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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.

É. Z.
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Préambule





Ce livre est différent des autres ouvrages sur l’asthme. Il réunit pour la première fois un pneumologue, un psychiatre et un asthmatique qui anime des groupes de parole.

Il confronte ainsi leurs trois points de vue : ce que ressent et exprime le patient asthmatique, ce qu’observe et traite le médecin, ce que comprend et analyse le psy.

Chacun d’entre eux, sur la base d’« histoires vécues » relatées par des asthmatiques ou par leur entourage direct, apporte sa pièce à la construction de ce puzzle.

Parce que le traitement au quotidien et son observance sont essentiels.

Parce que la dimension psychologique est au cœur de la thérapeutique.

Parce qu’en partageant l’expérience d’autres malades, on apprend à mieux se soigner et à mieux vivre avec l’asthme.

Il devient alors essentiel que chacune des pièces trouve sa place.

Le but que nous poursuivons est de vous inviter à vivre avec et non pas malgré l’asthme.

Pour cela, nous nous sommes fixés plusieurs objectifs :


	◆ Vous permettre de vous identifier au travers des témoignages et de trouver une explication médicale et psychologique à ces préoccupations partagées.


	◆ Vous aider à gérer vous-même la maladie en verbalisant vos préoccupations non exprimées.


	◆ Vous faire partager les progrès et les succès acquis par une association locale de patients, pilote en France, fondée sur des groupes de parole.


	◆ Répondre à vos questions et à vos besoins d’information.




 

Encore une fois, la finalité de ce livre n’est pas de donner des recettes pour guérir, mais simplement de préciser les conditions nécessaires à une amélioration de la prise en charge de cette maladie pour vous permettre d’accéder à une meilleure qualité de vie.






 


« Un enfant qui depuis sa naissance respire sans y avoir jamais pris garde, ne sait pas combien l’air qui gonfle si doucement sa poitrine qu’il ne le remarque même pas, est essentiel à sa vie. Vient-il, pendant un accès de fièvre, dans une convulsion, à étouffer ? Dans l’effort désespéré de son être, c’est presque pour sa vie qu’il lutte, c’est pour sa tranquillité perdue qu’il ne retrouvera qu’avec l’air duquel il ne la savait pas inséparable. »

Marcel PROUST, L’Indifférent




 





 

Se découvrir asthmatique, c’est perdre ses repères, c’est se trouver confronté à de nouvelles références dont la découverte se fait dans la douleur, c’est parfois trouver un nouveau sens à sa vie, contraint. Ce sont des symptômes qu’il faut percevoir, qu’il faut reconnaître, gérer, dominer, avec lesquels il faut apprendre à régler son existence. Nous avons tous des formes différentes d’asthme, nous vivons chacun notre asthme. On pourrait dire autant d’asthmes que d’asthmatiques. Pourtant, nous nous retrouvons tous dans un parcours commun, un vocabulaire semblable pour définir des situations différentes vécues différemment. Comme si la maladie laissait la même empreinte dans nos esprits. Se découvrir asthmatique peut revêtir de multiples aspects, mais l’expérience commune à la plupart d’entre nous commence par la première crise d’asthme.







PREMIÈRE PARTIE

Se découvrir asthmatique












1

La première crise d’asthme






Histoires vécues


Janine, 60 ans


Toute fine, élégante, Janine a fait sa première crise d’asthme à 42 ans. Elle précise qu’elle ne s’est pas produite dans un contexte émotionnel « neutre ». Janine reconnaît avoir subi un choc affectif peu de temps auparavant : « Je ne l’avais toujours pas évacué au moment où j’ai fait cette première crise. Je ne l’ai pas vue arriver, dit-elle. Dans l’après-midi, j’avais beaucoup toussé, je pensais que je faisais une trachéite à la suite d’un léger coup de froid. Toutefois, je me sentais mal, j’avais une toux très sèche, une toux épouvantable qui ne s’arrêtait pas. Le soir, pour ne pas empêcher mon mari de dormir, je suis allée m’installer dans la chambre d’amis et là, j’ai commencé à étouffer. » Janine marque un temps de silence, elle cherche à définir ce qu’elle a ressenti : « C’était l’horreur absolue », elle appuie sur chaque mot de cette phrase.

« J’étais assise, je me sentais incapable de me lever, de parler, d’appeler au secours. Je suis restée comme cela jusqu’à 7 heures du matin. Je me disais que j’allais mourir à côté de mon mari et de mon fils sans pouvoir les appeler. J’étais submergée par la peur et par l’angoisse. Je n’arrive même pas à décrire la panique que j’ai ressentie. Je ne comprenais pas ce qui m’arrivait. J’avais à la fois l’angoisse d’étouffer et la peur de cette sensation inconnue. »





Janine insiste sur le mot « inconnue ». Elle a du mal à expliquer ce qu’elle met derrière ce mot : de la surprise, de l’inquiétude, du désarroi, de l’angoisse. Après « étouffement », c’est le deuxième mot qui caractérise ce qu’elle a ressenti : « inconnu ». L’impossibilité de mettre un nom sur ce qui lui arrivait a généré autant d’angoisse et de stress que la crise elle-même : « J’ai pensé que j’allais mourir sans savoir de quoi. Finalement, insiste Janine, j’ai souffert d’une angoisse incroyable dans cette asphyxie sur laquelle je ne pouvais pas mettre un nom. »

« J’allais mourir à côté de mon mari et de mon fils sans pouvoir les appeler. » Par ces quelques mots, Janine résume le sentiment d’isolement, de solitude extrême qu’éprouve l’asthmatique lors de sa première crise. Elle est plongée dans une situation imprévue, dont le caractère et le mécanisme lui échappent, et, qu’à ce stade, elle ne peut partager.


Pierre, 16 ans


Marie-Pierre a quatre enfants, Pierre est le troisième.

« Tout bébé, il avait déjà eu des problèmes de santé, dit-elle. Il avait fait plusieurs bronchites asthmatiformes et faisait de l’eczéma. La première crise d’asthme s’est déclenchée lorsque Pierre avait 2 ans. Pierre avait attrapé un rhume. Le médecin que j’avais consulté m’avait prescrit un traitement que j’appliquais et je n’avais donc pas d’inquiétude particulière. Dans la nuit, j’ai entendu Pierre tousser et pleurer. Je suis allée dans sa chambre et, dès que je l’ai pris dans mes bras, j’ai compris qu’il faisait une crise d’asthme. Il avait du mal à respirer, il sifflait en respirant. Ma grand-mère était asthmatique. Lorsque j’étais enfant, je l’avais vue en crise et j’en avais conservé le souvenir. Je me suis assise dans un fauteuil, Pierre dans mes bras. Je l’ai gardé ainsi toute la nuit, cherchant la position dans laquelle il était le mieux. Je le surveillais. Il respirait si mal qu’il n’arrivait même plus à pleurer. J’étais inquiète, angoissée, car, si j’avais compris ce dont souffrait Pierre, je ne savais absolument pas quoi faire, j’étais incapable de mesurer le degré de gravité du problème auquel j’étais confrontée. Je me suis rassurée en me disant que le traitement pour le rhume allait faire son effet. J’ai appelé le médecin au matin. Il m’a dit que la crise avait été grave et que j’aurais dû l’emmener à l’hôpital. En fait, je n’avais pas mesuré la sévérité de la crise. J’ai alors éprouvé un grand sentiment de culpabilité. Je me suis dit que j’avais eu beaucoup de chance que cela n’ait pas tourné mal. »





Marie-Pierre a fait le diagnostic, elle connaissait les symptômes de la crise d’asthme. Toutefois, elle s’est trouvée devant une situation qu’elle n’avait jamais eu à gérer et qui l’a laissée aussi désarmée et angoissée que Janine. Le déclenchement en période nocturne a certainement majoré cette incapacité à réagir, chacune a attendu le matin pour prendre le contrôle de la situation.


Estelle, 20 ans

Estelle est étudiante et fait beaucoup de sport. Sa première crise d’asthme, elle l’a faite deux ans auparavant : « J’étais en retard pour aller en cours, j’étais très énervée et je me suis mise à courir pour attraper mon bus. Au bout de quelques instants, je me suis sentie très essoufflée et me suis arrêtée pour reprendre mon souffle. Je me suis mise à tousser. Plus je faisais des efforts pour inspirer, plus je sentais mes poumons se bloquer. J’ai tenté vainement pendant plusieurs minutes de faire entrer l’air dans mes poumons, mais, rien à faire. J’étais désemparée, je ne savais plus que faire. Je ne pouvais plus avancer. Je voulais rentrer chez moi, mais je n’en avais plus la force. Je suis restée ainsi, complètement paniquée. J’espérais, j’attendais que quelqu’un me parle, mais les passants me regardaient, ils m’observaient, me dévisageaient, mais ne m’adressaient pas la parole. Dans mon désarroi et ma colère, j’ai aperçu une pharmacie et j’ai décidé d’aller y chercher du secours. Je regardais droit devant moi, je me concentrais sur cet objectif. Après de nombreux efforts, j’ai enfin pu entrer dans l’officine et je me suis effondrée, en larmes. Le pharmacien m’a fait asseoir en me disant qu’il s’agissait, sans doute, d’une crise d’asthme. Je n’arrêtais pas de pleurer. Lentement, j’ai commencé à reprendre mon souffle. J’étais gênée par le bruit incroyable que je faisais en respirant, on n’entendait que moi. Le pharmacien l’ayant appelée, ma mère est venue me chercher et m’a ramenée à la maison. » Estelle ajoute : « Ce qui me gêne le plus, quand je raconte ma crise, mis à part les sentiments de peur et de panique, c’est la honte que j’éprouve de m’être donnée en spectacle. »







Le point de vue des patients

Ces trois témoignages émanent de femmes différentes : une adulte, la mère d’un jeune enfant, une adolescente. Chacune, à sa manière, découvre des sensations nouvelles qu’elles commencent par décrire comme des sensations physiques. Toutes trois ont employé des mots semblables pour les définir : « J’étouffais complètement, j’étais asphyxiée, je n’avais plus d’air, mes poumons se bloquaient. » Marie-Pierre, la maman, ajoute : « Il respirait si mal, qu’il n’arrivait même plus à pleurer. » Ce sont des mots simples qui tentent de traduire une sensation physiquement éprouvante. Chaque asthmatique a connu ces difficultés à exprimer la traduction exacte de ce qu’il ressentait physiquement. À travers ce vocabulaire, il manque cet élément fondamental, que les mots seuls ne peuvent décrire : la dimension du ressenti. Comment faire, en effet, partager au détour de quelques phrases, à la fois la brutalité de la suffocation, l’épuisement provoqué par l’effort à fournir pour respirer, la douleur profonde ressentie dans la cage thoracique, l’étau qui l’enserre jusqu’à empêcher toute respiration, les douleurs musculaires si intenses et si violentes qu’elles font appréhender la moindre quinte de toux ! Nous sommes centrés sur l’impression que notre vie dépend de ce souffle qui nous échappe.

Notre détresse n’est, alors, plus seulement physique, elle va bien au-delà. Elle atteint peu à peu, une autre dimension, elle atteint notre mental, notre perception psychologique de la situation. D’abord la surprise qui laisse vite la place à l’inquiétude, le désarroi, puis la peur, enfin l’angoisse envahissent progressivement chacun d’entre nous, d’abord devant l’étouffement bien sûr, mais plus encore face à l’incapacité à retrouver, malgré tous nos efforts, une respiration normale. Cet état, la raison nous amène, dans un premier temps, à l’analyser comme déconcertant : « Que se passe-t-il ? Cela va revenir ! Je vais respirer à nouveau ! Cela va passer ! » Et cela ne passe pas ! Alors, la raison s’embrouille et laisse insidieusement la place à l’émotion. Notre émotivité laisse libre jeu à la peur et à l’angoisse qui augmentent, qui nous paralysent. Nous sommes bientôt dans l’incapacité à réagir, à prendre une initiative. Estelle décrit cet état en disant : « J’étais désemparée, je ne savais plus que faire. Je ne pouvais plus avancer. Je voulais rentrer chez moi, mais je n’en avais plus la force… »

Janine dit : « J’étais assise, je me sentais incapable de me lever, de parler, d’appeler. Je suis restée comme cela… »

La première crise amène aussi une première question que l’on peut résumer simplement : « Qu’est-ce qui m’arrive ? », laquelle va souvent se prolonger par : « Pourquoi ? » Janine souligne combien l’incapacité qui fut la sienne à « mettre un nom » sur ce qu’elle éprouvait, a majoré son angoisse, donnant à sa crise, une dimension encore plus dramatique : « Je pensais que j’allais mourir et je ne savais même pas de quoi ! »

Comprendre ce qui nous arrive, est ressenti comme une nécessité, pour avoir moins peur sans doute, pour agir peut-être. Nous expérimentons une situation imprévue dont le caractère et le mécanisme nous sont inconnus, générant une angoisse énorme majorée par la conscience de la perte de contrôle.

Marie-Pierre a compris très vite qu’il s’agissait d’une crise d’asthme. Son « diagnostic » ne lui a pas permis, cependant, de prendre la situation en main.

La première crise est désarmante, que faire, comment réagir, comment l’arrêter, comment la soigner ?

Nous ne savons pas quelle attitude il convient d’opposer à cet état. Comment nous prendre en charge ? La première crise nous laisse, la plupart du temps, souffrants et passifs.

Les mécanismes de gestion nous sont inconnus. Survenus de manière brutale et inattendue, nous pensons que ces symptômes vont disparaître d’eux-mêmes « comme ils étaient venus ». Nous nous accrochons à l’espoir que, spontanément, les choses vont rentrer dans l’ordre. La sagesse voudrait que nous appelions rapidement un médecin, ce n’est pas en général ce que nous faisons. Appeler peut sembler prématuré (il faut juste attendre, cela va passer), d’autant que la décision d’appeler le médecin crée, de fait, une dramatisation de la situation, un constat de la détérioration de l’état de santé. Ce ne sera, toutefois, que l’arrivée du médecin qui apportera un soulagement physique et dédramatisera le phénomène de crise.

Que la crise se résorbe d’elle-même ou qu’elle nécessite l’intervention d’un médecin, nous n’en avons pas fini avec elle. Si, le fait de retrouver son souffle et de respirer à nouveau normalement procure une véritable joie, la première crise laisse, cependant, des séquelles psychologiques : un malaise persistant, une angoisse latente. Nous tentons de nous persuader qu’il n’y a pas de raison qu’elle se reproduise, lui conférant ainsi un caractère occasionnel, cherchant par cet argument à nous rassurer. Nous voulons que ce soit à la fois la première et la dernière crise d’asthme.




Le point de vue du pneumologue

Janine « fait sa première crise d’asthme à 42 ans », ceci est inhabituel, le plus souvent la première crise d’asthme se situe dans l’enfance ou l’adolescence.

« Contexte émotionnel neutre, choc affectif, je ne l’avais toujours pas évacué », les facteurs émotionnels et affectifs sont très souvent cités à l’origine de la première crise d’asthme, sans que la relation cause-effet ait pu être démontrée.

La toux qu’indique Janine est très souvent signalée par les patients asthmatiques ; elle peut même rester isolée, étiquetée « trachéite » ou bronchite et mise sur le compte d’une infection virale ou bactérienne ; la répétition des épisodes de toux doit évoquer leur origine allergique et la possibilité d’un asthme.

Janine décrit remarquablement l’asphyxie respiratoire et l’angoisse que représente une crise d’asthme ; beaucoup plus original et moins connu des médecins est le sentiment d’« inconnu », de « mourir sans savoir », « l’impossibilité de mettre un nom ». Ce besoin d’information doit être réglé par les médecins en décrivant en termes simples la cause de l’asphyxie, c’est-à-dire des bronches bouchées par la contraction des muscles bronchiques et des poumons gonflés comme des baudruches, prêtes à exploser.

 

L’observation de Pierre souligne bien deux particularités de la crise d’asthme, à savoir leur survenue nocturne très fréquente et la description par le malade ou son entourage de sifflements bruyants très caractéristiques.

Le diagnostic d’asthme fait souvent peur, surtout chez l’enfant. Le médecin ou la famille préfèrent des termes moins lourds de signification : bronchites asthmatiques, bronchites sifflantes…

Les « bronchites » de Pierre avaient beaucoup de chance d’être de l’asthme, car une grand-mère était asthmatique et il faisait de l’eczéma, qui est une maladie allergique cutanée accompagnant ou précédant souvent l’apparition d’un asthme.

« Je n’avais pas mesuré la sévérité de la crise », la réflexion de la mère de Pierre soulève un vrai problème : celui d’apprécier la sévérité d’une crise d’asthme. Les meilleurs parmi les médecins peuvent se tromper car les signes cliniques de gravité sont tardifs et souvent banaux ; les recommandations internationales préconisent dans ces circonstances la mesure du souffle à l’aide d’un appareil simple, le débitmètre de pointe.

 

L’observation d’Estelle est celle d’un asthme d’effort ; sa description n’est pas typique, car habituellement, la gêne respiratoire survient quelques minutes après l’arrêt de l’exercice (asthme post-exercice). Par ailleurs, on retrouve les mots employés par les autres patients : « reprendre mon souffle », « je sentais mes poumons se bloquer », « j’étais désemparée », « je suis restée ainsi complètement paniquée ».

 

Dans les conclusions de ce premier chapitre sur la première crise d’asthme, deux commentaires sont nécessaires :

Le recours au médecin n’est pas fait ou retardé ; cette attitude est dangereuse car certaines crises d’asthme sont graves et par ailleurs (nous l’avons déjà souligné) la sévérité d’une crise n’est pas facile à établir ; ces notions sont parfaitement intégrées par les services d’urgence qui, lorsqu’ils reçoivent un appel pour asthme, le considèrent toujours comme une urgence prioritaire et envoient dans les plus brefs délais une équipe de secours.

Le désir très légitime des patients est que cette première crise soit à la fois la première et la dernière. Nous aurons l’occasion d’y revenir mais cette réflexion illustre la difficulté pour un asthmatique d’accepter la répétition, souvent imprévisible, des crises et la difficulté actuellement pour la médecine de « guérir » définitivement un asthme bronchique.




Le point de vue du psy

Détresse physique, détresse morale, sentiment d’inconnu, difficulté à verbaliser ce que l’on ressent. Lors de la première crise d’asthme, il est bien souvent difficile de démêler les expressions psychologiques de la souffrance physique proprement dite. Différents niveaux de réactions psychologiques ont néanmoins été identifiés par les cliniciens, et en premier lieu, l’angoisse respiratoire et l’anxiété liée à l’inconnu de la crise.

Les précédents témoignages ont illustré avec beaucoup de finesse l’angoisse respiratoire ressentie au moment de la première crise d’asthme. Le souffle porte le sentiment de la vie. Chez l’asthmatique, l’angoisse est donc faite du sentiment profond de menace imminente. Cette réaction est psychophysiologique, c’est-à-dire qu’elle est directement liée à la sensation de resserrement bronchique, d’étouffement. En même temps, l’asthmatique ressent un profond sentiment d’insécurité. Il ne comprend pas ce qu’il lui arrive, il a peur de perdre ce qu’il a d’essentiel, il a la sensation d’être face à un vide. Cette peur de l’inconnu le rend anxieux, elle le paralyse, l’empêche de réagir.

 

Janine distingue bien ces deux réactions psychologiques : « J’avais à la fois l’angoisse d’étouffer et la peur de la sensation d’inconnu. » Pour la plupart des personnes asthmatiques, ces deux sensations forment un tout car elles sont intriquées dans la crise d’asthme. Mais aux yeux des cliniciens, elles correspondent à des réactions psychologiques différentes. J.-P. Crilliat, pneumo-allergologue, professeur clinicien à Nancy, a analysé ces deux formes cliniques de l’angoisse. Il les définit ainsi : impression de resserrement avec difficulté pour respirer, accélération du pouls d’une part, et extrême et brutale inquiétude, sensation de détresse directement menaçante, d’autre part. Cette distinction sémantique se retrouve aussi dans la langue allemande. Il existe en effet deux termes pour désigner l’angoisse en allemand : « Eng » : resserrement, resserrement bronchique en l’occurrence et « Angst » : anxiété intense. L’anxiété liée à l’inconnu de la crise est une manifestation plus extérieure, d’un ordre moins fondamental que l’angoisse respiratoire.

 

Nous pourrions nous en tenir là. L’angoisse ressentie pendant la crise serait une conséquence de la sensation de resserrement bronchique, à distinguer de l’anxiété, liée à l’inconnu de la crise. Mais ce serait minimiser les relations qu’entretiennent le corps et l’esprit. Nous avons aujourd’hui dépassé la conception linéaire de l’asthme — tel facteur entraîne directement tels troubles — pour entrer dans une conception plus systématique. L’asthme est la résultante d’un faisceau de facteurs retentissant les uns sur les autres pour déclencher les crises. Si la crise d’asthme détermine l’angoisse respiratoire, à l’inverse, un choc émotionnel peut aussi participer au déclenchement d’une crise d’asthme. On constate que beaucoup d’asthmatiques ont vécu des états émotionnels avant même l’apparition de leur maladie : choc émotionnel, rupture affective, mort d’un parent proche, réussite inattendue à un examen, promotion professionnelle imprévue.


Émotivité et inhibition : deux terrains favorables à l’apparition d’une crise d’asthme

Dès les débuts, de grands cliniciens fondateurs comme Corvisart, Trousseau, Laennec, ont insisté sur les facteurs émotionnels et le contexte personnel de l’asthmatique dans la maladie. La respiration reflète les états émotionnels et affectifs bien plus fidèlement que beaucoup d’autres systèmes physiologiques. Elle a une fonction d’expression très forte. On sait, d’autre part, que l’émotivité et l’anxiété peuvent accentuer le niveau de réactivité neurovégétative du système respiratoire. Il a été démontré chez l’enfant que l’évolution d’une bronchite asthmatique en asthme dépendait de la plus ou moins grande force psychologique de l’enfant. Une personne émotionnellement fragile a donc plus de chance de faire une crise d’asthme que quelqu’un de plus solide. Reste à savoir ce qui détermine cette fragilité émotionnelle.

On sait depuis longtemps qu’il n’existe pas de personnalité asthmatique, au sens d’une organisation structurelle spécifique capable de contribuer à l’apparition et au développement de la maladie. Là, comme ailleurs, chaque être est unique. Les asthmatiques partagent néanmoins quelques traits de personnalité, l’hypersensibilité et l’inhibition, qui conduisent à une fragilité émotionnelle.



LES ASTHMATIQUES, DES HYPERSENSIBLES

La plupart des asthmatiques sont en effet hypersensibles. Ce terme est employé pour désigner les personnes qui utilisent trop d’énergie pour s’adapter aux multiples changements de la vie. Le niveau de l’énergie est important à prendre en compte chez l’asthmatique. Tout homme a un potentiel énergétique, qu’il utilise pour ajuster ses comportements à des nouvelles situations. Mais l’asthmatique a tendance à trop s’adapter. Et dans cet état constant d’hyperadaptation, il utilise trop d’énergie. Son potentiel énergétique est donc souvent perturbé. Conséquences : il vit ainsi tous les moments de sa vie de manière intense. Mais ce vécu émotionnel n’a rien à voir avec les mécanismes en jeu dans le stress. Ce n’est pas la nature du changement qui importe mais le vécu du changement, surtout s’il est subit et inattendu, à l’exemple de ce violoniste fragilisé chaque fois qu’il finissait un concert sous les ovations, car il revivait le succès de ses prestations passées.

Les personnes hypersensibles traduisent leur émotivité par tout un ensemble de troubles neurovégétatifs : pâleur, rougeur, tachycardie, sensation de chaleur ou de froid, spasmes végétatifs. Elles ont toujours une charge énergétique prête à jaillir. Ce trop-plein d’énergie est difficile à maîtriser. En même temps, il peut être source de création, de pensée et d’action. Nous savons, par exemple, que la période de fécondité littéraire de Marcel Proust correspond à celle où son asthme était le plus intense. L’hypersensibilité a contribué à nourrir le talent et l’ampleur des œuvres de nombreux écrivains et artistes.




DES DIFFICULTÉS À SE LIVRER

Outre l’hypersensibilité, l’inhibition est la seconde expression psychologique qui contribue à la fragilité émotionnelle des personnes asthmatiques. Inhibition : le terme est un peu barbare. Il est utilisé pour désigner une diminution des capacités d’expression des différentes fonctions psychiques de l’individu (l’affectivité, l’intelligence et l’activité). Mais dans le cas des asthmatiques, seule l’affectivité est concernée par l’inhibition. Ils peuvent être entreprenants, intéressés par la vie intellectuelle, aimant les voyages, l’activité manuelle, capables de s’exprimer assez facilement sur le concret de leur vie quotidienne, par contre, il leur est très difficile de parler de ce qu’ils ressentent, de leurs sentiments. Ils n’entrent jamais dans les détails de leur vie affective. Il faut souvent attendre qu’une véritable relation de confiance se soit établie pour qu’ils osent se livrer. Et même dans ces conditions, ils le font avec encore beaucoup d’incertitude et d’anxiété.

Le danger que représente pour eux l’expression de ce qu’ils ressentent les conduit à mobiliser, comme les personnes hypersensibles, trop de ressources énergétiques.

Lorsque le potentiel énergétique d’une personne est perturbé, que ce soit par l’hypersensibilité ou l’inhibition, la personne s’en trouve fragilisée. On sait combien l’asthme est concerné par les conditionnements et les déconditionnements. Ceci explique pourquoi une fragilité émotionnelle constitue un terrain favorable à l’apparition de la crise. Ceci étant, les troubles émotionnels que nous venons de décrire ont parfois des origines plus profondes, à rechercher au niveau de l’inconscient.






Le poids de l’inconscient

Chacun sait qu’une part importante de nos réactions et de nos activités psychiques est susceptible d’être réprimée tout au long de notre histoire, d’une façon ou d’une autre, lors d’un événement ou d’une maladie. L’inconscient est un domaine immense. Il est fait de tout ce que nous avons pu ressentir, de toute notre affectivité, de toutes nos attitudes implicites, de tous nos désirs, de tous nos souvenirs. Il est constitué de tout ce qui a pu marquer notre passé, notre vie de famille, celle de nos pères, de nos ancêtres, de notre environnement social. De fait, la crise d’asthme, comme toute autre maladie, peut être le théâtre de ces réminiscences. Reste à savoir si c’est la crise qui provoque l’angoisse ou si un intense désarroi inconsciemment contenu peut provoquer la crise. Les deux situations existent.

Il est en effet courant lors d’une crise d’asthme, que l’asthmatique réactive des souvenirs qu’il croyait enfouis. Si ces derniers sont liés à un manque d’amour, à un sentiment d’insécurité ou à une séparation, l’asthmatique peut alors éprouver un sentiment d’abandon. Selon la personnalité de chacun, son histoire, son caractère, ses capacités psychologiques, ce sentiment d’abandon est vécu de manière plus ou moins consciente. La personne peut complètement l’occulter ou bien osciller entre son souvenir douloureux et la satisfaction de l’avoir dominé. Quoi qu’il en soit, que cette expérience de l’abandon soit réelle ou fantasmagorique, ce sentiment d’abandon peut aller jusqu’à une angoisse psychique. C’est la fragilité psychologique de la personne qui va déterminer l’intensité de l’angoisse psychique. Si l’angoisse de l’abandon rencontre un corps fragilisé, alors, des rancœurs, des regrets peuvent réapparaître en demi-teinte dans la crise d’asthme.

À l’inverse, l’angoisse psychique peut favoriser le déclenchement d’une crise. Nous avons déjà évoqué les cas de crises, successives à des chocs affectifs. Mais, comme l’a rappelé le docteur Pierre Duroux, les mécanismes psychologiques en jeu dans cette éventuelle relation de causalité n’ont pas encore été élucidés.









OEBPS/images/CNL.jpg
Avec le soutien du





OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Pr Pierre Duroux
Pr Michel de Boucaud
Marie-Dominique Le Borgne

Mieux vivre
avec l'asthme

Jacob





OEBPS/cover/cover.jpg
Mieux vivre
avec ’asthme

Pr Pierre Duroux, Pr Michel de Boucaud,
Marie-Dominique Le Borgne

Jacob





