes ont peu de t&paanentaliser, a projeter dans l'avenir leurs
attentes.

Clinique

On observera des troubles de I'hnumeur, avec dswill&res rapide entre un état euphorique et un éta
triste. Il y aura aussi des troubles caractérielagrenant une hyper émotivité, de lI'immaturité, tigiss
hystériques avec besoin de séduire, des traita@@agues avec sentiment de persécution, un cagacter
oral dans le besoin continuel de la mére. Enfimeseont des troubles du comportement dans un "agir"
perpétuel pour résoudre le conflit, au niveau d@deole comme de l'acte, ou une recherche de la
souffrance des autres, des perversions dont palecient le sadisme.

Niveau psychologique

On remarquera la problématique de la séparatide éindividuation. Tout ce qui frustre est mauwetis
tout ce qui gratifie est bon (bon et mauvais sed@).sentant a la fois frustré et agressé, le ppathe

va, par mécanismes de projection et d'identificatio I'agresseur, se retourner contre le symbole
momentané de cette agression. On pourra aussi mma¢eforte tendance a la mythomanie, dans le but
précis d'obtenir une satisfaction de maniére imatedi

Le psychopathe vit dans le présent, et ne peutdg€cher. Au niveau du réel, il y aura des diffées
scolaires intenses, des problemes avec la justioes. intégrations sociales seront dans un premier
temps recherchées mais rapidement le psychopatfeeaseejeter, expulser. Les travaux professionnels
sont de courte durée. Il est dans une quéte petfEai ne vit que dans l'insatisfaction continesell

Les défenses du psychopathe sont fragiles, peuogtques. Elles le protegent contre une angoisse
massive qui renvoie a quelque chose de plus ambajge la castration. Cela a a voir avec la période
dépressive du nourrissorpfiase infantile dépressijeet trés souvent on note un manque affectif dans
la premiére année de sa vie.

L'agir psychopathique évite au sujet de pensera @ermet de comprendre la répétitivité de ses
comportements, sans aucune prise a la réflexioma €elaire aussi la difficulté a intégrer les

expériences. L'angoisse du psychopathe est pluherde la psychose que de la névrose. C'est une
angoisse de morcellement. On note aussi des faetaprofonds de mere sadique, de scene primitive
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agressive, de dévoration. L'agression est une flatte a I'angoisse, projetée sur l'autre sansnsentide
culpabilité.

Soigner un psychopathe revient en fait a le metngs une position trés fragile, dans un mouvement
dépressif intense @épressiof).

On parle plus des psychopathes hommes car, auundeefienfant, la relation du garcon est davantage
marquée par l'absence d'un pére psychiquemenstaaki et sa recherchddtfmation psychologiqu.

La mére a occupé une place prépondérante, quisaitdout, sans rapport a la loi. Au niveau dupieu

il y a peu de compromis, I'amour est narcissigaleux, sadique. Rappelons que le couple est Iddieu
plus favorisant pour I'expression des caractengshpgues.

Pour un diagnostic différentiel, méme si on notdates épisodes délirants aigus, la pathologie du
psychopathe n'évoquera pas cette perte de laéréplé pourra présenter par contre un schizophréne
("formation psychiatrigu®.

Evolution

Avec I'age, le psychopathe "se calme". Aussi mamve t'on pas beaucoup au dessus de 45 ans.

Tout ce qui a a voir avec les rites de passaga dediété sera abordé, dans une paradoxale reetdach

la norme sociale. En quelque sorte, I'adolescencpsychopathe sera trés longue, et sa maturité ne
viendra que vers 45 ans.

Il y a une grande notion d'authenticité chez cesqmmes qui fait que beaucoup de gens ont envie de
s'en occuper, mais la déception est souvent lan@era des rapports réguliers avec la justice, des
relations sadiques avec l'entourage...

Précisons que les toxicomanes sont aussi des gmtties (toxicomanié).

La psychopathie pourra évoluer vers d'autres pagined. Ainsi le sujet développera par exemple un

délire paranoiaque adulte (psychose), ou entrens téthylisme (pathologie comportementale), ou
encore s'orientera vers un caractere névrotique.

Niveau psychosocial

Depuis 1945 il y a une réelle évolution dans lafagont la société concoit I'adolescence. On nagsia
une évolution au niveau des délits (vols des ve#tuvols dans les magasins).

On peut distinguer 3 types de sociétés culturelles:
1. les sociétés post-figuratives (les valeurs sansmises des parents aux jeunes),
2. les sociétés co-figuratives (les valeurs s@msmises au seing d'une méme classe d'age)
3. et les sociétes pré-figuratives (les jeunesstreattent leurs valeurs aux ainés).

La société traditionnelle était post-figurative.r¥ées années 1950 on a pu voir un type de société
figuratif et dernierement s'est mis en place urmésé pré-figurative. C'est ainsi que les adultespu

se sentir menacés, tout en cherchant a paraitreegewet a s'habiller comme eux. Dans la société
traditionnelle, chacun avait sa place.

Il faut noter aussi que les rites de passage odfatece a disparaitre en méme temps que l'aspdet pos

figuratif de la société. Ainsi le mariage a perausa valeur, le service militaire a disparu... hegage a
I'age adulte n'est plus aussi net.
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Il y a souvent un grand décalage entre les vakarmles et les valeurs familiales, et l'identiima de
adolescent en est sGrement plus difficile, vgierturbée. Les repéres, qu'ils soient parentaux ou
sociaux deviennent flous, les contradictions appseat. Dans la bande, I'adolescent retrouvera de
maniére caricaturale les repéres qui peuvent lmiguer par ailleurs.

Les familles avec un fils unique, ainsi que lesaide familles nombreuses ont statistiquementgsus
risques d'avoir des pathologies psychiatriques dire registre, tandis que c'est entre frerepeairs

gue les identifications semblent de préférenceaamdr la délinquance. La bande sert d'étayage, avec
acquisition de valeurs propres, souvent despotidueetoi y sera paradoxalement dure. A l'origing no
délinquante, la bande commettra des délits par fpo a la société, aux parents... C'est une fagon
d'exister, mais en opposition.

Les vols de voitures ne sont pas percus comme kueanéme que les vols dans les grandes surfaces
ne sont pas dirigés contre les personnes. Lesseolisdevenus banalisés, par la société comme par la
police.

La toxicomanie est banalisée tout en étant intenghtr la loi. On peut remarquer un mouvement double
dans lequel la société comme la famille valorisedefants et I'adolescence, en méme temps qéslle |
rejette.

L'adolescent a beaucoup de mal a exister seultdigpg est rassurant.

Le psychopathe passe par I'agir, et c'est I'agit qp@ détermine la pathologie. Cela veut dire toe
peut souvent confondre psychopathie et délinquabaas les bandes d'adolescents on ne voit pas de
psychopathe, ou rarement. Le psychopathe est négrable.

On peut remarquer enfin la relation au corps (&ges, marques...) qui semble étre commune aux
psychopathes et aux adolescents.

PARANOIA

La paranoia

FREUD part du principe que la paranoia s'est coitsten défense face a un désir homosexuel, avec
construction d'un délire de persécution. La baseadhdiit serait: faime un homnmig(éprouveé d'un deésir
homosexuel) transformé efe"le hais (mécanisme de contre-investissement), et abeuiss 7l me

hait* (mécanisme de projection). De ce fait, le suggapoiaque n'est "hai" que par les gens auxquels il
voudrait ressembler (vis a vis desquels il resehplutdt de I'attirance, un désir d'identificat). Il ne
choisit I'Objet aimé/haissant qu'en fonction deeoes narcissiques (sua'telation d'Objé.

Les pulsions homosexuelles se sont sublimées siopsalsociales, permettant au paranoiaque d'accéder
a, et de jouir des postes sociaux clefs. Quand mientrave cette sublimation, tout va bien car
socialement ce n'est pas culpabilisant. Mais démtewvient une trop forte poussée de pulsion
homosexuelle, seul le délire est alors apte adiésa

Rappelons que les pulsions homosexuelles sublimégqsulsions sociales sont celles qui incitent les
jeunes enfants a se retrouver en groupes du mémeas&cole, et les adolescents en bande du méme
sexe pour se mesurer a d'autrgsetite enfanceet "adolescencs.
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Le sujet paranoiaque se focalise sur un étre saqasment intéressant auquel il préte des sentsnt
haine a son égard.

(Au tout début d'une construction psychique cheafiint, il y a morcellement du corpsnd bouche se
fait plaisir', "mon ventre se fait plaisir puis aprés que l'unité corporelle se soit réalimait le
narcissisme primaire, Objet d'amour ou convergeélét de I'Enfant. Vient ensuite le narcissisme
secondaire:j'aime I'Autre pour qu'il ou elle, ou a condition'd ou elle m'aim¥.

Si chez le sujet névrotique l'angoisse est ditecaldration”, chez la personne psychotique existe u
angoisse de morcellement, celle-la méme qui rendoitn conflit non résolu de sa petite enfance
("angoiss®. Le sujet paranoiaque a une relation a I'Aurdyghe psychotique dans le sens ou il ne fait
pas de différence entre ce gqu'il pense et ce guauiEes pensent ou font. De fait, il lui seraé@xEment
difficile de prendre du recul, de la distance @gport a ce qu'il fait ou ce qu'il dit, car celgrsfierait

se mettre a la place de I'Autre.

Dans la paranoia, la relation d'Objet n'est pasddoElle est de type narcissique: I'Autre n‘esbmnau
gue dans la mesure ou le sujet lui-méme s'y regrodans |'Autre est projetée la part du Moi qui
persécute, par culpabilisation. Le stade du mipaut servir d'exemple pour expliquer ce qu'est la
paranoia ($tade du mirol). Du stade anal renaissent des projections damiee et de I'ambivalence
("stade and). L'Autre est le support de la projection de &t de lui-méme que le sujet paranoiaque
expulse.

Les délires paranoiaques

Il'y a trois délires paranoiaques :

1. Délire de persécutionje'l'aimé’ ... ... 'l me hait'.

2. Délire de jalousie. Dans un exemple de paranmagculine : tha femme me trompe avec un
hommeé (si possible haut placé socialement). On voirslgu'il est question d'une relation sexuelle,
avec présence d'une personne de méme sexe, anmrbpme un homme mais c'est la femme (I'Autre)
qui en supporte l'interdit!

3. Délire érotomaniaque cétte femme m'aime mais on I'empéche de me l& Hagersécuteur est
toujours quelgu'un de méme sexe, et donc ici unnhenil est bien encore question de deux hommes et
d'une relation amoureuse, mais la présence dasenktruction délirante de cette femme providemtiell
a escamoté les désirs profonds intolérables. Dadélire érotomaniaque, il y a une phase d'espoé,
phase de dépit et une phase de rancune.

Dans ces trois délires, il y a toujours la présatioe homme (dans le cas d'une paranoia mascuoline)
d'une femme (dans le cas d'une paranoia féminios)haut placé(e), socialement ou non. Ce sera le
"persécuteur”, role nécessaire a la constructitirmdé. Les mécanismes de contre investissemeatd et
projection ont maquillé une pulsion sexuelle intabde en pseudoréalité beaucoup plus acceptablte pou
le sujet délirant. C'est un délire systématisdaissant aucune prise au doute et se construisdor &t

a mesure que la personne paranoiaque a besoin mletéger de ses propres pulsions. On notera le
travail d'un "refoulement premier", contemporainl@éxation, et qui permet de ne pas voir en I'lnwen
aimé (ou en la femme aimée) un Objet sexuel.

("délire")

Petit rappel :
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- Dans les névroses, le Moi, arbitre, prend le ghrtiSurmoi pour combattre les pulsions@dy en
contrblant ou interdisant tout plaisir. Le névr@séonscience de sa maladie. Les processus psyshique
sont de type secondaire.

- Dans les psychoses, le Moi prend au contraire giaca pour détruire la réalité du Surmoi. IL la
remplacera par une néo-réalité qui est le délire. délire sera bati sur les exigences @du Le
psychotique n'a pas conscience de sa maladie.rbesgsus psychiques sont de type primaire.

- L'état limite est une notion qui est venue pournctiriser toutes ces pathologies que I'on ne savait
pas ou placer. Le terme renferme tous les comperiessn(perversion, caractériels...) qui permettent
d'éviter d'assumer une dépression. Le sujet étatelin'accepte pas l'idée d'étre atteint dans son
intégrité.
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PATHOLOGIE DE L'ENFANT

AUTISME

Attention : si nous consacrons ci-dessous un chapitre pasical I'autisme, nous l'aborderons a
nouveau sous le titrePsychoses précoceslans le dossielOrganisations psychotigues

Elaboration de |'appareil psychique

Comment entrer en contact avec l'univers internked&ant autistique ?
De quoi est fait son espace psychique ?
Quels types d'angoisse affronte t'il ?

L'angoisse premiére

C'est une notion qui a a voir avec le vide, I'éemént, I'évaporation, I'explosion. La substance
psychique doit avoir un contenant pour ne pas gt@es, pour ne pas se vider. Ce contenant, qui
permettra a lI'enfant de vivre entier, c'est la nedd&nvironnement maternel.

- De 0 a2 mois : position autistique. L'enfant estt2 sur lui-méme et ses sensations.

- De 2 & 8 mois : position symbiotique. Il y a comdasentre le Moi et I'Autre.

- Apres 8 mois : position dépressivée"suis Moi et il y a I'Autfe

Le contenant

C'est dés la position autistique gqu'une place pdnate doit étre donnée au contenant. Les expé&gnc
perceptives du bébé ne sont pas liées entre #ligs.des moments ou il se sent contenu, et dssutr
moments ou il se sent tomber. Tout cela ne sendisti pas des autres sensations (tactiles, de chaleu
d'étre porté ou non, de bouger, de contact...)teBol@s sensations sont mélangées et mauvaissemn I
débarrasse en tapant des pieds et en criant. Nqtenses phénomeénes se retrouvent chez les adultes,
de maniére beaucoup moins intengitisme: définition, pathologie et stin

Les protections

L'enfant est trés tét confronté a la peur de molirs'accroche a la vie au moyen de mécanismes de
défense psychiques:

1. DémantélementC'est un mécanisme passif qui consiste a fairsoei®@ que le Moi précoce soit
suspendu, cesse d'exister. Les manifestationsopulsiles sont désintégrées et I'enfant ne ressest p
l'angoisse. Cela devient pathologique quand le meee est utilisé de maniere excessive, massive,
stéréotypée. Le démantelement semble étre la lmagmtice qui a a voir avec le fait de suspendue to
lien avec l'extérieur (par exemple dans la toxicoiega Cela s'observe chez l'autiste quand il cdape
contact par son regard dans le vague, ailleurs.

2. ldentification adhésivd-orme d'identification en surface. Cela s'obseias I'écholalie ou juste la
surface de l'attitude et du comportement est igéél C'est vidé de sens. C'est en fait tout cesjuile
l'ordre du mimétisme, de l'accrochage a une seamspbtiur éviter I'angoisse de la chute (on notera pa
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exemple le regard qui se fixe sur un point...).aCebncerne le contact corporel et psychique. Le
mécanisme d'identification adhésive a pour butit#éde disparaitre.

Pdle institutionnel ...

... dans le quotidien, la vie de tous les jours.

Dans l'arrivée de I'enfant a I'h6pital de joury ik prise en compte de la part des parents duébl
psychiatrique. Les prises en charge se font sowerepetits groupes. Ce sont en majorité des endamts
ne parlent pas. La mise en sens de ce qui se pas$enction du ressenti du soignant. Il convieat d
repérer l'intensité d'angoisse qui est vécue pacwhde ces enfants. Il faudra les amener a rena@nce
leurs défenses archaiques, et pour cela leur foumnmi contenant extérieur §8in_en psychiatrie
infantile™).

Notons que les enfants autistes, de méme que lbés loét un psychisme confronté a I'angoisse.

Il sera important d'étre avec I'enfant dans un f@mé, pour qu'il puisse se poser quelque padget
vivre le moment présent. L'enfant a besoin d'@&mnelt contenu. Pour certains d'entre eux, quandrie |
est coupé, c'est I'effondrement. La régularitérdrsuvailles crée une histoire qui aide I'enfant.

Origine

Il n'y a pas_uneause a l'autisme, mais plutét ueléscopageentre des facteurs provenant de deux
sources:

- En ce qui concerne la mére, on peut noter une gi€ipre post-partum non contenue et non pergue
par I'entourage. Cela provoque un non investissepmechique du bébé.

- En ce qui concerne I'enfant, on pourra reteniréi@ments organiques, ou une sensibilité excessive.
L'enfant se sent plus tét qu'un autre détaché deesa, et se trouve confronté dans ce cas, a ure me
défaillante qui ne peut compter sur lui pour séroesurer.

Une des fonctions du bébé est de restructurer sa. g femme déprimée qui trouve un bébé souriant
en rentrant chez elle (un bébé qui répond et gellsa mere), pourra compter sur la relation iredpar
I'enfant pour restructurer le Moi défaillant, paer réparer. Le bébé gratifie, satisfait narcissitpr la
mere déprimée. On peut donc parler d'événememtnsitanciels d'ou résulte l'autisme.

Notons que l'autisme touche en majorité les garc®®® contre 20% de filles gutisme: origine du
mot et définitior).

Travail du psychomotricien

Il aura 3 préoccupations :

« Au niveau du corps adroit, il s'attachera aux mouets issus de la gymnastique ou il est essentiel
de rééduquer la fonction motrice. Le corps devkeede le moins maladroit possible.

- Au niveau du corps conscient, il s'attachera gdeisémotionnel. Il faut imprimer le corps de
sensations, au moyen par exemple du yog& ddaxationretc...

- Au niveau du corps fantasmatique, du corps sigttifigi dit quelque chose a notre insu. C'est a ce
niveau que s'exerce l'influence, dans le travapsitchomotricien, d& psychanalyse

Il faut noter que plus la pathologie est lourdeispla différenciation des interventions est aléatoi
L'éducatif rejoint alors le thérapeutique, dans uiséon plus globale ou l'acte lui-méme n'est pas t
important, alors que ce qui est ressenti, reprégasyichiquement l'est davantage.

Le psychomotricien devra étre sensible a ce quenentrer I'enfant.

Fonction de contenance
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L'enfant a besoin de trouver un contenant ou démeEseangoisses insupportablesnfjoiss®. Quand

il ressent une émotion insoutenable, il I'extéserpar des cris, des décharges motrices, et faitree
cette emotion a la mere. Celle-ci interpréte, donnesens et va faire en sorte que cette émotion
devienne supportable pour (et par) lI'enfant: llérence a la frustration va diminuer. Cela nécesgite

la mere soit présente, disponible psychiqguemephgsiquement. C'est a dire que rien ne l'occupe par
ailleurs. Il faut qu'elle ne soit pas détruite patte émotion, qu'elle puisse la surmonter et dolécer la
réaction de I'enfant. La mére récupere I'Objet lpisye évacué et le restituera au bébé une foicque
sera rendu plus tolérableglation d'objel).

Dans un deuxiéme temps l'enfant devra intériorgggte fonction qui lui permettra de ne pas subir
l'assaut d'une émotion trop violente. Il aura ardui une fonction maternellé L'enfant fera d'abord
appel a sa mere interne (hallucination) et ensiiieea appel a la mere externe (le vraie), maisdeail
psychique sera déja en partie accompli.

A la fin de la premiere année, la mere interne permanente, et remplacera la vraie mere lorsdglee ce

ci sera absente.

Chez l'autiste €tre humain qui s'est construit un systeme deiogla I'Autre de type autistiqlig il

n'y a pas ce mécanisme. La séparation n'est mémeepsentie. C'est le vide permanent. Dans une
forme plus développée (autisme secondaire), la mézene est présente mais pas assez forte. Dans la
psychose symbiotique, la séparation est vécue conme@tteinte intolérable a la toute-puissance.
("stade ord).

Quelques caractéristiques

- Il'y a une grande difficulté a maintenir ces e$adans un réseau familial et social, ainsi qgiamd
risque de les enfermer, de les exclure dans detitrens spécialisées.

- Difficulté aussi pour ces enfants d'étre vécumme sujets, les stigmates faisant écran a une
souffrance qui est bien au-dela du corps.

- Les autistes sont tous confrontés a la morte etiscours les concernant tourne bien souvent autou
(mort physique et mort psychique).

- Le soin psychiatrique doit lutter contre I'enfemrent, le totalitarisme. Il faut un cadre suffisa@min
solide et protecteur, mais remaniable et vivant.

- Les soins physiques sont nécessaires mais nerdgdas réduire le sujet a la seule science médical
objective. Il faut travailler aussi sur la fantasisetion, la désillusion chez les soignants, leur
dépression... L'approche de ce type d'enfant datl@& méme que pour tout étre vivant, et se fairgsi

sur un mode symbolique.

LES TYPES D'AUTISME selon Frances TusfitFrances Tustif)

FACTEURS DETERMINANTS

AUTISME AUTISME AUTISME AUTISME
PRIMAIRE PRIMAIRE SECONDAIRE A SECONDAIRE
NORMAL (APN) ANORMAL (APA) CARAPACE (ASC) REGRESSIFASR)
"Solipsisme "Prolongation "Inhibition "Régressiol
postnatal anormale de comme moyen de comme moyen de
normal’. (terme l'autisme défense ) défense
d'Anthony, primaire..' Les soins Un
1958). qui peut étre due nourriciers  sont développement
a niés a cause du précaire se
traumatisme _de disloque  sous
la séparation. I'effet d'un
Des processus stress. |
d'encapsulement L'utilisation
menent I'enfant a excessive de
s'envelobper e I'identification
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1. La conscience
du | monde
extérieur est
pratiquement

Inexistante, _du
fait de la faible
capacité . de
g|scr|m|nat|on et

e, -
différenciation
qui caracterise le
nouveau-neé.

2. A mesure que
la discrimination
augmente, des
pracessus de
‘débordement -
enveloppement -
sentiment ~  de
fusion' protegent

l'illusion du
nourrisson que la
séparation

corporelle n'a
pas eu lieu. Les
réponses |  au
monde extérieur
sont de nature
autistique.

3. La 'mére
dévouée
normalée
accepte les
"éruptions de
son bébé et l'aide
a les affronter, le
rassurant  ainsi
contre leurs
effets )
catastrophiques
illusoires.

4. A mesuyre que
la discrimination
s'intensifie, des
processus de
réciprocité  du
type "comme si

entre la mere et
le bébé,
protegent ce
derniér  contre
une désillusion

trop _brutale.
Pour utiliser les
termes de
Winnicott, | la
mere fournit a
I'enfant des

experiences
transitionnelles.
Les Objets
extérieurs R
commencent a
servir de pont
entre le "Mol" et
le "non-Moi".

1. Manque total
de stimulation
sensorielle,
comme c'est le
cas | dans
certaines
institutions.

2. Manque
partiel de
stimulation
sensorielle do a:
- des déficiences
chez I'enfant
telles que la
Cécité, la surdité,
certaines. formes
de déficiences
mentales ou des
faiblesses
musculaires.

- un trop grand
délaissement de
I'enfant. Trop
peu d'attention
de la part des
adultes
nourriciers.

3. La mere (les
parents) est mal
différenciée  a
cause de
deficiences
innées ou pour
eviter ,
Ilhumiliation qui
résulte du fait de
se . sentir un
individu & part.

4. L'enfant

permet & la mére
de surprotéger et
d'étouffer ses
réactions.

lui-méme: il se
sert des Objets
extérieurs, ]

comme s'ils

faisalent  partie
de lui-méme. Le
traumatisme de
la séparation
eut provenir de
a combinaison
des facteurs
suivants:

1. Prolongation
anormale de
l'autisme = .
primaire, qui fait
que lorsque
'enfant  prend
soudain
conscience de la
séparation
corporelle d'avec
sa mere, c'est
pour lui un choc
auquel il n'est
pas préparé.

2.  Séparation
geograpmque‘
‘avec la mere,
lorsque,
l'utilisation des
Objets .
autistiques est a
son point
culminant.

3h ~ Maladie
sique
Be%dgnt la petite
enfance.

4. Troubles in
utero _et
résonance a ce
moment la.

5.

Immobilisation
des membres
dans__la toute
premiére

projective
conduit & _une
situation ou la
mére et l'enfant
sont enveIopPes
I'un dans l'autre
La combinaison
des facteurs
suivants peut
entrainer un
déyeloppement
précaire:

1. I 'y a une
prolongation
anormale de
l'autisme o
primaire, suivie
d'un certain
développement
qui se deésintegre
sous l'effet du
stress que
représente la
prise de
conscience de la
séparation
corporelle.

2. 1l peut y avair
des ~ T arréts
temporaires dans
I'AS Suivis
d'un certain
développement
qui se disloque
sous leffet du
stress.

3. . un
environnement
trop adaptable
masque
l'intolérance de
l'enfant pour la
séparation )
hysique. Mais
Qrsque cette
réalité ne peut
plus. lui étre
dissimulée, il se
disloque.

4.  Mauvaise
tolérance de la
frustration chez
I'enfant ou chez
lepfant et la
mere.

5. _Passivité
excessive de
I'enfant.



TRAITS DISTINCTIFS

AviTicemeE

AviTicemeE

enfance.

6. Intelligence
tres élevée.

7. Réactions
hypersensibles
aux stimuli
sensoriels.

8. Mauvaise
tolérance de la
frustration.

9. Dépression de
la mere, ouverte
ou dérivee.

10. meére non
soutenue par le
P_ere_ du fait de
'indifférence, de
la passivite, de
'absence, de la
maladie ou de la
mort. de ce
dernier.

11. mére dont la
confiance est
sapée par ses

propres
expériences
infantiles:
lingérence des
parents ou
déménagements

trop frequents.

12. Le désir de
perfection
conduit la mére a
"pousset
l'enfant & _ des
activités qui ne
sont pas a la
mesure, de ses
capacités. )
L'enfant se retire
pour échapper a
cette poussee.

13. La mére est
vécue  comme
bjet |
"engloutissant
(peut-étre parce
que les
tendances de
l'enfant a avaler
ne se sont pas
suffisamment
modifiées du fait
de  toute une
variété de
facteurs). Cela
Peut deévenir de
'‘ASR.

14, Mauvais
traitements

Phy5|ques . de
‘enfant _(décrits
par G.Strob),

comme par

exemple des

lavements

abusifs...
AriTiI_ME
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6. ~ mere
dominatrice et
pere passif.

7. . mere
psychotique.

8. Des parents
qgui sont trop
"ouverts et ne
protegent pas
assez leur 'vie
privée.

9. Pour diverses
raisons, la mere
est vécue comme
quelgqu'un a qui
l'enfant  est
enchevétré.
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PRIMAIRE
NORMAL
(APN)

"Solipsisme
post natal
normal’

1. Etat
premier R
normal, ou
les Objets
externes ~ ne
sont

on| P
différenciés.

2. Voir les
etapes
decrites  au
tableau
précédent.

3.

L'utilisation
des . Objets
autistiaues

PRIMAIRE
ANORMAL (APA)

"Prolongement de
I'APN"

1. L'enfant reste
dans . l'autisme
primaire a cause
de soins
nourriciers  mal
adaptés ou d'un
mauvais usage de
ces soins, d0 a
des  déficiences
innées.
Déficiences )
d'ordre sensoriel
ou _ cognitif,
constitution ™
affective  fragile
ou combinaison
de tous ces
facteurs. Il peut y
avoir;

- Prolongement
ermanent de

'‘APN. _ Les
enfants victimes
d'une carence

totale venant de
I'environnement

sombrent  dans
des états de
marasme et
certains meurent.
- Prolongement
temporaire.  de
I'APN. Privation
partielle due a des
carences de
I'environnement,

ou
constitutionnelles,
fait qu'une prise
de consclence
brutale  de la
séparation
corporelle
transforme I'APA
en ASR. Si le
développement |
antérieur a été
précaire, l'enfant
peut devenir
ASR.

2. Cet état se
caractérise par
une -
différenciation
tres faible au
niveau  affectif,
une  conscience
vague = de la
séparation
corporelle, de
I'image du corps,
de l'identité et de
la vie personnelle.

3. . Les Objet:
autistiques

primaires,  tels
aue le doiat ou i

SECONDAIRE A
CARAPACE (ASC)

"Arrét précoce du
développemeht

1. Protection
contre la terreur
du "non-Moi,
inconnu

étranger. La
carapace favorise
une = structure de
caractére
excessivement
rigide. Ces enfants

sont dépendants de

routines établies,
ui sont pour eux
es  enveloppes
protectrices,

assurant leur
survie hysique.

C'est la-dessus que

reposent les
tentatives = de
l'enfant autistique
a préserver le non-
changement. Ce
besoin semble
également étre le
point de départ de
défenses
névrotiques
obsessionnelles et
le développement
de rituels
immuables.

2. L'illusion d'un
enveloppement
débordant
s'intensifie  pour
devenir carapace.
Celle-ci a pour
objectif: ]

-~ _ D'interdire
'accés au rion-
Moi" terrifiant,

- de recouvrir la
depression en
ro

- dlassurer la
cohésion = d'une
personnalité
intégrée trop tot.

3. . Des Objet
autistiques de _y?e
inhabituel (objets
mécaniaues dur.
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SECONDAIRE
REGRESSIFASR)

"Régression du
développemeht

1. Protection contre
la terreur du tHon-

Moi, inconnu,
etranger. La
dispersion  favorise,

une personnalité qui
mandque de structure,
incohérente et
confuse.

2. L'identification
projective s'intensifie
au “point d'éparpiller
les parties du corps
dans, des Objets
extérieurs (cet
éparpillement “est
illusaire, bien
entendu). Cela vise a:
- Diminuer le choc de
a . séparation
physique,

- 7 atténuer la
dépression enttou"

- sentir ue les
morceaux du corps
sont rassemblés
uelque part.

IL en résulte que la
réception des  soins
nourriciers et des
stimuli est entravée
par la dispersion des
maorceaux du corps.
L'Objet et le Moi sont
fragmentes. La
régression et la
détérioration_en sont
les issues inévitables.

3. _Les Objet:
transitionnels sont
utilisés de maniere
compulsionnelle et



céde le pas a
I'utilisation
'‘Objets et
d'expériences
transitionnels

4. L'autisme_
cede le pas a
des relations
réciprogues.

poing, continuent
a étre utilisés bien
apres Jla période
ou _ils sont
habituellement
abandonnés.

4. A la clinique,
I'enfant risque de
ne pas se separer
de la mere.

5. Le corps de
I'enfant parait
mou et flasque. |l
semble s'enfoncer
dans le giron,
'épaule ou la
poitrine  de la
mere.

6. Distinction

arcellaire, entre
Objets  animés et
inanimés.

11. ‘llots” de
pensée.

12. Souvent ne
parlent pas ou
arlent un

age

angage . |
gribouillis".

par . exemple)
continuent a étre
utilisés.

4. A la clinique,
l'enfant se separe
de la mere sans un
regard en arriére.

5. Le corps de
l'enfant =~ parait
raide et insensible.
Il fuit le contact

physique.

6. Ne semble pas
faire de distinction
entre les personnes
et les choses.

7. Ces
semblent
fonctionner sur
une dichotomie
entre le "Moi"
sublime et le "non-
Moi" terrifiant, ce
dernier étant exclu
la plupart du
temps.

enfants

8. Peu ou pas
d'activité

fantasmatique.
Activité limitée de
l'imagination
primitive  autour
des parties,
fonctions et
processus
corporels.

9. Ces enfants
donnent

limpression d'étre
vides.

10. Ces enfants
sont devenus des
étres a peau
épaissé, (des
crustaces), Pour
cacher ~_ leur
hypersensibilité.

11. Inhibition de la
pensée.

12. enfants
souvent mutiques,
écholaligues = ou
ossédant un
angage personnel,
qui- semble avoir
une structure et
une syntaxe.

13. . En
psychothérapie, ils
en’ viennent a un
Objet global plutot
indifferencié et a
un Objet cassé.

14, Ces enfants
evitent

généralement de
regarder les gens.

15. Peuven
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un age oo _ils
devraient étre
normalement
abandonnés.

4. A la clinique,
l'enfant risque de se
cramponner a la mere
ou d'apporter avec lui
des . Objets
transitionnels.

5. L'enfant peut étre:
g[andl trop  vite,
égingandé ou mince
et amaigri.

6. Distinction confuse
entre les persgnnes et
les choses. Certains
de ces enfants parlent
a leurs féces comme
Si elles étaient
vivantes et traitent
parfois les personnes
comme Si elles
étaient des choses.

7. Ces enfants_avaient
fait une distinction

confuse | entre
"gentil/mécharit et

"Pon/mauvais Ces

différenciations. ne
peuvent se maintenir,
c'est ce qui cree le
probléme. Les bonnes
et les mauvaises
choses se confondent.

8. . .. Beaucoup
d'activités

fantasmatiques d'une
nature confuse et
bizarre_ directement
litce a l'anatomie
corporelle.

9. Ces enfants font

une ) curieuse
impression.
10. Ces enfants

semblent avoir la
"peau fing, et ont
combattu ~ leur
hypersensibilité  par
la " confusion et le
désordre.

11. Pensée confuse.

12. Langage confus,
haché, “pauvre, ou
bavardage dénué de
sens.

13. Au cours de la
psychothérapie, ils en
viennent a un Objet
en miettes ou bizarre,
des morceaux qui ne
vont pas ensemble,
assemblés n'importe
comment (dans
'ASR2).

14. Les yeux ne sont
pas centrés. lls
dirigent leur regard a
travers les gens plutot
gue sur eux.

15. Peuvent avoir le



17. La mére et
lenfant ne se
différencient I'un
de lautre que
dans certains
domaines . isolés
et parcellaires.

CARACTERES DIFFERENCIANT L'AUTISME

SCHIZOPHRENIE DE L'ENFANT

AUTISME INFANTILE PRECOCE
1. Le retrait remonte a la petite enfance.

2. 1l peut y avoir eu apparition précoce de
crises de colére et de cris.

3. En tres bonne santé depuis la naissance| 3.
Signes de progrés lorsqu'ils commencent a

avoir les maladies infantiles courantes.

4. Leur corps est raide, insensible. Ils
restent raides lorsqu'on les porte.

paraitre sourds ou
aveugles.

16. Semblent s'étre
recroquevillés sur
eux-mémes et
avoir déconnecte
leur attention pour
P_reser\_/er
intégrité de leur
personnalité. mal
structurée. lls sont
"enveloppés en
eux-mémeé's (dans
leur propre
substance
corporelle).
Certains _ d'entre
eux suscitent des
états d'extase dans
lesquels ils
semblent se blottir
avec délice

17. Du paint de
vue de l'enfant, La
mere semble s'étre
fermée, Cela peut
provenir de:

- Un retrait de
I'enfant effrayé
loin de la Mere._

- Une mere
réservee et repliée
sur elle-méme,

- L'absence de la
mere, physique ou
mentale ~ et un
comportement qui

n'est pas celui
d'une personne
vivante et
sensible.

En général, ces
facteurs se
combinent.

extrémités
insensibles.

16. Semblent s'étre
ouverts et éparpilles
de tous coOtés. Eux et
les Objets extérieurs,
percus comme
distincts, | sont
enveloppés les uns
dans les autres.

17. Du point de vue

de l'enfant, La meére
semble sétre trop
ouverte. Cela peut
provenir de:

- La nature
excessivement
envahissante = de
I'enfant, due a une

avidité et une envie
tres vive.

- Une mere
incohérente,

- Une, mere trop
séductrice et

complaisante.

- Une mere qui ne
constitue _pas une
image continue.

- La combinaison des
facteurs ci-dessus.

18. Ces enfants ont
atteint un  certain
degré d'intégration.
Puis cette intégration
se dislogue et la
personnalité semble
se cliver en deux
parties (ASR1). Il n‘g
a pas forcéement de
carapace. S'l ny a
pas de guérison, la
personnalité _ s'effrite
e se  désintegre
(ASR2).

INFANTILE PRECOCE DE LA

SCHIZOPHRENIE DE L'ENFANT

1. Des symptdbmes graves interviennent
aprés une période dadrmalité'.

2. L'enfant pré-schizophréne esis facile,
s'éduque tres vite, est propre tres tot, bref,
c'est un bébé parfdifRimland, 1964, p.69.

Il cite Id de nombreux auteurs).

fréquents.

Santé souvent précaire, ¢
respiratoires, circulatoires, ou métaboliques

roblemes

4. Lorsqu'on les_porte, ils secdulent
comme une matiére plastique ou de la
paté'. Mouvements des bras dans le vide,

our = se
nfouissement.
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cramponner

aux gens.



5. Evitement de toute forme de contact avec
les autres.

6. Le regard évite les autres.

7. "Inhibition" de la pensée.
8. Pas d'activité fantasmatique.

9. Peuvent étre mutiques ou écholaliques.

10. . Mouvements du corps agiles et
gracieux, doigts lestes.

11. Font tourner les Objets avec habileté.
12. Manipulent les Objets avec dextérité.

13. Les doigts et les ortells peuvent
manquer de sensibilité.

14, "L'enfant _autistigue est... inoriente,
détache, parait se désintéresser_de tout ce
qui se_passe autour de lui. Plutot retiré et
abstrait de son environnement qu'en contact
avec luf (Rimland, 1964, p.74. je souligne).

15. Potentiel intellectuel bon ou élevé.

16. Capacité marquée a reconnaitre les
modéles et les formes.

17. Organes sensoriels hypersensibles.

18. Le milieu familial est en général instruit
et d'un haut niveau intellectuel.

19. Trés faible incidence de désordres
mentaux dans la famille.

20. Pas de conscience de la séparation
physique, sauf pendant de courtes périodes.

21, Presque toujours fascinés par les objets
mécaniques. Perséverent dans |'utilisation
des Objets autistiques.

22. L'enfant peut_diviser un Objet effrayant
en plusieurs parties et le reconstituer: 1l |ui
semble, alors_plus docile, parce quil l'a
fabriqué lui-méme.

23. Ces enfants ont choisi de se retirer.
24. Arrét du développement.

25. Du point de vue_de l'enfant, la mére
semble s'étre fermée a cause;

- Du retrait de I'enfant loin d'elle,_

- de la réserve naturelle de la mére,

- de la dépression ou de linquiétude de la
mere.

26. Leur fonctionnement repose sur la
dichotomie entre un Saol. assemblé
prématurément et I'Objet extérieur. Le Soi
estle Moi. Le monde extérieur effrayant est,
le non-Moi. Le non-Moi est masqué, aussi

n'y a-t-il aucune conscience du Soi (acces
au dossier: Ga, Moi, Surmdl).
27. Pour combattre I'expérience

traumatisante de la séparation,  des
mécanismes d'enveloppement explosifs et
envahissants ont persisté et sont devenus
excessifs. lls "~sont associés au
"débordemeritqu'Herman (1929), dans un
article peu connu, décrit comme le
précurseur de la projection.

28, Ces enfants sont enveloppés en eux-
mémes, c'est-a-dire qu'ils ont le délire d'étre
enveloppés dans leur substance corporelle
et dans les Autres, gu'ils percoivent comme
un prolongement de leur propre corps.

5. Le contact est
envahissant.

6. Regard vague. Plutét que de se poser sur
les autres, leur regard semble les traverser.

7. "Confusiofi de la pensée.

8.. Activité fantasmatique
primitive.
9. Langage mal articulé, confus ou prolixe.

10. Mouvements du corps décousus, mal
coordonnés et souvent maladroits.

11. Font tourner les Objets avec maladresse.
12. Manipulent les Objets sans adresse.

13. Les extrémités du corps manquent
souvent de sensibilité.

14. "..L'enfant schizophréne parait

désorienté, confus et angoisseé. Il se montre
souvent trés intéressé = par = son
environnement. Il a conscience de sa
confusiofi(Rimland, 1964, p.74. je

souligne).

15. Potentiel intellectuel variable.

16. Capacité variable a reconnaitre les
modéles et les formes.

pathologiquement

confuse et

18. Milieu familial beaucoup plus varié.

19. Grande incidence de désordres mentaux
dans la famille.

20. Vague conscience de la séparation, en
permanence. Sentiments confus.

21. Pas toujours fascinés par les objets
mécaniques.” Peuvent utiliser un Objet
transitionnel et y rester trés attachés, aprés
avoir passé l'dage ou les autres enfants
'abandonnent.

22. Ces enfants ont procédeé a un_clivage et
une dispersion excessifs des parties de leur
corps, pour qu'elles se fondent dans les
autres personnes. lls évitent ainsi d'avoir
conscience de leur séparation corporelle.

23. Ces enfants sont dans la confusion.
24. Régression du développement.

25. Du point de vue de l'enfant, la mere

semble étre trop ouverte a cause:

- De I'envahissement excessif de I'enfant,

- de la confusion de la mére,

- de lattitude séductrice ou de la trop
ra]pdet indulgence de la mere envers
enfant.

26. Leur fonctionnement repose sur un
clivage  minutieux, _proche de la
fragmentation acces au dossier:
"mecanismes de défefike

27. Pour éviter de prendre conscience de la
séparation . physique, . les ~meécanismes
d'identification “projective (décrits _ par
Mélanie Kleir) sont devenus excessifs (le
Dr Herbert décrit ce processus dans son
(i%\ﬁage,"Psychonc states"1965, p.170-

28. meére et enfant soneriveloppés 'un
dans l'autre. Par la suite, ces enfants se
perdent dans Ja foule, si_bien que leur
propre identité devient incertaine. lls
deviennent ce quon appelle des
personnalitésihadéquate’s

PSYCHOSE INFANTILE er

21



ORGANISATION PSYCHOTIQUE

Classification des psychoses :

Psychoses précoces (comprenant: autisme et pgghastistiques;
psychoses a expression déficitaire; dysharmonieslutves de structure
psychotique).

Psychoses de la phase de latence.

Psychoses de I'adolescence (non traitées ici).

Psychoses de I'adulte (non traitées ici).

PSYCHOSES PRECOCES

Autisme et psychoses autistiques

L'autisme primaire :

Son mode de début est difficile a préciser, etaldei selon les auteurs. Néanmoins ce seront taujour
des perturbations pathologiques précoces, c'esteaadant 1 an, bien que les manifestations ne se
remarquent souvent que plus tard. On observe degglysharmonies majeures, avec décalage de plus
en plus évident entre I'émergence des fonctionsepévo-motrices et leur défaut d'investissement.
C'est en fait le décalage entre ce que peut feinaht et ce gu'il fait réellement. Les parentsomit en
géneéral inquiets qu'a partir de la deuxieme antpgife enfancs.

Au niveau clinique, nous notons :

- De 1 a 6 mois des difficultés dans I'ajustememstyral comme par exemple I'absence de posture
anticipatoire quand l'adulte tend les bras, I'absate mimétisme affectif, I'inadéquation de la posi
du bébé quand il téte, liee a un manque d'expres&@laisir ou un regard vide.

« Aprés 6 mois, I'enfant est passif, indifférent atimulations maternelles ou aux bruits. Il n'y a pa
de manifestation de plaisir ou de déplaisir, ousatteplaisir intense et inconsolable.

A ces ages-la, plus la mere comprendra son bébgrafproche de lui, plus les troubles du petitrgero
longtemps méconnus. Par contre une mere qui nereoichpas son enfant en parle t6t et fait découvrir
rapidement la maladie.

Notons que l'observation de ces troubles ne segmiéis forcément que l'enfant soit psychotique, ou
autiste (autisme: définition, pathologie et stjin

Il arrive que l'enfant acquiere parallelement latish assise, le contrble sphinctérien, la marthe,
préhension etc... au méme moment que les autraderSent de sa part il y aura un manque
d'intégration de ces fonctions.

Le tableau constitué révele plusieurs particularité
- Isolement il est extréme. L'enfant reste immobile, ou déalmbsans motif apparent. Il est
indifférent aux sollicitations. Il ne considére pas personnes, se laisse guider sans participexr ma
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refuse l'intrusion de tout contact. Ce repli est défense contre I'angoisse occasionnée par korela
("angoiss®. Quand l'angoisse est percue, elle se manifpatede l'agitation, des impulsions, de
l'automutilation ou encore des stéréotypies, ugdie catatonique, en fait tout ce que peut fargdht
autiste quand il s'exprime. La communication aveaatie est trop dangereuse et il existe réellement
refus intentionnel de communiquercdmmunicatiol). Ces enfants investissent des Objets partiels
("relation d'objée?). Notons a ce propos que l'eau est un bon supigorélation, ainsi que tout rituel. La
facon dont I'enfant utilise la main de l'autre, negard absent sont encore pour eux une maniere de
s'exprimer. lls semblent ne pas entendre, de selfte qu'on peut évoquer (a tort) le diagnostic de
surdité. La sensibilité a la douleur est perturbée.

« Troubles du langageil peut y avoir soit une totale absence de lgegaoit son apparition qui se
fait en retard, mais n'a pas de valeur de commtioica&cholalie, babillements...

- Aménagement de l'espaceecherche de l'identique, besoin de mainterdrrépéres dont I'enfant
vérifie la présence tres régulierement.

- Stéréotypies et sensationgestes étranges, répétés et vides de sensgstdagoulager I'enfant de
son angoisse, comme par exemple remuer les doggentlle visage, bouger les épaules, tourner sur
soi, marcher sur la pointe des pieds, se balancer..

- Capacités perceptivo-motrices intactes mémoire conserveée, propreté, marche, nutrition,
intelligence... Notons que dans l'autisme primdés,enfants ne demandent pas & manger et sentaisse
gaver. Notons aussi que d'une maniere générattestes sont excessivement intelligents.

Dans [I'évolution, on distinguera l'autisme primai{ferme calme, traitée ci-dessus) de l‘autisme
secondaire (forme agitée) et des psychoses autstigpsychose symbiotique et forme intermédiaire).

L'autisme secondaire :

On observe chez les bébés des comportements norjuagi'a ce qu'un évenement traumatique
survienne. Les parents se rendent alors brutalecoampte que quelque chose ne va pas. Mais il semble
gue ces evéenements déclenchants ne fassent quer @v@ui ne se voyait pas. L'enfant devient alors
instable, sans se permettre de répit, avec beautagpessivité (a l'inverse des autistes primairds)
stéreotypies, de tournoiementsadfessivitd). On peut voir qu'ici lisolement se manifestensla
I'agitation, et I'enfermement dans le mouvement.

Psychoses autistiques :

Nous distinguerons 2 formes : les psychoses syighes et les formes intermédiaires.

1. Dans les psychoses symbiotiques, le premier loigvement est normal. Une désorganisation
survient vers 2 ans a la suite d'un événement meinidtu comme traumatisant. Ce pourra étre une
séparation maternelle temporaire, une hospitabisatine douleur, une maladie etc... L'état psyehapi
transforme, I'enfant perd ce qu'il a acquis. Affemhent, on observe un désintérét total, et unt arré
d'investissement dans le langagé&rftiage et inconsciéit L'enfant devient hypotonique, flasque.
Pourtant, dés que la mere se sépare de lui, Bmessie angoisse intense et catastrophique. Lanmés
de la mére a donc une action calmante. Par ailléendant tyrannise sa mere, et celle-ci lui skttbjet
contra-phobique. Notons que dans le cas d'une psgcsymbiotique, et dans la mesure ou la présence
de la meére le rassure, I'enfant pourra tirer mhes nouvelles expériences (a l'inverse, un enfaigte
ne tirera pas parti des expériences nouvelles).

2. Formes intermédiaires : on remarque dans letifomement de ces enfants des positions
autistiques et des positions symbiotiques. On gent dire qu'il y a deux polarités, a savoir unkupie
autistique ou l'isolement est une défense, et oleif® symbiotique ou la communication provoque un
telle panique que I'enfant se colle a la mére.

Aussi peut-on dire qu'une des évolutions favorabdgea, pour I'enfant autiste, de devenir symbietiqu
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Notion thérapeutique

Savoir soi-méme gérer I'angoisse que I'enfant mogcest thérapeutique car on lui communique le
calme et la maniére d'y parvenir. Dans l'isolenrénssi, l'autre n'existe pas et I'enfant est rasse
sent sécurisé. Quand un autiste progresse dansélapte, il traverse des moments tres durs
(automutilations, agressivité...), et les fait teser par sa famille, son entourage (acceés a undéage
sur la Violence psychotiqug.

Psychoses a expression déficitaire

C'est l'intrication d'une relation psychotique &iné symptomatologie déficitaired@ficit infantile").
C'est en fait la conjugaison de symptémes rattdebabune déficience ou a un retard de développemen
de l'enfant, et de symptébmes exprimant une ‘fac@redau monde', de réagir par le biais de
comportements, d'attitudes ou de dires dont lectzma est psychotiqued@mparaison et distinction
entre psychose, état-limite et névr)se

Toutes les psychoses comportent, quand elles stexpr; une réduction de l'efficience dans les
premiéres années de la vie. Le potentiel est inteais ne sera pas utilisé, et le déficit deviendra
arriération au fur et a mesure du développementi€ratiory).

Mode de début : on note une dysharmonie dans lela@yement, avec par exemple un retard électif au
niveau du langage, ou un retard homogéne sanslérdela relation. Le début des troubles est parfoi
rattaché a un épisode affectif ou organique, aveatéellement une réelle atteinte nerveuse. Mais da
tous les cas, il s'agit d'enfants qui ne présemtaien de pathologique auparavant, du moins rigrai

été décelé.

Le tableau constitué révele plusieurs particularité

- Troubles de l'alimentationce sont des manifestations constantes avec retfalsau partiel de la
nourriture, ou au contraire de la boulimie. On mies rituels d'alimentation de la part des parpats
stimuler I'enfant. L'anorexie semble étre plusdiete que la boulimie ¢bnduites alimentairés

- Conduites sphinctériennes perturbéebacquisition de la propreté est retardée, avaarésie,
encoprésie, ou alors on observe un contrble trésope, qui a pour but principal de défendre I'@nfan
contre l'anxiété de se vider, de se morcelgr{tiuites excrémentiell§s

- Anxiété (I'anxiété est un degré moins fort quedé@sse).on notera de l'agitation avec stéréotypies
et rituels déclenchés par une situation donnéemhbas de rituels: masturbations, balancements...
L'anxiété, ou plus encore I'angoisse sont toujpugsents.

- Troubles du langage an observera tous les cas possibles, du simmedrét I'absence totale de
langage, en passant par la dysphasie, la stéréaype néologisme. Il pourra aussi y avoir laicliiité
ou l'impossibilité a dire J&', ou "Maman, ou encore linversion des pronoms... Notons ende
mutisme, et le langage personnel compris de lasaate...

- Troubles psychomoteursils sont trés fréquents. On pourra avoir un retardporo-spatial, ou
perceptivo-moteur, traduisant une altération duéswh corporel. On pourra observer aussi une
dyspraxie (maladresses continuelles). L'enfanttestlit toute expérience nouvelle risquant de le
dépersonnaliser. Le retard persiste tres souvent & long du développement cghduites
psychomotricey.

- Troubles du comportementits se traduiront par de l'agitation, une insigbiimportante et
éventuellement un repli bref ou massif. Néanmo@sepli sera moins important que dans l'autisme. On
observera aussi des lubies, des bizarreries, ctddee, des actes pervers, des auto-multilatioriesém
symboliqgues comme par exemple se taper la téte laverin. Plus la communication est élaborée et
plus les conduites auto-agressives diminuent. afgrd une incapacité a se différencier clairemansd
la réalité. C'est quand il prend conscience dedfmtion, de la différence, qu'il a des déchadges
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violence. C'est souvent en détruisant que lI'enf@ott investir la relation, en cassant ses jouelt qu
reconnait leur existence propre, et la siennegardme occasion: car malgré la destructiortjeht le
coug' et conserve sa permanence.

Evolution :

Chaque enfant est un cas particulier. Néanmoinsoarra distinguer 4 formes d'évolution.

1. Formes d'évolution progressivele retard du début est imputé a une carence aifeaiu
sensorielle. Les troubles psychotiques apparaigaetivement. On parle alors dpsychotisation d'un
processus déficitaire de baséais on pourra toujours se demander s'il sagifait d'un enfant débile
qui s'est psychotisé, ou alors si c'est une psgctéficitaire dont le caractére psychotique n'ppaeu
gue tardivement. Autrefois ces enfants étaient nésdes drriérés'.

2. Formes tres précoceses formes allient les deux tableaux déficitairesychotique.

3. Formes a versant psychotiqudans ces formes de psychose a expression déécitai versant
psychotique sera prévalent, et les déficits intaliels seront imputables au déficit psychotique.

4. Débilité :certains enfants dépistés tardivement serontetiguiébiles par manque de diagnostic.

Dysharmonies évolutives de structure psychotique

Cela concerne les enfants qui ont entre deux e$ @mos. On pourra néanmoins retrouver ces
dysharmonies plus tard mais il faudra alors tenmjte de leur évolution. Notons que I'on parle de
retard mental quand l'enfant peut rattraper cedet de déficit quand il ne peut y avoir récupiéra

La dysharmonie s'appuie sur trois notions.

1. Un déficit intellectuel :cette déficience peut étre accentuée par des léoulle la sphére
instrumentale (langage, motricité), par des pedtiohs relationnelles, des inhibitions. Si on pyadi
des tests de niveau, on obtient ici des résuliat®diants.

2. Des troubles de la personnalitée: seront des troubles du type de la névrasév(bse: définition,
pathologie et soif), ou de la pathologie du caractere, ou encorgke psychotique.

3. Une évolutivité :on parle de dysharmonie précoce avant 4 ans. @nrpgouver des éléments
déficitaires, et la chronologie des acquisitionsntre des ruptures, des arréts de développement. Les
perturbations relationnelles sont variables et liewant la sphére de l'oralité stade ord), se
manifesteront au niveau du sommeisdihmeit), ou de la propreté. On pourra aussi observer de
I'agressivité, de l'inhibition, de l'isolement, enicore des phobies, des manifestations psychospraati
("psychosomatigu.. Apres 4 ans, on observera I'évolution soitsu versant névrotique, soit sur un
versant psychotique. Le versant névrotique seractamsé par une anxiété plus nuancée, avec des
manifestations de type phobique, obsessionnellbystérique. Il y aura une inhibition avec conduites
d'échecs, et des échanges sado-masochistes \@sdié Ventourage. Notons aussi de l'asthénie, et de
l'apathie (hévrose infantild. L'évolution de ces dysharmonies a noyau néguetiva vers une
déficience intellectuelle et la disparition desutstes relationnels. Le tableau final sera celuidébile
mental. Le versant psychotique sera caractéris@ipaléficit intellectuel, et une anxiété envahissan
qui sous-tendent des phases d'agitation ou detr&easeront des enfants menacés fantasmatiquement
avec troubles importants du langage et de la nigtrien lien avec le déficit et les troubles de la
personnalité. L'enfant se repéere mal et s'attaehiagbn contraignante a une personmtdthemerij.

Ce sont des enfants qui passent par des phaségrdsesion.

PSYCHOSES DE LA PHASE DE LATENCE
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La phase de latence concerne I'enfant entre 4tdagaberté (atencé). Mais il faut bien noter que la
phase de latence est un concept qui n'a pas deeudpwn psychologique chez ces enfants. Il pourra
s'agir soit de psychoses précoces qui continuénbkier, soit de psychoses qui se manifestent &u-de
de 4 ans. Dans ce dernier cas, on notera une eupirla courbe de développement de l'enfant,
progressive ou brutale.

Néanmoins, comme on ne sait pas ce qui se pasgdit,@n peut penser que l'extériorisation de la
psychose s'est faite tardivement, et qu'elle ¢ alers révélée qu'a ce moment-la.

Ces enfants ont acquis le langage et ont été auvfoa un mode de vie familial et social assez
développé. On pourra donc avoir toutes sortesnd&iés cliniques, comme par exemple des symptémes
névrotiques, caractériels ou déficitaires.

Il n'en reste pas moins certains traits spécifigquiespsychose:

- Isolement et syndrome inhibition/dépressiateta pourra se traduire en cas d'autisme prépace,
de l'isolement dont I'évolution ira en augment@n. pourra aussi avoir des perturbations du contact
avec autrui, comprenant mutisme, phobies graveg]juites régressives (avoir peur de tout, adopter un
comportement de bébé...), perte des modes usuasnd@unication, mise en évidence a I'école d'une
mauvaise intégration groupale et scolaire. Il yaaailors peu d'intérét pour le travail, un retraitde
I'inhibition. L'apparence sera triste. ParfoisHage avec les autres continuera mais avec tositefa
discordance dans les propos. Le refus observéald'ée traduira a la maison par un refus de manger
de se laver... L'enfant s'enferme, ou erre daggdte. On pourra observer un retour a I'encopréisisi,
gue d'autres sortes de régressions. Notons aussiperie majeure d'initiative, de [l'inhibition, de
'apragmatisme... Ainsi que de la dépressiaegtession: définition, pathologie et s®inTout ce qui

est nouveau provoque de l'angoisse ou de la Bistes

- Instabilité et excitation psychigueson notera une importante agitation hypomaniaqwec a
difficultés de concentration, turbulence, incontioe émotionnelle, soliloques, manipulations
incessantes d'objets... Mais les attitudes peueéet élaborées, voire ludiques. On aura aussi de
l'agressivité, de I'impulsivité, des coléres etiamnaes verbales ou gestuelles, des actes immatreés

par le raptus anxieux (invasion de I'angoisse).

. Elaboration et expression fantasmatiques sont des enfants qui révent, imaginent, penseais

on notera une certaine dépersonnalisation. Nornalgn'enfant sait, quand il joue, que c'est pour
"faire semblarnt Il préte aux choses une vie fantasmatique, gligxe le monde naturellement,
magiquement, avant de pouvoir passer a une explicacientifique. Chez les enfants qui ont une
psychose de la phase de latence, on notera unadécqlii s'est opéré entre ce qu'il esirthal' de
croire, et ce qu'il croit vraiment. On notera entipalier son adhésion a sa réverigg(’€"). Les troubles
d'origine psychotique qui se manifesteront sen@# difficiles a remarquer. L'enfant va subir despdén
plus son imaginaire, vécu comme réel, et qui preendie une tournure angoissante. Habituellement,
I'enfant a besoin de jeux ou il pourra exprimet@se-puissance, comm&drro" ou "Spider mah
Mais il doit aussi les dépasser pour des jeux aakl@matiques plus oedipiennes, comme la chasse au
trésor, ou papa/mamano€dip€). L'enfant psychotique ne fera pas cette démar©menotera aussi un
état de confusion onirique, ou l'enfant ne saitspll il en est. Le délire ne se retrouve
gu'exceptionnellement avant la pubertéé{lre’). On observe par-contre des hallucinations (non
structurées), des fixations imaginaires, des proiainns de mots en aparté... L'enfant sembledoint
perplexe, et tient des propos interrogatifs querégmnses ne satisfont pas. Dans les jeux, on aura
beaucoup de fantasmes de morcellement, de destruattec une forte symbolique corporelle. Mais ce
sera un jeu ou l'autre n'a pas sa place. ldemlpsulessins.

- Anxiété et symptébme d'allure caractérielle et négue : rappelons que l'anxiété est une crainte
névrotique, tandis que l'angoisse caractérise sareble de craintes et peurs plus archaiques, egats
profondes. On note une certaine dépersonnalisatmepompagnée de phobies avec rituels de
vérification. Ces phobies mettent I'entourage et étalerte, sans pouvoir contenir l'anxiété. Ceci
caractérise la phobie ghobie’), d'allure névrotique, mais profondément rattaclaela psychose (un
enfant qui a des obsessions d'origine névrotiqueezs a souffrir, et ca ne contamine pas I'entgejra
Plusieurs éléments feront penser a la psychosesybegtomes pourront étre les phobies scolaires, les
phobies de I'empoisonnement, les tics, la copmlés obsessions au niveau des idées, les phéasmen
de ritualisation, la conversion hystérique, le pgssa l'acte (fassage a l'achk la violence sans
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culpabilité ni demande de réparation, un aspeét figs expressions discordantes par rapport agctsiff
exprimes...

- Troubles du langage ce seront soit des troubles anciens dus a uneh@sgycprécoce, I'enfant
grandissant avec ce retard, soit une psychosermbbge a la phase de latence. C'est alors le cas de
I'enfant qui devient mutique (mutisme secondadte)facon totale ou partielle. Ce mutisme peut radter
avec d'autres symptdmes comme l'anorexie, I'agiitatiagressivité... L'enfant pourra continuer igefa
de nouvelles acquisitions, avec une activité iattilelle conservée. On pourra observer des
phénomenes de régression du langage, de défornatsomots, d'altération de la syntaxe...

- Troubles psychomoteursces troubles comprennent I'écho-praxie (gestesierque), les troubles

de la mimique, la non-reconnaissance dans le miasirgestes précieux et maniérés. |l y aura alessi
troubles a type d'inhibition, comme ces enfant®murouve gauches, maladroits alors que certains
gestes sont trés précis. On pourra aussi avoirtrdebles psychomoteurs sur un secteur particulier
(pieds, mains...): ces troubles renvoient a unreeh&orporel perturbé gthéma corporél Les troubles
psychomoteurs peuvent étre durables et entrairerliérations plus profondes, faisant penser a un
déficit instrumental de base.

- Manifestations de la série déficitairen fait tout ce qui se rapporte a de l'inhibitiotellectuelle, a

un trouble de la compréhension...

NEVROSE INFANTILE er
ORGANISATION NEVROTIQUE

INTRODUCTION

Il faut bien noter I'extréme plasticité des sympd8nde I'enfant, plasticité due au remaniement aohske

la croissance. La pathologie névrotique présentec dihez lui des aspects parcellaires et variables,
rendant floues les limites entradrmalité' (inhérent a I'évolution habituelle vers une sdix@adulte) et
"anormalité (notion de souffrance importante, et cristalliisatdu comportement).

A ce propos, il est intéressant de distinguer 4é@kedans I'approche conceptuelle des névrosediiaan
et allant du moins au plus pathologique.

1. Immixtion dans le développementce sont des carences a un age ou le Moi n'estagsez
développé, mais créant des situations de natungp@aher son développement harmonieux. Ces carences
laissent parfois des points de fixation faisaninthae de futurs conflits névrotiques.

2. Conflits de développement inévitables, ces conflits peuvent ne laisser aectrace ou alors
s'inscrire de maniere pathologique en prémicesedi@vrose constituée.

3. Conflit névrotique c'est un conflit interne entre (@a, le Moi et le Surmoi ¢a-moi-surmdj). Le
développement psychologique ne le fera pas digparai

4. Névrose de I'enfantc’est une tentative psychique pour faire entresdae seule structure tous les
conflits névrotiques précédents.

Si l'accession a une forme d'organisation névretiegt inévitable dans le développement de I'entant
parle alors derfévrose infantile, certaines structures inhibent complétementnepéchent I'évolution
psychique -on parlera cette fois devrose de I'enfafit("pathologie psychigu
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La névrose proprement dite est due a limpact deegssus psychotiques précoces. Le symptdme
névrotique a valeur de symbole et de compromis. nAvia période de latence, on parle de

conflictualisation prégénitale (pré-névrose ou psgehose). Chez l'adolescent, l'aprés-coup et-la ré
élaboration fantasmatique permettent souvent laseeen place d'une organisation névrotique plus (ou

mieux) adaptée §dolescenc?.

PSYCHOPATHOLOGIE DES CONDUITES NEVROTIQUES

La "névrose infantilé est une reconstruction théorique adaptée a tiefane structure théorisée chez I'
adulte (hévrose: définition, pathologie et sinLa névrose de I'enfant est-elle identique decde
l'adulte? Il est difficile de distinguer les diféiites névroses chez les enfants mais néanmoins on
remarquera des conduites pathologiques variabldereation de la croissance et des interactions avec
I'environnement €onduites pathologiqu®s Il faudra veiller a ne pas se servir des retroicions de
Freud sur la névrose infantile, qui est un moded¢anpsychologique, un modele qui explique la névros
de l'adulte mais qui n'est pas une réalité clinigue I'on peut observer chez I'enfaritr€ud).

On pourra aborder le sujet de deux manieres: soitgpconduite pathologique (a travers les sympgme
soit par l'organisation psychique (a travers lacttire sous-jacente). La facon dont I'enfant exprea
souffrance interne est trés différente de cell€adiilte. Les plaintes sont souvent centrées scores, et
sa souffrance s'exprimera par un comportemggndnt ou bien silencieux.

Mais a la base de toute conduite névrotique itliahord l'angoisse.

Angoisse et anxiété :

L'anxiété se définit comme une affect pénible aattente d'un événement imprévu vécu comme
désagréable. L'angoisse est une peur sans objstrdoaccompagnée de manifestations somatiques. La
peur est liée a un objet ou a une situation prégisex déja été vécue, de facon réelle ou imaginas
conduite pathologique sera, pour I'enfant, une éranile lui éviter cette angoisse. Quand la tenssbn
menacante, l'angoisse se déclenche et les matidestaliniques en sont variables. L'angoisse suitvi
guand I'équipement maturatif est défaillant ou p@kmenté (&ngoissy.

- Manifestations préverbales (du nourrissotgngoisse se manifeste par des cris et de gratabdmrges
motrices, par des caprices, des refus, de I'hésétivers la mére... Mais pour remarquer l'angpistait

que l'adulte la percoive, et cela dépend donc de cegpacités. On observera certaines fois des
convulsions. L'angoisse en face du visage étraegieune réaction normale plus ou moins marquée et
évocatrice, mais si son absence totale peut réValdgisme (autismé), son excés pourra aussi bien
évoquer une psychose symbiotiquesf/chose infantil§. On verra dans ce cas des yeux hagards, une
hypertonie avec agitation des membres inférieues dris stridents... Noter aussi les conduites
somatiques.

L'évolution de cet état dépend beaucoup de I'eatmurLa compréhension du pére, les liens du couple
sont ici trés importants.

Les angoisses d'endormissement traduisent la déésde I'enfant a la présence ou a l'absenceade s
mere (‘sommei).

- Manifestations post-verbaled'enfant vit avec un sentiment d'appréhensionsgumanifeste par une
vague inquiétude sur sa santé. |l y aura des é&msdthngoisse aigué déclenchés par des événements
extérieurs (changement d'entourage, de classe,ndgma@ent...). Plus I'enfant est jeune, et plupdets
psychosomatique sera important (vomissements, Egshamal de ventre...). Seule la présence d'un
parent pourra calmer I'enfant dans ces momentssie c
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Plus tard, vers 11 ou 12 ans l'enfant extériorngeangoisse non pas en parlant mais en agissdetgco
fugue...). Il n'y a pas extériorisation de l'aff@elr la parole et devant de telles manifestatitadulte
devient anxieux, créant une spirale relationneafigogssante. Il faut au contraire contenir I'angwigeur
calmer I'enfant, voire pratiquer une contentiongipye ferme et bienveillante en limitant sa desiviié.

On notera aussi des manifestations hypocondriaduéegientes et normales chez tout jeune enfans. Plu
il grandit et moins il exprimera par le corps soga@sse. S'il continue néanmoins a le faire (exgioes

de l'angoisse a travers des symptdmes de fatigudewrs...) cela signifie tres souvent qu'il y a un
contexte somatique dans la famille, comme par eleennpe attitude hypocondriaque des parents, de la
meére (hypocondri), ou un aspect -culturel particulier transmis deanmare privilégiée
("ethnopsychiatri§.

L'angoisse est soit une réponse (en tant que sidioal danger), soit une donnée constitutive de
I'émergence de l'individu. Tout enfant ne deviertbaome que dans le conflit. Mélanie Klein enviskge
conflit des la naissance entre le désir de vivie désir de mourir 1élanie Kleirl).

Conduites phobigues :

La phobie est une crainte non justifiée d'un objetl'une situation dont la seule confrontatiornpesir le
sujet source d'une réaction intense d'angoissend a utiliser alors une stratégie défensive gui @tre

la conduite d'évitement, l'utilisation d'un objentra-phobique, la technique de la fuite en avant..

Il est parfois difficile de distinguer la peur dephobie. Vers 8 ans apparait la peur de la meet; des
craintes hypocondriagues. La réponse de l'entoujagera un role déterminant, amenant l'enfant a
dépasser sa peur. Autrement, la phobie s'instabe anvahissement du Moi par une peur irraisonnée
capable d'entraver ses possibilités d'évolution.

D'une maniere générale, quand il y a eu mentalisata peur devient phobie. Chez I'enfant, la peur
signifie I'existence d'un sentiment d'individualité

Il'y a deux types de phobies :

1. Phobies archaiques pré-génitales, avant 2 aws.3CGe sont les angoisses les plus fréquentes, avec
peur du visage étranger, témoignant de la recoseraie du visage de la mére et de la perception du
manque, peur du noir... Il n'y a que la présencéadaere qui puisse rassurer I'enfant car il njjaa
encore acces a la mentalisation. C'est aussitiéttasse, sans contre-investissement, amenant agesnm
des bénéfices secondaires. Ce type de phobiestesivé chez les psychotiques;

2. Phobies de la période oedipienne, de 2 ou &i&su 7 ans. A partir de la résolution (plus ounmmo
efficace) du conflit oedipien ¢bmplexe d'Oedigg un travail psychique a eu lieu, avec élaboratio
symbolique. La nature des situations phobiques e#a plus vaste. On observera plusieurs thémes
possibles, comme les animaux (souris, loups, aéagn), les éléments naturels (éclairs, oragees.)
paysages urbains (grues, portes cocheres...), desoqmages (barbus...), les personnages mythiques
(fantbmes, vampires...), les situations (le nodr,vide, la solitude, I'enfermement...), les malgdie
précurseurs obsessionnels (saleté, microbes.sgolaire... etc. On notera aussi la présence wiéfibés
secondaires amenés par ces phobies.

L'évolution va en général vers une atténuationaertours de 7 ou 8 ans, ou méme vers leur digparit
compléete. Parfois certaines phobies se manifegisqt'a I'adolescence et au dela. Quand ellexsaet fi
on peut dire que l'entourage y est pour quelqusehsbit par une compréhension excessive du traigble
la part des parents, soit par lI'adoption de leurgephobies.

Cas du petit Hanscet enfant a peur de sortir dans la rue de crdiétee mordu par un cheval. L'analyse
révéle qu'il s'agit d'un déplacement du pere awathele la crainte qu'il ressent. L'enfant a péeétre
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mordu, déplacement de la peur d'étre puni parre peur avoir des désirs envers sa mere. Il a re@wu
déplacement symbolique qui lui apporte des bér&Beeondaires comme par exemple rester a la maison
prés de la mere, susciter l'attention bienveillagttgorotectrice du pere... Ceci permet aussi derlut
efficacement contre I'angoisse, et les possibitigmaturation et d'évolution ne sont pas entraveées

Le cas du petit Hans est a la fois un exemple deosé de I'enfant, I'exemple classique de la névros
infantile et le prototype du développement nornel'énfant: cela souligne toute la difficulté aidifla
pathologie chez I'enfant. Le terme méme m@vtose infantilereste donc tres ambigu...

Conduites obsessionnelles :

L'obsession est une idée qui assiege le patientperurrence l'enfant, avec un sentiment de nalais
anxieux dont il ne peut se défaire. L'enfant aweaxdfacons de réagir, soit par le rituel qui est un
compulsion a agir contre laquelle le sujet lutte@wangoisse (c'est ladnduite agi®), soit par la
mentalisation sous forme de pensée ou d'idée obieeddotons que I'enfant présentera plus souvent de
rituels que des idées obsédantes. Les parents smntent eux-mémes obsessionnelgéytose
obsessionnellg.

- Le rituel. C'est un sentiment de contrainte quipstédé d'une lutte anxieuse. L'enfant se sentira
obligé de faire quelgue chose en sachant queidiest inutile. On observera plus souvent le rifued
plus rarement les idées obsédantes qui n‘apparaijtee vers 12 ans. Mais les rituels sont aussi des
conduites banales qui doivent disparaitre vers 8 ans. Notons enfin qu'aprés la phobie I'enfantnao
se fixer sur la ritualisation pour neutraliser garsse.

- Les idées obsédantes. Elles sont tres difficilesparer chez les enfants. L'obsession peut rester t
secrete et les symptdémes ne sont pas génants alans huotidienne. Il faut qu'il y ait rupture de
I'équilibre pour que l'angoisse apparaisse et gagéarents soient alertés. Néanmoins on rencoré®ra
pensées obsédantes plus souvent dans la pré-adaleset a I'adolescence. Le plus souvent elles se
présentent comme un sur-investissement obsessidenkl pensée avec doute portant sur la religion,
I'existentialisme... Ce sont des questions auxgsiédls adultes ne peuvent répondre.

Le premier stade des conduites obsessionnelleeat cours de la phase anale avec l'accession a la
propreté (Stade and). L'attitude de I'entourage peut étre source igatibn. En arrivant a la phase
oedipienne certaines ritualisations peuvent servimaitriser l'angoisse, avec par exemple les diéese

faire border, raconter une histoire... Ce sont ctesduites banales a cet age la. Les tics peuvent ét
associés a des symptébmes obsessionnels. Freudtppreséa névrose obsessionnelle vient du faitlgue
maturité du Moi est en avance sur les besoins qguuigls que le Moi réprouve, ce qui explique les
mécanismes de contréle, d'isolation ou d'annulaBtme-active (fécanismes de déferise

La période de latence est a ce niveau une phaaetéastique puisqu'il y a une poussée du Moi aloies

les besoins pulsionnels sont plus discrets. C&sbdue des collections, des rangements, du sels de
propreté ou au contraire du fouillis, du refus eelaver (Tatencé). Ces traits n'entravent en rien la
maturation de l'individu mais il peut y avoir néasins la greffe d'une fonction névrotique (sa fiza)i

ou l'utilisation de ces conduites obsessionnellssd'ultime ressource de cohérence de l'individh.
personnalité pourra a tout moment voler en éclateels ces mécanismes de défense I'empécheront de
tomber dans la psychoseg§ychose état-limite névrdge

Conduites hystérigues :

Les symptomes des conduites hystériques se rerapbmairement chez I'enfant de moins de 10 ang/ Il n
a pas jusqu'a 14 ans de prévalence de sexe. Lzefrég augmente, et cette fois surtout chez Ia &lle
partir de 14 ou 15 ans. Chez l'adolescent, la symatologie hystérique est proche de celle de tadul

("hystérie).
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Il convient de distinguer de I'hystérie les sympé8rsuivants :

- La simulation. C'est par exemple quand I'enfansgaue thermomeétre pour éviter d'aller a I'écale, o
guand il simule consciemment une faiblesse ou anggmene douleur pour obtenir un bénéfice immédiat
et évident. Il est parfois difficile de distinguknystérie car il peut aussi y avoir apport de lhiéné
secondaires.

- La mythomanie. Une fille par exemple pourra se nglee d'avoir subi des sévices. C'est un
phénomene transitoire qui permet a l'enfant de s@® pulsions tout en apportant (ou demandant la
confirmation de -) la négation de l'inceste.

Les manifestations de I'hnystérie pourront présqpaeiois des phases aigués. On verra ainsi dessatis
tétanie, des fugues, du somnambulisme, une amdédentité, un dédoublement de la personnalité...
Tous ces symptdmes sont dits hystériques par caispara la symptomatologie adulte mais ils n'en
demeurent que tres souvent anodins en ce qui cantenfant. Notons que les symptdmes hystériqaes d
conversion sont rares chez I'enfant et atteigropraind ils existent, I'appareil locomoteur ou legaapils
sensoriels (mutisme, cécité..). La personnalitééniggie infantile majorera le besoin d'étre vutrd'é
aimé, et amplifiera I'égocentrisme... Ce sont @esportements néanmoins habituels chez tout enfant.

Au niveau psychopathologique on pourra dire qust @@ quelque sorte l'inverse de I'obsession. Les
pulsions libidinales seront trop intenses face avian incapable de faire face. Le corps est alotarga
d'élans libidinaux. On remarquera souvent une tbieraccrue de la mere sur son enfant, et la est le
principal bénéfice secondaire, sinon le seul.

Inhibition :

C'est un symptbme trés courant, principalement igean scolaire et qui s'exprimera socialement ou
mentalement.

- Inhibition des conduites externes, socialiséesa €ehcerne 3 types d'enfants. Ainsi il pourra s'agi
d'un enfant calme, soumis, trop sage mais qui gand&anmoins un contact avec ses camarades dans le
jeu. Ou bien l'enfant est isolé, ne joue pas, reflséz lui ou il se montre autoritaire et dominatétnfin
ce pourra étre un enfant mutique dans et hors lanhiinhibition touchera alors I'aspect corporetera
souvent confondue avec la timidité. Le corps setarpobile, peu actif avec des mimiques pauvreg®t d
maladresses gestuelles.

- Inhibition des conduites mentalisées. Au niveaudsmatique on notera une inhibition a réver, a
imaginer, pouvant aller jusqu'a laidiserie' névrotique. L'enfant joue peu, ou joue a des ja@s
conformistes, recopie des dessins, les rature bepud.'écriture est tremblante, les activités sont
répétitives. Au niveau intellectuel on observerasade l'inhibition. Ce sera souvent la géne @lkqui
fera consulter les parents. Les enfants sont aorsetrait, avec une pseudo débilité névrotigue. I
paraissent limités dans leurs capacités a penserfaht craint d'étre interrogé et panique jusgui@r un
trouble scolaire. Le niveau intellectuel est cdrrdcéchec arrive alors souvent dans les classes
secondaires.

L'inhibition est I'expression d'une limitation faimnnelle du Moi dans le but d'éviter un confliteavie

Ca. Cela permet d'éviter, au moyen d'un compromisphfrontation avec les pulsions libidinales, \&&cu

comme angoissantes. L'inhibition est un refoulennea$sif pour protéger le Moi trop fragilee@hscient
et inconscien).

LA NEVROSE DE L'ENFANT

Pour qu'il y ait névrose il faut qu'il y ait un ensble de symptémes variables se maintenant dacadua

de développement satisfaisant. La névrose cars@tége constitue en deux temps, avec premierement
des manifestations névrotiques variées a la péwedéienne, et deuxiemement éclosion de la névrose
au cours de la puberté. Durant la latence, on vbsedes manifestations du caractére, de l'inbiiti
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Période cedipienne (5/7 ans) :

La névrose se manifeste par une symptomatologidbighe bruyante avec troubles du sommeil,
difficultés alimentaires, grande instabilité, etfps apparition de rituels. Ce qui est importaiest de
savoir si le développement de ces troubles permkitdéveloppement de la maturité, car un retour au
pré-génital est toujours possible. Dans la phohi@articulier on observe une régression avec geslqu
traits obsessionnels.

Période de latence :

On pourra trouver deux types d'organisations, ptés¢ soit un repli pulsionnel avec inhibition
intellectuelle et trouble discret du comportemestit des conduites obsessionnelles avec symptémes
obsessionnels francs et rigides. Il faudra toujaesposer la question d'une organisation psychetiqu
sous-jacente.

La névrose se différencie de la psychose sur oisrtotions :
1. il y a la conscience de la morbidité des trosible
2. iln'y a pas la perte du sens de la réalité,
3. il n'y a pas de confusion entre réalité extéeeai réalité intérieure.

Comme nous l'avons vu, chez l'enfant la névrose aur aspect different de chez l'adulte, et sa
symptomatologie évoluera en fonction du niveau datumation, suivra en quelque sorte le
réaménagement pulsionnel a chaque stade. Pouegtadnévrose de I'enfant il faut donc prendre un
abord évolutif, et non pas structurel. Attentioneapas confondrenévrose infantil&é organisatrice de la
personnalité (c'est le conflit central lié au pesbé oedipien et structurant l'individu) etéVrose de
I'enfant’, qui est véritablement la pathologie.

L'évolution des symptdomes se fera en suivant lendarant un certain temps. On notera les caractere
clinigues comme lintensiteé, la fréquence et lsistaince des troubles, et les criteres dynamigquesdn
évolutivité) comme l'aptitude ou non a progresksy,anomalies du développement, les types d'argoiss
traversés... Il faut bien avoir a l'esprit que Bvnose de I'enfant est une affection psychogenéesu
symptoémes sont I'expression symbolique d'un cop$ychique trouvant ses racines dans I'histoire eném
récente du sujet. Cela constitue un compromis émulésir et sa défensddimation psychologi8.

Psychodynamique

Les troubles de la dimension temporelle sont a centgre comme étant un refus d'en savoir quelque
chose au niveau des origines. Dangdent sais passcolaire du névroseé enfant, traduisant son itibitpi
intellectuelle, on peut entendrg 'he sais rien du se%eet aussi j& ne sais rien, car j'ai tellement envie
de savoir par rapport au sexe que je ne perds magethps a savoir autre chdséa névrose, c'est se
situer dans le désir de l'autre. On a tous eu W®de d'hallucination précoce. Halluciner permet
d'attendre la mere. On a tous halluciné le seiquahd on est adulte on hallucine les gens qufmaTaus.

Or, le premier objet perdu fut bien le sein.

- L'angoisse par rapport au Surmoi structure lags®/obsessionnelle.
- L'angoisse de perte de I'amour de I'objet stradthystérie.
- L'angoisse de castration structure la névroséighe.
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On parle parce qu'on a eu plaisir a le faire. Cé @ de fondamental dans le processus humaest c'
gu'un jour il y a eu plaisir a faire. Dans la thpgéeail faudra continuellement travailler avec géaisir a
faire". La thérapie est finie quand les symptémes aspiatiu, quand un jeu répétitif s'installe.

ETAT LIMITE CHEZ L'ENFANT

Pathologies frontieres :

Pré-psychose

On nomme ainsi une pathologie plus grave gu'uneoséy et moins grave qu'une psychogsythose
état-limite névrosy. L'incertitude réside dans I'évolution. Il y aaucertaine correspondance avec les
états limites chez I'adulte. Au niveau clinique,adrservera des troubles du comportement, des gsubl
d'évolution, des problemes somatiques... On treumetamment une multiplicité et une variabilité des
symptdmes. Les tics seront remplacés par des ternacturnes, puis des phobies. L'enfant passe d'un
symptome a l'autre, mais reste néanmoins tres etactoavec la réalité. Le rapport a I'Autre ess tre
particulier: I'enfant investit la relation pleinentget avec agressivité. On le verra aussi pagioisnis a
l'adulte, en présentant une apparencendaserie’. Le "faux self* est souvent évoqué (le "self" ese
notion introduite par Winnicott. le "faux self" thait un manque de spontanéité, une dissociatiom ent

d'une part la pulsion, et d'autre part I'ensempémsékomportemeri).

L'évolution pourra se faire vers une organisati@ycpotique (brganisation psychotigte qui se
développera en fin de période de latendat€hcé), ou une organisation pseudo-déficitaire, ou salor
vers un déficit dans un secteur particulietéficit infantile"). L'évolution pourra étre de type caractériel
avec adaptation de surface fragile et grande tégides fonctions mentales. On pourra enfin observer
une évolution dysharmonique.

Pathologie caractérielle

C'est un trouble du caractére et du comportemess.dnfants sont instables, agressiéiEssivité),
emotifs, anxieux, impulsifs, renfermés ou excitégposants... On notera l'importance des pulsions
agressives extériorisées ou non, avec absencecappae souffrance. Il existe souvent dans 'eatyir
familial une carence affective, ou une déviancegmeore une déficience sociale.

Organisations psychopathiques et perverses :

Des enfants psychopathes: le terme parait momlisagt choque presque autant que d'anciennes
étiquettes normatives et fatalistes comroardctériel' ou "pervers. Certains enfants et certains pré-
adolescents utilisent sans culpabilité ni confiita-psychique I'agir comme mode exclusif d'expogss

de pulsions archaiqueg(ilsion$) et ne peuvent établir de relations stables Haatre.

Ces trois points (primat de I'agir, absence delitpifcapacité au transfert) définissent non sendet

un comportement mais aussi une organisation spaeifjjui est inscrite trés tot.

Elle peut dans certaines conditions favorables deeunne jamais se réveéler par un comportement
franchement antisocial.
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Primat de l'agir

De telles organisations semblent fonctionner selemx modes absolument différents. Tant qu'il n'y a
pas d'émergence pulsionnelle ou d'interdit extéreucomportement apparait relativement adapte a la
réalité et au groupe social, quelquefois sur-adelpéz un enfant agréable, séducteur souvent aireable
aimé. Puis brusquement se produit entre la pulsioffacte un court-circuit qui met hors-jeu tout
processus d'attente, de détour, de mentalisatiesi bien pendant I'émergence qu'apres elle.

Identification et transfert

De tels enfants font naitre chez l'autre une cadeambivalence. L'adulte se laisse capter, émoetoir
manipuler tout autant que les autres enfants drgges auxquels ils appartiennent et qu'ils fontasqgy

(ils jouent les éminences grises, moralisent etgréssent, induisent descting' chez les autres ou
bien ils sont des leaders craints et adulés, dapxkcchangeant de favoris, le tout dans une ctidora
trés homosexuelle). Un tel contre-transfedo(itre-transfet) et la difficulté que l'on peut avoir a
s'identifier a de tels enfants montrent bien comkieux-ci ont eux-mémes de grandes difficultés
d'identification. lls ont en effet a la fois unadité affective énorme, mais brisent toute relati@s que
celle-ci risque d'étre prolongée d'ou l'imposdiild'un transfert authentique dans une analyse s'il
n'existe pas de noyau névrotique. D'importantestifins orales ambivalentes{dde ord) sont donc a
I'ceuvre avec leur double versant d'avidité et dikssse et avec méme quelque fois le golt pour les
médicaments et le versant toxicomaniaque qui afipaeal'adolescencegtiolescencs.

Angoisse et défenses

Il n'y a pas de culpabilité ni d'angoisse élabongment intégrée, méme si elle est mimée de fagon
souvent convaincante gfigoiss®. L'acte semble méme avoir pour fonction d'évitémergence de
I'angoisse dont on peut deviner qu'elle serait-pénet destructrice. On évoque souvent la relatehad
psychopathie avec la psychose. Il ne semble pdsyauit en fait risque de morcellement (I'objetero
gu'on désire le détruire, reste entier) mais blaa ge perte de I'objet qui est désinvesti par eedpour
eviter sans doute d'étre désinvesti par ljg: Veux te faire ce que j'ai terriblement peur queme
fasse¥. Le point commun que l'on pourrait trouver avecpsychose serait donc l'utilisation de
I'identification projective Kleinienne f1élanie Kleirl).

Méme si elle ne va pas jusqu'a l'invasion de kEau&r projection est en tout cas toujours a l'cedere
deux fagons: projection de lidéal du Moi de toyeissance sur l'autre, toute puissance niée
immédiatement et attribution a l'autre de sa pregmessivité persécutoire. L'autre seul est mécleaint

lui en veut. Mais cette projection est seulemegueé agie sur un mode différent du mode psychatique
sans création ni représentation d'une néo-réaltdantasme se trouve ainsi décapité de son élément
représentatif habituel(ais est-ce un fantasfeet transposé dans l'agir. C'est l'acte qui fient de
fantasme. Tout le systéme défensif semble donctitedgour éviter I'angoisse et pour maintenir et
justifier le sentiment persécutoire, bien plus gaar obtenir une hétéro punition justifiant la abpité.

Métapsychologie

Sur le plan topique [Es deux topiquéy, lI'absence de Surmoi génital et intérioriséfiegipante. C'est le
parent, la société qui constituent des béquilleighs Surmoiques parce que toujours extérieures. Le

conflit lui-méme n'est jamais entre deux instaniceériorisées, il ne peut naitre qu'entreQe et la
réalité, conflit ‘équilibré' car aucun des deuxsn'annihilé par l'autre. On est dans le domaine du
narcissisme et du masochisme primaire malgré lt@ppa maturation du Moi ¢4 moi surmdj).
L'utilisation de l'agir semble avoir pour but denmé& avec un succés momentané une carence
narcissique, en fait tres précoce (c'est dans aammsime du déni que I'on peut voir le lien avec les
organisations perverses). On peut alors se demardgui sépare ces organisations des organisations
psychosomatiques ou la carence est du méme ordr@o@rait répondre qu'il s'agit d'une différence
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purement économique. Le nourrisson futur psychapativestirait sur un mode primaire et aussi
défensif la motricité plutét que d'autres fonctiaasporelles ou le corps entier. L'absence d'éwmiude

ces organisations, la répétition monotone @esirlg' permet de voir a I'ceuvre de la facon la plus pure
le processus primaire, le principe de constancaqied acte a pour but de ramener par la voie la plus
directe I'excitation au point zéro) et la computsie répétition ainsi que l'instinct de mort enadde
toute économie libidinale (Freudau-dela du principe de plaisiy.

Perversions infantiles

On sait que Freud Fteud) a provoqué un scandale, aujourd'hui désamomtérastant I'enfant de
"pervers polymorpHe Il entendait par la d'une part que la sexuafifantile normale s'exerce sous les
multiples aspects des pulsions partielles et @astsoumise au primat de I'amour génital (sexualité
polymorphe), d'autre part que cet exercice s'opans culpabilité (I'absence de souffrance névretiqu
signe la structure perverse qui par la est biemegatif de la névrose). Plutét que de faire lelogtae

des diverses activités perverses de I'enfant rappaejuelques rapports entre certaines de cestéstet
des moments du développement (et mésanismes spécifiques de défgngebjet transitionnel décrit
par Winnicott est le prototype du féticheWihnicott'). A la phase sadique anale apparaissent
I'ambivalence, le masochisme moral ou secondarsadlisme libidinalisé gtade and). Le déni de la
castration féminine entraine travestissement, heru@gité, voyeurisme, exhibitionnisme... etc. Cridé
(tout comme les diverses activités perverses éwasjuappartient au développement normal de la phase
phallique (stade phalligug. Remarquons que la plupart de ces comportenpaEmtaers sont bipolaires
ou plutét ont deux faces complémentaires et indiabtes.

Etats limites :

Ou "organisations indifférenciées de type anaclitiu@e que l'on considérera plus tard chez l'adulte
dans un diagnostic rétrospectif comme des étatebnfétat-limite adult®) constitue un groupamuet
apparemment normal chez l'enfant. En effet ménte gremier traumatisme est survenu, il s'agit d'un
traumatisme purement économique non figurable, nepnésentable, non fantasmatisable (méme s'il
correspond chez l'autre a urszéne riche de contefjuSon impact crée, comme I'a noté Bergeret, une
pseudo latence qui chez I'enfant ne se distingseph@nomeénologiquement de la normalité ou d'une
précocité banale. Nous croyons pourtant a I'exigtaez I'enfant d'états limites dont nous donrgeron
une définition trés restrictive. Nous avons exciteéfet de ce groupe non seulement les entitégjaks
gu'une analyse structurale plus précise permetadger soit parmi les psychoses, soit parmi les
névroses, mais aussi les organisations psychosmmaticaractérielles et perverses qui nous semblent
constituer chez l'enfant bien plus que des remaamésnd'un tronc commun: des structures différentes
inscrites trés tot dans le narcissisme primairdaflee correspond a un traumatisme tres précdelejot

gue d'états limites nous préférons parler d'orgdioiss indifférenciées de type anaclitique. L'umigd
groupe ne siege pas au niveau de la nosographigusi tres hétérogene, mais de l'existence comstant
d'une faille du narcissisme secondaire. Il estidiléf de savoir si cette faille correspond a un
traumatisme réel, mais le systéme défensif qucesstitué pour combler la faille permet souvenhd'e
supposer l'existence. Sur le plan clinique on detax types de troubles trés différents, avec dhare

les arriérations affectives et d'autre part lehdgmonies fixées apparemment non évolutives.

Arriérations affectives

Elles présentent des états de dépendance a ldgdiethtourage (enfants qui ont a peine dépassade

de la symbiose), que I'on peut considérer commedggsnaturations ou des a-maturations qui ne se
sont structurées ni sur le mode psychotique niesanode névrotique. Il faut bien entendu ne pag tro
étendre ce cadre nosologique qui pourrait étre cotenpour éviter une analyse structurale précise dan
certains cas. Mais la réalité clinique nous en egpancontestable. Il s'agit en effet d'enfantslilgents
sans troubles du contact, sans inhibition mais daffectivité et la dépendance évoquent celles d'u
enfant de moins de deux ans.
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Dysharmonies fixées non évolutives

Le secteur oblitéré ou s'inscrit la faille peueé&bpit l'intelligence et la connaissance, soitftestions
instrumentales (certaines dyslexies), soit le cetda psychomotricité (dyspraxies, certaines hiltas

qui sont une lutte constante contre la dépressRiej au premier examen ne permet le plus souvent d
rattacher ces troubles a une carence narcissiga&s kst I'échec bien particulier des tentatives d
rééducation instrumentale (orthophonie, rééducgisythomotrice) qui peut y faire penser. De plus le
trouble instrumental n'est pas lié a une inhibittmmpréhensible et analysable, il n'a pas de sems p
I'enfant, il ne s'inscrit pas dans un conflit,xlste comme un simple trouble économique.

On pourrait intégrer dans ce groupe des dysharmdixiées certains cas dsditise$ ou de ‘hiaiserie$
dans le comportement d'enfants potentiellemenliigeats mais qui souffrent d'une telle inhibitiaon
névrotique. Il semble donc exister cliniguementtonc commun indifférencié chez I'enfant. C'est
l'action sur ce tronc commun d'un traumatisme aauit provoquer des remaniements importants, de
nouvelles structurations aussi bien sur un modeotigue que sur un mode psychotique d'éclatement
du Moi. Mais le plus souvent ce type d'organisatamaclitique n'aborde pas I'Oedipedthplexe
d'Oedipé) et traverse sans encombres la phase de laténageberté, manifestant dans I'enfance une
solidité singuliére.

Métapsychologie

L'angoisse dépressive est toujours sous jacentisspot a la fois a un travail constant d'auto edigur
narcissique et de dépendance, d'appui (étymologaditique) sur l'objet. Il s'agit d'un diagnosti
structural difficile, souvent diagnostic d'évolutjoou plutét de non évolution. On y fait référerae
méme temps a la deuxiéme topique Freudienne (@oyraftie saine du Moi) et a la topique du
narcissisme. Une description dynamique en estcddfila dimension du conflit est en effet souvent
guasi absente, et I'on peut repérer seulementalaitrcontinuel effectué pour combler ou plutét
circonscrire la faille narcissique, en faire uracuolé. Il semble donc que la, plus gu'ailleurs, c'est u
description purement économique qui permet de eermdimpte du cas: les investissements sont
hétérogenes, en mosaique ou en deux secteurdildttaqui les maintient est a la fois narcissigie
pulsionnelle (tant6t fusionnée, tantdt non).

Cet enfant dépend de ses objets auxquels il siidedé facon encore primaire, trés centripéete, sur
mode d'incorporation sans pouvoir les intégrer cendes objets Oedipiengéglation d'objel).

C'est dans de telles structures que la faille ssigpiie impose la projection d'un Idéal du Moi aighe
et mégalomaniaque dont la traduction clinique sso@ le ‘transfert idéalisarit sur des parents
transfigurés, soit la constitution d'un Soi grasdiet d'un transfert en miroir.

DEPRESSION INFANTILE

La dépression chez l'enfant est une souffranceiémdg, bien que souvent masquée par des troubles du
comportement. Elle est donc relativement méconetugeu d'études lui ont été consacrees.

Abord théorigue et psychopathogénigue :

- La position dépressive théorisée par Mélanie RLEIMélanie Kleir') se situe entre 6 mois et 2 ans,
ce qui correspond a la perception de I'Objet talakque la I'enfant était protégé par le clivage
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("mécanismes de déferiseDésormais il percoit la globalité de I'Objdtcachera sa dépression derriére
des tendances agressives.

- D'aprés Spitz GpitZ'): la dépression est consécutive a un événemegrienr, et vient donc en
réaction a une séparation ou a un traumatismeeléve l'importance des pulsions agressives avec
possibilité d'expression et d'élaboratiopufsions), et la présence d'une notion de perte, de sépara

Etude clinique :

La sémiologie est variée, avec troubles de I'humeuto-dépréciation, comportement agressif, trauble
du sommeil (Sommeil), modification des performances scolaires, charege d'attitude a I'école,
diminution de la socialisation, plaintes somatiquperte de I'énergie habituelle, modification de
I'appétit ou du poids... etc.

L'étude de la dépression chez I'enfant pourraiseda fonction des symptémes ou en fonction geef'a
« En fonction des symptomes.

oOn observera des symptdomes directement liés a paesion, comme lisolement,
I'inhibition motrice, la tristesse, I'ennui, l'iffidirence, une dévalorisation qui s'exprime par leases
stéreotypées j@ ne sais pds. "je n'y arriverai pa%), un ralentissement psychique, des signes
physiques comme de l'anorexieghduites alimentair€s des insomnies...

o On pourra aussi noter des symptémes rattachésaufftance dépressive, avec par exemple
une grande passivité, de la soumission, un échdaisr; de la négligence corporelle, la tendance a
perdre ses affaires, de la culpabilité, des comdugathologiques ¢bnduites pathologiqu8s auto-
agressivité, tentatives de suicidee(itatives de suicidg...

o Certains symptémes surviennent en défense conttépigession: cela pourra se voir par de
la turbulence, une instabilité motrice ou psychimag, des protestations, des revendications, des
manifestations agressives, des conduites délingsiant

o Enfin des équivalences psychosomatiques pourrcsgi apparaitre, comme de I'énurésie,
de l'asthme, de lI'eczéma, une prise de poids imptde I'anorexie...

- En fonction de l'age.

o De la naissance a 2 ans, la dépression est devaraeieon observe le petit enfant prostre,
abattu, le regard éteint, qui s'isole et resteffiéidint & I'entourage gtade ord). Le bébé n'a pas les
manifestations d'éveil et de jeu propres a son lhgeésente des mouvements de balancement, d'auto-
stimulation. Les grandes acquisitions psychomatraent retardées, ainsi que plus tard l'acquisdion
langage (fangage et communicatiyn Au long terme, on note une atténuation des $§mps mais la
personnalité s'élaborera avec des troubles défestaet une évolution dysharmoniquedéficit
infantile”). On observera aussi de I'anorexie, des trouhlesommeil...

o Entre 2 ans et 6 ans, I'enfant a déja la parole nh@nifestations s'en trouveront plus variées.
Si on observe encore des symptomes dépressifsiraraassi des attitudes de lutte, avec perturbdtion
comportement a type d'agitation, d'agressivit@gigssivit®), d'auto-stimulation prolongée, de
masturbation. Il y aura alternance de quéte affeatt d'attitudes de refus, de colére. Apparities d
troubles de l'acquisition sociale, grande diffiéult s'autonomiser, somnolence diurne, trouble du
sommeil ou de l'appétit, énurésie... L'enfant@st $ensible aux séparations. Sans traitemerdl|utén
va vers I'échec de la socialisation.

o Pour I'enfant plus grand, entre 6 ans et 13 anslisitnguera encore mieux les deux péles
de la symptomatologie avec d'une part les symptodiesctement liés a la dépression (auto-
dépréciation, souffrance morale...) et d'autre patix liés a la protestation et a la lutte (troslde
comportement, colere, vols, mensonges...). L'éwrige fera vers des difficultés comportementalas,
psychosomatiquesgsychosomatiqui

Contexte étiopathologique :
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On note une grande fréquence de perte dans liieistie I'enfant dépressif, soit réelle et prolongéee
(déces, séparation) d'autant plus traumatisantd'epfant est dans une phase critique entre 6 ptols
ans, soit temporaire mais avec une angoisse qusisper (‘angoiss®, soit encore purement
fantasmatique. On note aussi la fréquence d'uremflamilial perturbé, avec antécédent de dépression
chez les parentsdgpression de I'adulfe Se transmet alors une frustration affectiveguklle réagit
I'enfant par une dépression. La carence affecBv@msente chez la mere. Il pourra y avoir unériév
éducative excessive de la part des parents.

Organisation maniaco dépressive de I'enfant :

Le symptdbme essentiel est une alternance rapideittle d'états affectifs extrémes et opposeés. ans
antécédents familiaux on note des carences afésctivassives et des ruptures répétées. L'évolution i
plutbt vers une psychose dissociative, ou parfeis une organisation psychopathiqugdt-limite chez
I'enfant).

Organisations dépressives :

Les organisations dépressives n'‘occupent pas,atoumoins sur le plan phénoménologique, la méme
place éminente et centrale chez l'enfant que claglulte. Chez l'enfant c'est en fait la structure
déficitaire qui est un véritable carrefour. Cerggiretudes récentes ont montré combien les déiicits
sont le résultat cicatriciel d'un jeu dynamique renpsychose et névrosep$ychose état-limite
névrosd). Cela pourrait conduire a des hypothéses nospleg concernant les déficits fixés: les
considérer comme des organisations dépressiveséomenacomme |I'homologue chez I'enfant des états
limites étudiés chez l'adulte.

- Comme similitude on peut rapprocher le jeu en&rerose et psychose au tronc commun indifférencié.
De plus on retrouve le méme type de relation dtdigeé sur l'anaclitismerélation d'obje?).

- Comme différence l'organisation déficitaire estpoint d'arrivée, la fin cicatricielle et amputamtun
long processus (et non point de départ, une atstaton susceptible de multiples devenirs).

Elle a un caractére le plus souvent définitif. Saammpensation éventuelle ne s'effectue d'ailleurs
généralement que sur le mode psychotiqpsyhose: définition, pathologie et traitenfgnbDe plus
'angoisse dépressive apparait peu cliniquement e débiles. A moins qu'on ne considére que
l'organisation déficitaire a pour fonction de cenimvestir massivement |'angoisse dépressive, asn p
seulement en la refoulant mais en la déniant, eendant nulle et non avenue.

Dépressions avérees (ou syndromes dépressifs pgaemaguer la psychose chez I'enfant).

Les dépressions de style mélancolique sont tréss rahez I'enfant iélancoli€). Il y a bien-sur
I'hospitalisme et les dépressions anaclitiquesitéégoar Spitz chez le tres jeune enfahbépitalismé).
D'apres C. Chiland ces dépressions anaclitiquggaengeraient chez le jeune enfant et I'écolier pa
des états dépressifs chroniques et dimportantésbitions. D'autre part certaines affections
psychosomatiques gravissimes au niveau du tubstdi@erforation, rectocolite ulcéro hémorragique)
pourraient étre rattachées a l'incorporation d'anvais objet interne persécuteur. Mais I'affectrelegf

en est absent ainsi que la culpabilité, la doutearale. Cet affect dépressif existe pourtant dares u
autre lignée, celle des troubles du caractére othdmeur ou il se résume en un sentiment assez peu
exprimé de non-valeur de soi, en une absence desghe. En revanche certains comportements
suicidaires graves, certains accidents a répétisorvenant chez l'enfant trées jeune peuvent étre
considérés comme des équivalents mélancoliquesmBme certains troubles du caractere et du
comportement, comme l'agitation incoercible, labdité grave, I'excitation et I'exaltation de Fheur
peuvent étre considérés comme des défenses masiaQuepeut les observer soit dans la petite
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enfance, soit au moment de la pré-adolescence kdidescence (petite enfanceet "adolescencs.
Male a bien montré au cours des changements fréguirbjet de cette époque qu'il y a un refus
d'attachement éttachemeri} et un mode de défense contre les fantasmedang&s par l'oscillation
entre deux réalités (interne, externe).

Métapsychologie.

Tous ces troubles que nous venons d'énumérer soene dans un psychisme qui en fait n'a pas
toujours constitué un objet total par réunion desxdobjets partiels clivés en bon et mauvais (M.
Klein). C'est dire que la frontiere entre structomélancolique pure et structure dépressive estithfa
repérer chez I'enfant. Ces organisations souffreries d'une faille narcissique avec une traductems

et par le corps beaucoup plus multiforme que damaedlancolie. Dans les cas typiques il y a a la foi
déception par l'objet, retrait de la libido suSlei mais aussi incorporation de cet objet. Comenadté
Ajuriaguerra, la dépression chez I'enfant prend s@uvent une allure réactionnelle trompeuse (apres
deuil, séparation, mise a l'école... etc.). Cettprelssion réactionnelle est trompeuse parce qu'elle
renvoie en fait & une perte d'objet bien antérieligemécanisme essentiel est un double retournement
des pulsions (retournement de l'objet vers soieet'@mour en haine), et la deé-liaison (c'est dire
l'importance de 'agressivité).

Affect dépressif.

Remarquons tout d'abord que la dépendance etlltésrae sont normaux chez I'enfant pour des raisons
naturelles mais aussi culturelles. Les parents tamhlle plus souvent leurs enfants non seulement en
fonction des besoins et des demandes de I'enfastaussi dans un but réparateur pour éviter chez lu
I'apparition de la dépression (et ce de facongrégective, pour réparer chez un autre le mal goiit

cru lui faire et leur propre manque narcissiquiesuffit de voir aussi combien des parents peugent
sentir génés devant leur enfant des qu'il s'agipmibleme de la mort. Mais cette angoisse de mort
refoulée et déniée renvoie en fait, comme l'a Roétid (Freud) a I'angoisse de castration des parents
et des enfants. L'affect dépressif a donc sa plaéme masquée, dans la névrose infanti€\tose
infantile"), qu'elle disparaisse comme elle le fait normaetou qu'elle se structure au moment de la
latence (latencé). L'affect dépressif semble en fait avoir deuxesdchez l'enfant névrosé. On le
considere en effet soit comme le résultat ou leotérdu travail d'élaboration de I'angoisse phadig

de l'angoisse de castratiorst@de phalligud, soit comme le signe de I'échec de cette éldiooraOn
assiste a un début de dé-liaison et a un débdaittiEEsement des images objectales, c'est ercpheti

le cas ou le refoulement secondaire des représmrgaichoue chez I'hystériquéystérié).

Abord thérapeutique :

En prévention, il faut aider les parents a éviesrruptures. L'approche thérapeutique concerregriait

et I'environnement {hérapie enfafl). Ce pourra étre une approche relationnelle, édicamenteuse si
la relation est impossible (par exemple par antekgeurs tricycliques. Le Lithium donne peu de
résultats).

Dans le traitement incluant la mére et I'enfamppser les psychodrames, l'analygesythanalysg, la
thérapie familiale ¢hérapie familial®)...

L'intervention doit essayer de restaurer le liefaillant entre la mere et son enfant. Si la famédkt
absente, il faudra instaurer un nouveau nid familia

DEFICIT INFANTILE ou
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L'ETAT DEFICITAIRE CHEZ L'ENFANT

- L'état déficitaire est un symptome.

- Il s'agit d'un déficit intellectuel entrainant déficit des acquisitions, allant du seul retardlace au
manque total d'autonomie.

- Les états déficitaires sont toujours associéa tdoubles relationnels et affectifs importants, e
souvent a des troubles du développement psychomoteu

Etiologie

- Etiologie biologique

Dans la pratigue, on ne connait que tres rareniengihe et la cause mais on peut néanmoins
récapituler théoriguement: avant la naissance, ora ales anomalies intra-utérines comme la
toxoplasmose, la rubéole... ou des anomalies dierigénétique. En néo-natal, on pourra avoir un
accouchement qui se passe mal, ou une naissamoatprée. En post-natal, il s'agira alors de masadie
infectieuses, ou de maladies convulsivantes.

. Etiologie psychogénétique

Il'y a altération de la relation Mere/Enfant trésdans leur histoire. La mere a dans la téte djardiun
enfant ‘tassé ( "grossesseet "stade ord). Le pére n'a plus sa place face a cet enfanaara tout le
temps besoin d'une présence et d'une protectioarmedies. Psychogénétique et biologique sont tres
intriquées. On parle a ce niveau de spirale traimsaelle: une petite altération du départ entraine
mauvaise réponse de la mere, augmentant 'altérettiez le bébé.

- Facteur socioculturel
Dans les milieux trés défavorisés on trouve un@gntion un peu plus importante de débiles moyens
et légers.

On distingue 4 catégories d'états déficitaires :
1. les débiles légers,

2. les débiles moyens,

3. les débiles profonds,

4. etles arriérés.

Les débiles légers et moyens se trouvent en |.MtPne fréquentent que rarement le secteur
psychiatrique.

Le psychotique déficitaire est perturbé au niveaudadrelation et de la personnalité, ce qui faifil qu
n'investira pas certaines acquisitions bien gaidde toujours l'impression d'en étre capableh@pitre
des psychoses a expression déficitdidans le dossiempsychose infantil§ .

D'autres enfants, par défaut d'acquisition, peuvemprunter des comportements psychotiques
("psychose: définition, pathologie et sdin

Place du soignant

- Travail avec la famillell y a toujours une souffrance énorme de la faanibu de I'un de ses membres
et un travail est a faire par des entretieesitfetien infirmief), I'organisation de la vie de I'enfant ou en
étayant la mere.
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- Lieu de vie.Va arriver un moment ou le déficient sera placénstitution. La formation psychiatrique
des soignants va permettre de travailler au niwestitutionnel, de donner un sens a ce qui se passe
place de ihfirmier de secteur psychiatriqueest pas seulement dans une structure de sos1aussi
dans le lieu de vie, ou updrtage psychiquepeut étre fait au quotidien.

- Soin psychiatriqud€"soin psychiatriqug. C'est une mise en situation, hors du contexi&idien et
d'apprentissage, dans un lieu donné et un espatet dqui permet de travailler sur la relation eti&a
mentale de I'enfant, et leur donner un sens.

Idéalement, ces trois niveaux (famille, lieu de, @ein) devraient étre bien différenciés, chacemtd:
eux pouvant alors prendre la releve en cas delldéfee. Dans la réalité il est souvent difficile lés
reconnaitre.

FIN
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