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Avant-propos


Le terme « anxiété » est communément utilisé afin de désigner une émotion déplaisante, négative et disproportionnée face à une menace réelle. L’anxiété serait plus précisément provoquée par notre anticipation concernant les conséquences futures de cette menace. Cette émotion se traduit alors par des manifestations psychologiques subjectives et physiologiques. Toutefois, cette simple définition reste grossière au regard de la complexité clinique et phénoménologique des phénomènes anxieux.

En effet, telle que nous l’avons définie, l’anxiété peut être confondue avec la peur (i.e. réaction d’alarme face à un danger immédiat) et le stress (i.e. terme désignant une réaction physiologique de résistance à un stresseur). De plus, notre définition de l’anxiété doit prendre en compte la notion d’angoisse. En effet, ces deux termes ont une racine étymologique commune : le mot sanskrit ahmas (littéralement, « étroitesse »). De cette racine, le latin proposera le mot – ango – produisant les termes angere (i.e. serrer) et angustia (i.e. resserrement). Le deuxième mot latin – anxio – désigne globalement le tourment, l’inquiétude et produira le mot anxietas (i.e. inquiétude, humeur chagrine). Le terme « angoisse » (issu de ango) sera longtemps utilisé afin de désigner le versant somatique correspondant aux sensations de resserrement et d’oppression physique (d’ailleurs, la racine ang- produira le terme angina, c’est-à-dire une angine). Le terme « anxiété » sera utilisé afin de désigner le versant psychologique incluant un état d’agitation et un sentiment d’insécurité. Au cours du XXe siècle, l’anxiété et l’angoisse seront progressivement utilisées indistinctement et, actuellement, les classifications internationales ont retenu le mot « anxiété », tout comme la psychopathologie anglo-saxonne qui n’utilise que le terme anxiety. Aussi, dans cet ouvrage, nous utiliserons uniquement le mot « anxiété » afin de désigner les phénomènes anxieux. Nous ferons une exception à cette règle lorsque nous présenterons les approches théoriques se référant à la psychanalyse et où le terme « angoisse » possède une signification particulière.

Dans la littérature actuelle, les auteurs distinguent également des formes d’anxiété qui diffèrent selon leur nature. Ainsi, le paradigme trait/état distingue l’anxiété en tant que trait de personnalité (i.e. le trait anxieux) et l’anxiété en tant qu’état psychologique (i.e. l’état anxieux). Cet état émergerait d’une interaction entre une situation nouvelle ou menaçante et un trait de personnalité anxieux élevé.

Ces différents termes nous permettent de rendre compte de multiples expériences anxieuses que nous pouvons vivre au quotidien. En effet, nous avons tous, un jour, expérimenté ce type d’émotion face à l’imminence de certains événements tels qu’un examen scolaire, médical, ou même la contraction d’un prêt bancaire important. Souffrons-nous tous, pour autant et à chaque fois, d’un trouble anxieux ? Nous espérons que, pour la majorité des lecteurs, la réponse sera « non », et cette réponse indique que nous pourrions distinguer une anxiété normale d’une anxiété pathologique. En effet, l’anxiété constitue une émotion très utile à l’adaptation et à la survie de l’être humain. Elle nous permet d’anticiper, de nous préparer à l’imminence d’un danger en modifiant le fonctionnement cognitif et physiologique d’un individu. Cet effet bénéfique est décrit par la loi de Yerkes et Dodson, qui montrent qu’en deçà d’un certain seuil, l’anxiété améliore l’efficience cognitive.

Si nous utilisons un terme unique, « l’anxiété », nous désignons en fait un phénomène naturel complexe quant à ses déterminants et multiple quant à ses acceptions. Ces complexités peuvent nourrir de nombreuses questions : si l’anxiété peut être normale, comment pouvons-nous alors distinguer une anxiété normale d’une anxiété pathologique ? Si l’anxiété repose sur une dynamique incluant des déterminants psychologiques, physiologiques et sociaux, quelles sont les théories pouvant nous aider à nous représenter cette dynamique ? Si l’anxiété peut se manifester sous de nombreuses formes avec des signes cliniques psychologiques et physiologiques, quels sont les outils pouvant nous aider dans notre prise de décision diagnostique et dans le traitement des troubles anxieux ?

Nous avons conçu cet ouvrage comme un outil à la fois théorique et pragmatique afin d’apporter des éléments de réponse à ces différentes questions. Le premier chapitre se focalise sur les aspects théoriques de l’anxiété. Il expose une synthèse des modèles psychanalytiques, psychodynamiques et cognitifs de l’anxiété. Nous présenterons également une étude originale posant la question d’un rapprochement entre le modèle psychodynamique et le modèle cognitif. Ce chapitre s’appuiera sur les résultats de recherches empiriques récentes montrant la pertinence de ces modèles dans la clinique de l’anxiété. Le chapitre 2 se focalise sur les aspects cliniques de l’anxiété. Les premières parties du chapitre exposent les principes sous-tendant la nosographie des troubles anxieux. Nous aborderons les taxonomies psychopathologiques décrites dans le DSM-IV TR et dans le Psychodynamic Diagnostic Manual. Nous continuerons par la présentation de plusieurs outils permettant des évaluations psychométriques des principaux troubles anxieux en congruence avec la taxonomie du DSM-IV TR. Enfin, nous terminerons ce chapitre par une présentation des principes sous-tendant différentes formes de traitement psychothérapeutique des troubles anxieux.

Le troisième et dernier chapitre proposera une réflexion critique concernant les modèles et les méthodes présentés tout au long de cet ouvrage.




Chapitre 1

Modèles théoriques de l’anxiété



I Approche psychanalytique et psychodynamique

Dans la première partie de ce chapitre, nous allons aborder les modèles et hypothèses théoriques issus de la psychanalyse. Notre objectif sera de montrer comment ces différents modèles théoriques nous aident à expliquer le rôle de certains processus et états psychologiques dans l’émergence d’une dynamique psycho-affective associée à l’éprouvé de l’angoisse ou de l’anxiété. Dans un premier temps, nous aborderons les modèles de Sigmund Freud et de Jacques Lacan afin de montrer leurs apports dans notre explication des phénomènes anxieux. Cette présentation sera complétée par celle du modèle dynamique héraclitéen.

Dans une seconde partie, nous décrirons le modèle psychodynamique de Vaillant et ses applications à la clinique de l’anxiété. L’approche psychodynamique trouve ses origines dans le modèle psychanalytique et explique les phénomènes mentaux comme des manifestations de conflits psychiques. Ces conflits proviendraient de forces inconscientes cherchant à s’exprimer et qui nécessiteraient un contrôle constant de forces opposées cherchant à prévenir leur expression.


1 Le modèle psychanalytique de l’angoisse


>Le modèle freudien

D’un bout à l’autre de l’œuvre de Freud, il est question de l’angoisse. Dès 1894, dans sa lettre à Fliess, Freud pose la question de l’origine de l’angoisse et il envisage le phénomène comme « cause des troubles névrotiques ». Dans les années 1915-1917, il écrit : « Il est certain que le problème de l’angoisse forme un point vers lequel convergent les questions les plus diverses et les plus importantes, une énigme dont la solution devrait projeter les flots de lumière sur toute notre vie psychique » (p. 420). Enfin, il publie en 1926 son ouvrage majeur sur la question, Inhibition, symptôme et angoisse, dans lequel il situe l’angoisse comme « le phénomène fondamental et le problème capital de la névrose » (p. 69).

Il est remarquable de voir qu’en prenant le temps de l’expérience clinique pour nourrir ses premiers travaux, Freud put faire évoluer sa conception de l’angoisse. En référence à sa première topique, cet auteur proposa une première conception ou théorie de l’angoisse postulant que l’angoisse résulte du refoulement. Il s’agit d’une conception économique de l’angoisse. Plus tard, en référence à sa seconde topique, Freud formulera une seconde conception ou théorie de l’angoisse plus dynamique que la première. Dans ce cadre, l’angoisse est définie comme une importante fonction du moi nécessaire au processus d’adaptation du sujet à son environnement.

Afin de comprendre ce que le concept d’angoisse recouvre en psychanalyse, nous devons donc retracer le cheminement singulier qui conduisit Freud à évoluer d’une conception économique vers une conception plus dynamique de l’angoisse.

Quelques années après avoir repéré l’angoisse comme cause des troubles névrotiques (lettre à Fliess de juin 1894), Freud note, dans Trois essais sur la théorie de la sexualité (1905), que, chez l’enfant et l’adulte, la libido se change en angoisse dès que la pulsion ne peut atteindre sa satisfaction. En conséquence, l’angoisse névrotique serait le produit de la libido et cette conversion de la libido en angoisse participerait alors à l’étiologie des troubles névrotiques tels que l’hystérie ou la névrose d’angoisse. Plus précisément, Freud associe l’excès d’énergie libidinale non liquidé à un affect, ou à un ressenti, de l’ordre du déplaisir plus ou moins intense. Ce ressenti se manifeste à un individu, à la place d’un sentiment inconscient, lorsque celui-ci se trouve dans l’attente de quelque chose qu’il ne peut pas nommer. L’angoisse se traduit alors par des sensations physiques allant de la contraction épigastrique à la paralysie totale. Ces sensations sont également accompagnées d’une douleur psychique intense.

Dans les années 1915-1916, Freud approfondit sa conception de l’angoisse. Il explique que « lorsqu’on analyse la situation qui a engendré soit l’angoisse, soit les symptômes accompagnés d’angoisse, il est généralement possible de découvrir le courant psychique normal qui n’a pas abouti et a été remplacé par le phénomène d’angoisse » (Freud, 1915-1917, p. 432). En accord avec les principes de sa première topique (inconscient-préconscient-conscient), Freud indique dans cette phrase que ce courant psychique libidinal a vu sa mise en représentation censurée et son contenu refoulé. La méthode analytique peut en retrouver l’accès par la levée du refoulement. Freud précise également la valeur économique de l’angoisse en tant qu’affect, car elle constituerait « la monnaie courante contre laquelle sont échangées ou peuvent être échangées toutes les excitations affectives lorsque leur contenu a été éliminé de la représentation et a subi un refoulement » (p. 431-432). En effet, le refoulement délie les affects des représentations refoulées auxquelles ils étaient associés pour :



1. les associer, comme dans la phobie, à d’autres représentations conscientes ;



2. ou encore pour les laisser « libres », sans contenu représenté, donnant ainsi lieu à de l’angoisse.



Dans ce cadre, Freud pose alors l’angoisse comme résultant du refoulement. Toutefois, sa clinique des enfants et des adultes va lui permettre de faire évoluer cette théorie en le conduisant à séparer l’angoisse réelle de l’angoisse infantile et de l’angoisse névrotique.

L’angoisse réelle est le produit d’un réflexe d’autoconservation mis en œuvre par la perception d’un danger extérieur. Cette forme d’angoisse est donc un phénomène normal, compréhensible, mais qui intervient peu chez l’enfant du fait de sa relative immaturité psychique. En effet, cette immaturité ne permet pas à l’enfant d’apprécier véritablement le niveau de dangerosité associé à un danger extérieur.

L’angoisse infantile est originellement une réaction de l’enfant consécutive à la perte de sa mère. Cette forme d’angoisse, consécutive à cette expérience de perte, serait la reproduction d’une angoisse plus ancienne, associée à la naissance. En effet, la naissance constitue la toute première séparation d’avec la mère. Le rapprochement de ces deux formes d’angoisse de séparation est décrit par de nombreux auteurs, lesquels postulent que ces deux formes d’angoisse seraient sous-tendues par des phénomènes physiologiques communs. Plus précisément, l’angoisse infantile est associée à des sensations physiques (i.e. serrements, oppressions, sensations d’étouffement) qui seraient similaires aux sensations physiques que le nouveau-né pourrait éprouver au moment de venir au monde, lorsque le sang n’afflue plus par le cordon ombilical (Freud intègre ici l’hypothèse d’Otto Rank). Cette séparation maternelle laisse la libido de l’enfant inemployée car elle n’a plus d’objet (i.e. la mère) sur lequel elle pourrait être investie : « Il s’agit donc d’une libido devenue inutilisable et qui, ne pouvant alors être maintenue en suspension, trouve sa dérivation dans l’angoisse » (Freud, 1915-1917, p. 435). Cette expérience prototypique d’angoisse infantile pourra se reproduire à tout moment de la vie lorsque l’individu rencontrera de nouvelles situations partageant certaines caractéristiques avec les expériences de séparation maternelle infantiles. Afin d’illustrer la notion d’angoisse infantile, Bergeret cite le cas d’un enfant qui, ne voyant plus sa mère dans l’obscurité, pense la perdre et réagit par de l’angoisse. Nous ne dirons pas de cet enfant qu’il a « peur du noir » mais nous postulerons qu’il vivra cette situation comme une séparation maternelle et que son angoisse est une réaction à cette perte. L’angoisse infantile ne peut donc pas être considérée comme pathologique car elle est inhérente au développement psycho-affectif de tout individu. En revanche, elle préfigure l’angoisse névrotique ultérieure de l’adulte, laquelle constitue une forme d’angoisse pathologique.

Alors que l’angoisse infantile résulte d’une libido temporairement inemployée, l’angoisse névrotique de l’adulte résulte d’une libido détachée d’une représentation refoulée. En conséquence, cette libido reste durablement inemployée et inhibée. Cette découverte, issue de la clinique, conduit Freud à réviser sa conception du refoulement. En 1915, date à laquelle il rédige son texte sur le refoulement (1915, p. 45-63), il envisage ce processus essentiellement du point de vue de la représentation refoulée. Plus précisément, en 1916, il écrit : « La transformation de l’état affectif constitue la partie de beaucoup la plus importante du refoulement » (Freud, 1915-1917, p. 438). Dans ce texte, il ajoute que si le contenu de la représentation, refoulé ou pas, reste le même, l’affect, lui, est un processus de décharge ; une décharge sous la forme d’angoisse (en faisant remarquer que le processus névrotique ne se limite pas, toutefois, à cette production d’angoisse). Il conclut : « Le développement de l’angoisse se rattache étroitement au système de l’inconscient » (p. 438).

En rapportant l’émergence de l’angoisse au processus de refoulement, donc de liaison-déliaison de l’affect à la représentation, Freud s’oriente doucement vers une conception dynamique de l’angoisse. Cette évolution théorique répond aux limites de la première conception, purement économique, de l’angoisse, qui en donnait une compréhension trop réduite, notamment du point de vue de sa portée thérapeutique : comment le praticien pourra-t-il accompagner son patient à élaborer les conversions (de libido en angoisse) dont il est le siège, dès lors que la cure échoue à lever le refoulement cause de l’angoisse ?

En 1916, Freud butait encore sur la question. D’un côté, il avançait que l’état d’angoisse hystérique, par exemple, pouvait permettre de supposer que son complément inconscient était de même nature, c’est-à-dire hystérique. De l’autre, il se rétractait : « Un état affectif est un processus de charge et doit être jugé tout autrement qu’une représentation ; sans avoir analysé et élucidé à fond nos prémisses relatives aux processus psychiques, nous sommes dans l’impossibilité de dire ce qui dans l’inconscient correspond à l’état affectif » (Freud, 1915-1917, p. 438).

Freud n’abandonna jamais tout à fait cette conception économique de l’angoisse. Dans les années trente, il écrivit encore que le refoulement constitue le grand responsable de l’angoisse et des autres névroses. Toutefois, l’élaboration, en 1920, de la seconde topique ouvrit la voie d’une véritable théorie de l’angoisse (Freud, 1926), dynamique et féconde pour la pratique psychanalytique : l’angoisse deviendra alors une importante fonction du moi.

Comme toujours, la lumière lui vint de la clinique en ce qu’elle l’obligea à prendre en compte, de manière toujours plus accrue, les défenses inconscientes mobilisées par ses patients névrosés.

Il commence par réviser sa conception de l’appareil psychique (première topique), ce qui le conduit à une autre conception de la personnalité, résumée par la seconde topique (1920) qui propose une différenciation de l’appareil psychique en instances (ça, moi, surmoi) douées de caractères et de fonctionnements spécifiques (Bergeret, 1972).

En 1921, il analyse désormais l’angoisse par rapport au moi : « Le moi peut-être considéré comme un véritable réservoir d’angoisse » (1972, 231-232). Il explique que le moi se trouve menacé par trois dangers : les exigences de la libido qui visent la satisfaction, celles de la réalité qui se trouvent immanquablement à un moment donné en butte aux exigences de la libido et celles du surmoi qui provoquent chez le moi des « scrupules de conscience » ainsi que l’angoisse correspondante (1972, p. 231-232).

En 1926, dans Inhibition, symptôme et angoisse, il propose sa théorie de l’angoisse, solidement étayée sur des considérations cliniques précises, notamment sur l’étude de la phobie. Il y propose une nouvelle lecture du cas du petit Hans. Ce jeune garçon souffre d’une phobie se manifestant par la crainte névrotique d’être mordu par les chevaux. Freud met alors au jour chez Hans une ambivalence œdipienne inconsciente à l’égard de la figure du père. L’analyse de cette ambivalence révèle la qualité particulière de l’angoisse éprouvée par le petit garçon : une angoisse de castration. Cette importante découverte engage Freud à réaliser une modification majeure dans sa conception de l’angoisse. En effet, l’angoisse n’est plus systématiquement provoquée par le refoulement mais, au contraire, elle produit le refoulement ! Le ça en tant qu’instance inorganisée, explique-t-il, ne peut apprécier les situations dangereuses pour l’intégrité psychique, contrairement au moi qui, devant les poussées menaçantes du ça, mobilise alors le processus du refoulement afin de sauvegarder cette intégrité. Chez Hans, la motion pulsionnelle d’agressivité envers le père est refoulée, la représentation « cheval » vient se substituer à la représentation « père » et ce déplacement constitue le symptôme de la phobie. Dans cette nouvelle perspective, la peur de Hans d’être mordu par les chevaux doit être comprise comme l’angoisse d’être castré par le père.

À partir des résultats sur la phobie, Freud va élargir sa conception de l’angoisse comme produit d’élaboration de l’angoisse de castration à toutes les névroses.

Dans la névrose obsessionnelle, par exemple, le danger est constitué par l’hostilité du surmoi. Il est intériorisé et la punition du surmoi est à entendre comme une forme dérivée de la castration.

Dans la névrose traumatique, l’angoisse de mort éprouvée par le sujet se rapporte à l’angoisse de castration : « Ces considérations sont de nature à nous faire apparaître l’angoisse de mort, ainsi que l’angoisse provoquée par les scrupules de conscience, comme des produits d’élaboration de l’angoisse de castration » (1972, p. 232-233).

De plus, la notion de « situation dangereuse », pressentie dès les premiers écrits en 1894, s’impose désormais avec force. Les deux prototypes de situation dangereuse que sont, pour tout homme, la séparation d’avec la mère et le danger de la castration constituent, pour Freud, l’origine de l’angoisse. Nous ajouterons que, dans les deux cas, le sujet est confronté à la perte d’un « objet » fortement investi. Or, cette incontournable référence à « la totalité indifférenciée d’amour », telle qu’elle est expérimentée par le nouveau-né aux premiers moments de son existence, ou à ce « paradis irrémédiablement perdu » qui est le prototype de tout objet d’amour à venir, représente une nouvelle butée pour le modèle psychanalytique freudien. Lacan va s’employer, avec succès, à lever cette limite.



>Le modèle lacanien

De la conception freudienne de l’angoisse, Lacan reprit l’idée de l’angoisse comme signal d’alarme et rejeta celle de l’angoisse comme manifestation d’un danger interne ou externe. Il proposa alors une thèse tout à fait originale : « l’angoisse surgit quand manque le manque » (1962-1963, p. 80).

L’objectif de Lacan qui était, au départ, de repérer l’angoisse dans sa position structurale et dans ses éléments signifiants, le conduisit finalement à attribuer une place toute relative à l’angoisse. Les travaux de Gérard Guillerault sont particulièrement instructifs afin de comprendre la proposition de Lacan. Guillerault est psychanalyste, il a travaillé auprès de Françoise Dolto, y compris comme psychothérapeute d’enfants à l’hôpital Trousseau de Paris. Nous nous référons ici à sa conférence prononcée à l’École française de Daseinsanalyse le 12 mars 2011 (La Sorbonne, Paris). Guillerault a montré que l’angoisse, à laquelle Lacan consacra pourtant toute une année de son enseignement, n’était pas le thème central du Séminaire X, intitulé « L’angoisse » et prononcé en 1962-1963. Si l’angoisse constitue un tournant considérable dans la pensée de Lacan, ce concept se révéla être un prétexte nécessaire pour élaborer, en réalité, une avancée importante sur la question du désir.

Concernant l’angoisse, Freud avait laissé les psychanalystes devant une aporie théorique et pratique. En effet, face à la perte de l’objet primordial, quid est encore envisageable pour le sujet. Lacan va s’appuyer sur ses travaux sur la psychose (Freud ne s’était intéressé, pour ainsi dire, qu’à la névrose) pour se risquer à cette élaboration difficile. Il développe une expérience clinique de la mère comblante : une mère qui devient anxiogène pour son enfant à force de proscrire le manque. Il en retire que l’angoisse est le signal que le manque vient à manquer pour l’enfant. Le signal que son désir se trouve réduit au désir d’un autre (la mère comblante) qui obture anormalement l’Autre comme lieu du symbolique (marqué par la majuscule). En creux, il posera l’hypothèse que « tout désir est désir de l’Autre » : un Autre dont la médiation structure le désir du sujet. De plus, l’Autre n’est jamais totalement désincarné puisqu’il peut prendre corps, entre autres formes, dans le religieux et la mère. Ainsi, souligne Guillerault, l’Autre n’est pas seulement pour Lacan une instance bénéfique qui inscrit le sujet en devenir dans le symbolique, mais une instance problématique qui pousse toujours le sujet à s’interroger sur ce que lui veut l’Autre à travers ses multiples variations (certains autres, certaines situations…), d’où ce « che vuoi ? », cette formule désormais célèbre, qui exprime l’interrogation essentielle du sujet : « que me veut cet Autre qui se présente là ? » Une formule qui traduit la vacillation du sujet quand celui-ci se trouve confronté au désir de l’Autre grâce auquel le sien propre va poursuivre – ou pas – sa structuration. Poursuivre ou pas : voilà l’enjeu, voici le risque, et toujours, dans cette vacillation, l’angoisse. L’angoisse comme éprouvé de celui qui se confie à la marche du désir. L’angoisse comme éclairant la vérité de ce désir. Telle est la thèse de Lacan sur l’angoisse.

Lorsque le sujet réussit à traverser l’angoisse, il trouve de nouvelles assises : il produit du symbolique. La réalisation de cette symbolisation dégage un « reste », hors signifiant, que Lacan nomme « objet a », « l’objet cause du désir ». La marche structurante du désir ne peut s’accomplir, en ses vacillations successives, que si l’objet a reste voilé. Les temps critiques du « che vuoi ? » correspondent aux moments d’un possible dévoilement de l’objet a entraînant les résurrections d’angoisse. Un tel événement met en question le sujet en tant que tel et provoque son éclipse même. Le fantasme, comme première tentative de mise en représentation, tente alors de faire écran à l’angoisse.

Cette compréhension originale de l’angoisse s’avère féconde. À partir d’elle, par exemple, Lacan va réinterroger, dans le Séminaire X, les rapports entre angoisse et perversion et montrer que le masochiste recherche l’angoisse de l’Autre alors que le sadique recherche la jouissance de l’Autre (1962-1963, p. 122, 139, 180, 192-193).

Ainsi, les conceptions freudienne et lacanienne de l’angoisse révèlent leur fondement dynamique, au sens, dirons-nous, de la dynamique des systèmes auto-organisés : l’angoisse est le signal d’une confrontation problématique entre un sujet présentant un certain degré d’organisation psychique, et son environnement, présentant, pour ce sujet, un certain degré d’altérité (d’Autre). L’angoisse fait entendre – pour reprendre l’expression de Barthes – le bruissement d’un « che vuoi ? » sensible et non symbolique. Ce bruissement du temps suspendu profile, à la fois le destin néfaste de disparaître dans le désir de l’Autre, et celui faste de renaître au monde sur de nouvelles bases. Pour Freud, pour Lacan, la psychanalyse dans son ensemble considère que notre existence consiste à nous confier à cette confrontation sujet-environnement, à vivre cette mutation subjective, afin d’exister comme sujet désirant. L’angoisse est le signal que cette aventure humaine se présente. Cette conception dynamique de l’angoisse est éclairée par les recherches étymologiques et étymographiques de Marc-Alain Ouaknin.



>Le modèle dynamique héraclitéen pour penser l’angoisse humaine

Marc-Alain Ouaknin est rabbin, également philosophe, docteur en philosophie, directeur du Centre de recherches et d’études juives à Paris, et professeur de littérature comparée à l’université de Bar-Ilan. Il travaille depuis plus de 20 ans à commenter et à approfondir la pensée d’Emmanuel Lévinas en la mettant en dialogue avec les textes de la pensée juive ainsi qu’avec la psychanalyse lacanienne ou la phénoménologie et l’esthétique de Merleau-Ponty. Ouaknin a inventé l’étymographie : un type de recherche qui tente de retrouver le sens originaire d’un mot en fonction de sa racine phonétique et sémantique, et aussi à partir de la forme de ses lettres (que la langue soit écrite en lettres-images comme l’hébreu ancien ou le chinois, ou en lettres alphabétiques comme le grec, le latin ou le français). Ouaknin va articuler de manière éclairante l’étymographie et l’étymologie du mot « angoisse », nous fournissant ainsi un argument épistémologique pour penser une conception dynamique de l’angoisse.

Ouaknin (1995) montre que la première forme française exprimant l’angoisse est anguisse (vers 1130). Sur le plan étymologique, il montre que « le mot de base en latin est angustus, c’est-à-dire « étroit », « serré », lui-même dérivé du verbe angere, « serrer », « resserrer » ; angustus signifiait d’abord « étroitesse », « lieu étroit », « défilé ». » (1995, p. 4). Puis il dégage une origine moins évidente du mot « angoisse ». En effet, en vieux prussien, une inter-textualité phonético-morphologique entre anguisse et anguis désigne un serpent non venimeux et une anguille (angursis). Ouaknin souligne l’ouverture herméneutique qu’opère ce rapprochement entre angoisse et anguille (ou serpent) qui éclaire la figure du serpent et de ses dérivés monstrueux dans la littérature et les rêves. Il l’illustre d’ailleurs avec une citation de Freud (1893-1895) rapportant un rêve : « les pieds des chaises et les dossiers des fauteuils étaient tous des serpents […] ». Un autre rapprochement phonético-morphologique renvoie le terme d’angoisse au mot angon, qui désigne un crochet, du francisque ango, proche de angerer (serrer). Appartenant à la famille indo-européenne ank, ang (courber), ankulos (recourbé, crochu), dont nous héritons dans « ankylosé », a aussi bien donné angulus (angle) que ancora (ancre) : un fort crochet de métal qui immobilise le navire (1995, p. 4).

Ce premier enseignement délivré par Ouaknin est plus conséquent qu’il n’y paraît au premier abord car les pistes du serpent et de l’ancre nous rapportent sans ambiguïté à l’un des deux grands modèles de la perception que l’homme se fait du monde : le modèle héraclitéen. Celui-ci s’oppose au modèle de Parménide où le monde, posé dans l’actualité du maintenant, demeure dans une identité absolue que rien ne peut contrarier : il n’y a plus de mort ou de non-être. C’est le refus de penser le vide et le non-être qui empêche la mutation dynamique des êtres et des choses. À l’inverse, le modèle héraclitéen conçoit le monde comme mouvement, flux, système dynamique s’auto-engendrant par mutations successives. « Le devenir est possible ; son fondement est le changement, c’est-à-dire le passage dialectique de l’être vers le non-être et réciproquement » (Ouaknin, 1995, p. 5). Il en ressort que l’angoisse se dessine en creux comme un « ancrage dans un présent immuable qui ne passe plus, dont la mort ne constitue plus un horizon » (Ouaknin, 1995, p. 5).

Ouaknin complète son étude étymologique par une pertinente avancée étymographique. Il nous apprend qu’en hébreu proto-sinaïque (hébreu ancien qui s’écrit en lettres-images), l’angoisse s’exprime par les trois pictogrammes que nous décrirons ci-dessous.

Or, si le pictogramme traduit d’abord une réalité du monde, il en vient, par extension, à exprimer (par métonymie et abstraction) une idée du monde ; il devient alors idéogramme. C’est ainsi que le pictogramme « [image: : L’anxiété : cliniques, modèles et prises en charge ] » traduit la réalité d’un cours d’eau puis, devenant idéogramme, exprime la fluence, le mouvement, la dynamique de la vie même, l’existence (au sens de la phénoménologie husserlienne) incarnée dans cette métaphore héraclitéenne du fleuve.

Le second pictogramme « [image: : L’anxiété : cliniques, modèles et prises en charge ] » (Xe siècle avant J.-C.) a la forme d’un harpon ou d’une demi-ancre de marine. Son idéogramme exprime l’arrêt de tout mouvement, l’ancrage, la fixation. La combinaison « [image: : L’anxiété : cliniques, modèles et prises en charge ] » traduit l’arrêt du processus existentiel du devenir.

Le troisième pictogramme « [image: : L’anxiété : cliniques, modèles et prises en charge ] », explique Ouaknin, traduit une réalité du monde : la « tête ». Idéogramme, il exprime « le commencement », « le crâne », « la genèse », « la création », « le passage du rien à quelque chose » (Ouaknin, 1995, p. 5). La combinaison des trois pictogrammes rend compte de l’angoisse vécue par celui qui sent s’arrêter en lui le flux du devenir, de la création, de la genèse de son être en le monde.




2 
L’approche psychodynamique de l’angoisse et de l’anxiété


>Pourquoi l’approche psychodynamique ?

Notre présentation de la conception freudienne de l’angoisse conduit à l’hypothèse que le fonctionnement psychologique normal et pathologique se caractérise par la présence de conflits intrapsychiques et de plusieurs formes d’angoisses. Si ces conflits sont inconscients, nous pouvons toutefois en observer les manifestations dans de nombreuses situations de la vie quotidienne. Par exemple, une petite fille âgée de trois ans, la deuxième dans une fratrie de trois enfants, explique à sa maman qu’elle ne sait pas si elle veut grandir : d’un côté elle voudrait, comme son grand frère, être une grande mais, d’un autre côté, elle voudrait rester petite comme son petit frère. Si le fait de grandir permet d’acquérir de nouvelles compétences et d’accroître l’autonomie, il a pour corollaire de devoir être plus raisonnable, de se conformer plus amplement aux exigences de la réalité et de ne plus pouvoir satisfaire ses désirs aussi librement que le ferait un jeune enfant. En d’autres termes, l’une des sources du conflit est le heurt des pulsions avec la réalité. Toutefois, ce conflit est nécessaire et participe au développement de l’enfant en permettant l’« adaptation » du principe de plaisir au principe de réalité. Très tôt dans son œuvre, Sigmund Freud postula que si le conflit est la clé des psychonévroses, il est également inhérent à la vie psychique et au développement normal de tout individu. En référence à sa conception topique, dynamique et économique de l’appareil psychique, Sigmund Freud distinguera ultérieurement différentes formes d’affections psychopathologiques selon la nature du conflit : la névrose de transfert serait liée au conflit entre le moi et le ça, la névrose narcissique reposerait sur un conflit entre le moi et le surmoi, et la psychose se caractériserait par un conflit entre le moi et le monde extérieur. Le modèle psychanalytique postule donc l’existence de forces psychiques s’opposant entre elles, se renforçant ou s’inhibant. Ce modèle est alors avant tout une conception dynamique de la vie psychique et des troubles psychopathologique.

Cette conception dynamique de la vie psychique est plus globalement une caractéristique fondamentale des modèles psychodynamiques. En effet, les hypothèses formulées par Sigmund Freud ont nourri la pensée de nombreux chercheurs et cliniciens qui ont par la suite proposé de nouvelles hypothèses conduisant à l’émergence de plusieurs modèles théoriques pouvant être considérés comme psychodynamiques. Dans ce chapitre, notre objectif n’est pas d’effectuer une présentation exhaustive de ces modèles, et nous y aborderons plus loin le modèle psychodynamique proposé par Vaillant (1977), qui a l’avantage de fournir une définition hiérarchique et opérationnelle des défenses psychologiques mises en œuvre par le moi et le signal anxieux.

La psychodynamique désigne les « configurations d’interaction entre les désirs, les menaces dont l’arrivée est anticipée si les désirs sont exprimés, et les processus de régulation utilisés pour faire face ou se défendre contre cette situation conflictuelle » (Horowitz, 1988, p. 5). Plus précisément, ces modèles partagent plusieurs hypothèses psychodynamiques.

La première hypothèse concerne la causalité psychique. Les troubles mentaux sont alors conceptualisés comme des organisations spécifiques de pensées, de croyances, de sentiments conscients et inconscients. La deuxième hypothèse met l’accent sur la limitation de la conscience et l’influence des états mentaux inconscients. Plus précisément, la compréhension des expériences conscientes nécessite une référence aux autres états mentaux dont le patient n’a pas conscience. La troisième hypothèse concerne l’importance des représentations internes et des relations interpersonnelles dans la structuration de la personnalité. En effet, de nombreuses relations, dont les relations d’attachement, s’agrègent au cours de la vie pour former des structures mentales schématiques et qui sont centrales dans l’organisation de la personnalité. La quatrième hypothèse postule l’existence de conflits psychologiques inconscients. Les désirs, les affects et les idées se trouvant dans l’appareil psychique peuvent entrer en conflit. Ces conflits intrapsychiques sont la cause de la détresse psychologique, ils peuvent affecter le développement psychologique et réduire l’aptitude à résoudre des idées incompatibles. La cinquième hypothèse concerne les défenses psychologiques (i.e. mécanismes de défense). Ces défenses sont définies comme opérations mentales modifiant les états mentaux conscients afin de réduire leur propension à générer de l’anxiété. Nous développerons plus loin la modélisation théorique et l’importance clinique de ces défenses dans le fonctionnement psychologique normal et pathologique. La sixième hypothèse porte sur la complexité de la signification d’un comportement. En effet, un comportement pourrait être expliqué par des états mentaux vécus par l’individu mais dont il n’a pas conscience, et qui ne sont pas explicites dans l’action en cours. Ces états mentaux dépendent notamment du contexte dans lequel se déroule l’action, des représentations internes de l’individu, de sa personnalité et de ses expériences antérieures. Enfin, la dernière hypothèse met l’accent sur le développement psychique de l’être humain au cours de sa vie. Les psychodynamiciens portent ainsi un intérêt particulier à la dimension temporelle des problèmes présentés par chaque patient en investiguant quand et comment a commencé le problème motivant la demande de consultation. De plus, l’objectif du praticien sera également d’optimiser le processus de développement psychologique du patient.

En résumé, les modèles psychodynamiques tentent de comprendre les troubles psychopathologiques en termes fonctionnels, c’est-à-dire par l’identification des processus psychologiques mis en œuvre par l’individu et qui sous-tendent les troubles psychopathologiques manifestés. Ces processus incluent notamment les mécanismes de défense inconscients. Cette approche fonctionnelle permettrait ainsi l’identification des patterns étiologiques psychologiques des pathologies mentales. Afin d’atteindre cet objectif, le praticien tentera d’établir une relation thérapeutique se caractérisant essentiellement par l’établissement d’une alliance thérapeutique ainsi que par l’analyse des phénomènes de transfert et de contre-transfert.



>Les mécanismes et les styles de défense

Les mécanismes de défense ont une place centrale dans les théories et la clinique psychodynamiques. Cette importance est soulignée par Sigmund Freud (1926) qui justifie l’emploi du terme de défense en soulignant la nécessité de disposer d’un terme global permettant d’englober le refoulement et les autres formes de défense. Le refoulement devient alors l’un des nombreux procédés défensifs pouvant être répertoriés et dont les psychanalystes effectueront l’étude, le recensement et le regroupement (voir Vaillant, 1992). La nécessité d’une formalisation théorique et clinique de ces opérations mentales est apparue très tôt dans l’œuvre de Sigmund Freud, qui les considérait comme des facteurs explicatifs des troubles présentés par ses patients. La défense est d’abord le processus fondamental de l’hystérie, puis les défenses deviendront un élément essentiel de l’étiologie des psychonévroses dont les symptômes seraient l’expression symbolique des conflits infantiles. À l’heure actuelle, les théories psychodynamiques continuent à voir dans les mécanismes de défense une hypothèse explicative majeure des troubles psychopathologiques et l’un des objets de la stratégie thérapeutique.

Cependant, il convient de distinguer la défense et les mécanismes de défense. La défense désigne un processus constitué d’un ensemble d’opérations mentales devant permettre la réduction, voire la suppression, de toute modification risquant de mettre en danger l’intégrité biopsychologique de l’être humain. Cette défense porte sur une pulsion, les représentations qui lui sont liées (e.g. souvenirs) ou toute situation incompatible avec l’équilibre biopsychologique. De par son lien avec la pulsion, la défense peut devenir compulsive et être en grande partie inconsciente.

Ce processus défensif peut être constitué de différentes opérations mentales et ainsi se spécifier en différents mécanismes de défense, c’est-à-dire les différents modes pouvant être adoptés par le moi afin de résoudre cette incompatibilité entre le moi et la représentation à laquelle il se confronte.



Dans Le Moi et les mécanismes de défense, Anna Freud (1949) fournit l’exemple d’une patiente qui, durant son enfance, éprouvait une forte ambivalence à l’égard de sa mère : elle éprouvait à la fois une forte hostilité et une affection puissante à son égard. Afin de gérer ce conflit psychoaffectif, le moi va tenter de réduire le conflit en retournant contre la patiente la haine qu’elle adressait exclusivement à sa mère ou à d’autres objets extérieurs. Cette opération mentale se traduit par la formulation d’auto-reproches et d’actes visant à nuire à ses propres intérêts. La défense prend la forme du mécanisme de défense « retournement contre soi ». Toutefois, ce mécanisme de défense ne permet pas la résolution du conflit. Afin de trouver une autre solution permettant la résolution du conflit « ambivalentiel », et la liquidation du sentiment de culpabilité ressenti par la patiente, le processus défensif évolue. Il est maintenant constitué de nouvelles opérations mentales transformant la haine ressentie par la patiente à l’égard de sa mère, puis à l’égard d’autres objets féminins aimés, en une conviction d’être elle-même haïe. La patiente se sent alors méconnue et persécutée par ces personnes qu’elle aime. Le processus défensif prend ici la forme du mécanisme de défense « projection ». L’anamnèse de la patiente révélera que ce mécanisme de défense ne sera pas plus efficace pour gérer le conflit intrapsychique. Cet exemple illustre la possibilité d’une fluctuation des opérations mentales constituant le processus défensif, et donc d’un changement de mécanismes de défense mobilisés face à l’angoisse.



Un mécanisme de défense peut alors être défini comme des opérations mentales mises en œuvre par les pulsions d’auto-conservation (i.e. pulsions du moi) afin que le moi se protège et se défende contre le danger, l’angoisse ou le déplaisir. Plus récemment, ces mécanismes ont été décrits comme des métaphores décrivant différents modes de réaménagement des réalités internes et externes. Ce sont des opérations mentales ou cognitives, brèves, mobilisées en dehors du champ de la conscience et qui se manifestent par des comportements défensifs dont le sujet peut avoir conscience. Nous devons alors distinguer le mécanisme de défense (i.e. abstraction théorique) et la manifestation d’une défense (i.e. comportements ou affects pouvant être conscients et servant un but défensif). Le développement des mesures psychométriques des mécanismes de défense (e.g. Defense Style Questionnaire) se réfère à cette distinction en postulant que si nous n’avons pas conscience de nos mécanismes de défense, nous pouvons prendre conscience de leurs dérivés comportementaux et psychologiques. En ce sens, ces outils mesurent l’occurrence des dérivés comportementaux pour en inférer l’intensité de l’utilisation des mécanismes de défense qui leur sont associés. Nous devons également distinguer les mécanismes de défense d’autres processus psychologiques avec lesquels ils sont fréquemment associés. C’est le cas du concept de coping (to cope = faire face), qui désigne les efforts cognitifs et comportementaux mobilisés afin de maîtriser ou de réduire les exigences internes ou externes qui menacent les ressources d’un individu. Ce processus permet :



– la régulation émotionnelle ;



– la résolution de problèmes ;



– la gestion de situations stressantes ;



– la génération de comportements adaptatifs.



Contrairement aux stratégies de coping, les mécanismes de défense sont utilisés involontairement et altèrent la perception de la réalité interne et externe du sujet, tout en permettant la prévention d’un niveau d’émotion pouvant engendrer un état de stress. Toutefois, selon Haan (citée par Vaillant, 1992), les mécanismes de défense et les stratégies de coping ne s’excluent pas mais s’organisent hiérarchiquement par paires (ex : isolation vs. objectivité, respectivement).

La mobilisation des mécanismes de défense trouve son origine dans un conflit psychique inconscient opposant les instances psychiques (moi, ça, surmoi) et des exigences contraires (réalités extérieures, pulsions internes, règles morales et sociales). Leur objectif est de maintenir inconscientes des pulsions et des pensées sources d’angoisses, ainsi que de formuler des compromis entre les exigences divergentes des instances psychiques en conflit. Ils permettent ainsi une protection du moi et de l’estime de soi par rapport à un événement menaçant, qu’il soit à l’intérieur ou en dehors de la psyché.

Cette association des mécanismes de défense avec l’angoisse est précisée lors du remaniement théorique réalisé par Freud (1926). L’angoisse est alors définie comme un affect éprouvé par le moi devant un danger imminent. Elle n’est plus une simple conséquence symptomatique d’un trauma mais permet la mobilisation de mécanismes de défense par des processus anticipatoires inconscients. À la base de ce mécanisme, le moi reproduit la situation dangereuse et engendre un signal anxieux qui permet à l’organisme de s’adapter en anticipant l’imminence d’un danger sur la base d’expériences passées. Les mécanismes de défense seraient alors érigés afin d’éviter la perception de la situation menaçante. Le signal anxieux implique la détection, la discrimination d’une information menaçante. Mais ce signal n’est pas obligatoirement accompagné d’une expérience consciente de l’anxiété, ce qui implique leur distinction, et renforce l’hypothèse que les mécanismes de défense sont mobilisés inconsciemment. La réponse adaptative de l’organisme est également spécifique à chaque sujet car elle provient d’un conflit psychique et d’une représentation du danger associée à un fantasme infantile.

Après avoir défini les mécanismes de défense, leur étude implique de répondre à plusieurs questions préalables : quel est leur nombre ? Pouvons-nous les regrouper en un nombre plus restreint de dimensions ? Toute tentative visant à fournir des réponses à ces questions se heurte principalement à la grande variabilité des hypothèses entre les auteurs. Ce désaccord est tel qu’il a été longtemps impossible de trouver un accord entre les chercheurs se situant dans un rayon de 50 kilomètres autour de San Fransisco. Ce débat concernait notamment Horowitz, qui recensait 29 types de défense, en référence aux différents processus cognitifs associés, et Haan, qui décrivait 30 mécanismes défense regroupés en trois groupes (pour une présentation plus exhaustive de ces nomenclatures, voir Vaillant, 1992). L’une des tentatives visant à trouver une solution consensuelle a été réalisée par un groupe de travail constitué durant la préparation du DSM-III R. Il était composé de psychanalystes et de psychologues, et il proposa une liste de 18 mécanismes de défense sur la base des travaux empiriques disponibles. Le DSM-IV TR (APA, 2000) inclut toujours la proposition d’une étude concernant une échelle de fonctionnement défensif comprenant 31 mécanismes de défense répartis dans sept niveaux défensifs. Malgré tout, le débat reste ouvert sur ce sujet.

L’approche chronologique des mécanismes de défense a été fréquemment employée afin de les dénombrer, de les classifier et d’ordonner chronologiquement l’apparition des mécanismes de défense au cours du développement psychologique. Cette approche a conduit à la description de séquences développementales dont les travaux de Cramer (1992) constituent un exemple.

Cet auteur utilisa certaines planches du TAT auprès de 4 groupes d’enfants et d’adolescents (âge exprimé en moyenne) : groupe 1 (primaire) = 5,8 ans ; groupe 2 (intermédiaire) = 9,10 ans ; groupe 3 (jeunes adolescents) = 14,6 ans ; groupe 4 (adolescents) = 16 ans. Sur la base des réponses des participants, Cramer calcula les scores pour trois mécanismes de défense apparaissant chacun à des étapes différentes du développement psychologique. Ces mécanismes comprennent (du plus précoce au plus tardif) le déni, la projection et l’identification. Les résultats montrent une interaction significative âge (V.I. à 4 modalités) x défense (V.I. à 3 modalités) confirmant que le déni décline fortement à partir du groupe 2 alors que l’identification est plus fréquemment employée par les groupes 3 et 4. La projection augmente jusqu’au groupe 3 mais décline pour le groupe 4 (voir figure 1.1). Nous pourrions alors distinguer des mécanismes de défense qui, selon un point de vue développemental, pourraient être considérés comme immatures, intermédiaires et matures.

Depuis la fin des années soixante, les travaux de Vaillant ont grandement contribué au développement de l’approche chronologique et à son articulation avec la psychopathologie. Cet auteur s’appuya sur plusieurs compilations de mécanismes de défense déjà existantes et il a retenu 18 mécanismes de défense. Vaillant sélectionna les mécanismes appartenant à des stades de développement psychologique spécifiques et fortement liés avec des manifestations psychopathologiques. Il proposa alors une organisation de ces mécanismes en quatre niveaux hiérarchiques et développementaux (Vaillant, 1992). Cette organisation s’appuie notamment sur les résultats de l’étude longitudinale Grant Study (nous décrirons plus amplement cette étude dans la section de cet ouvrage intitulée « Définition opérationnelle des styles et mécanismes de défense »). L’objectif de cette étude était de réaliser plusieurs entretiens avec les membres de la cohorte afin d’identifier leurs mécanismes de défense. À l’issue de cette étude, Vaillant décrivit plusieurs niveaux d’organisation des mécanismes de défense. La répartition des mécanismes de défense dans chaque niveau développemental est présentée dans la figure 1.1.

[image: : L’anxiété : cliniques, modèles et prises en charge ]
Notes : Prim = primaire ; Interm = intermédiaire ; JA = jeunes adolescents ; A = adolescents ; Project = projection ; Identifi = identification.


Figure 1.1 – Évolution de l’utilisation proportionnelle des mécanismes de défense en fonction des quatre groupes d’âge (d’après Cramer, 1992)





Tableau 1.1 – Répartition des mécanismes selon leur niveau de maturité (d’après Vaillant, 1977)




	
Niveaux de maturité



	
Mécanismes de défense





	
Niveau 1 « psychotique »



	
Déni de la réalité externe

Distorsion



	
Niveau 2 « immature »



	
Refuge dans la rêverie (associé au retrait schizoïde et au déni)

Projection

Hypocondrie

Attitude agressive-passive (e.g. masochisme)

Passage à l’acte



	
Niveau 3 « névrotique »



	
Intellectualisation

Refoulement

Formation réactionnelle

Déplacement

Dissociation



	
Niveau 4 « mature »



	
Sublimation

Altruisme

Répression

Anticipation

Humour





Le premier niveau inclut des mécanismes « psychotiques » qui ont pour conséquence une altération de la perception de la réalité. Ce niveau inclut notamment les mécanismes du déni (i.e. mécanisme qui affecte principalement la perception de la réalité extérieure) et la distorsion de la réalité externe (i.e. mécanisme modifiant de la réalité externe afin de la rendre plus compatible avec les besoins internes de l’individu). Ils sont présents chez l’enfant avant l’âge de 5 ans ainsi que chez patients adultes souffrant de troubles psychotiques. Le deuxième niveau inclut des mécanismes « immatures » qui altèrent la détresse engendrée, soit par une menace portant sur l’intimité personnelle, soit par la crainte de perdre cette intimité. Un observateur extérieur jugera ces mécanismes socialement indésirables. À titre d’exemples, ce niveau comprend la projection (i.e. attribuer à autrui ses propres sentiments alors que nous n’en avons pas conscience) et le passage à l’acte (i.e. expression directe d’un désir inconscient ou d’une pulsion afin d’éviter de prendre conscience de l’affect qui leur est associé). Les mécanismes immatures sont communément présents chez l’enfant âgé de 3 à 15 ans ainsi que chez des patients souffrant d’un trouble de la personnalité. Le troisième niveau comprend les mécanismes « névrotiques » dont la conséquence est un trouble de l’expression des sentiments propres à l’individu. Parmi les mécanismes névrotiques les plus connus, nous pouvons citer le refoulement (i.e. altération du cours de la pensée altérant la capacité à prendre conscience d’une idée associée à un affect alors que l’affect reste dans le champ de la conscience). Ces mécanismes sont présents dans la population générale dès l’âge de 3 ans ainsi que chez des patients souffrant de troubles névrotiques. Enfin, le quatrième niveau comprend les mécanismes « matures » permettant d’intégrer la réalité extérieure, les relations interpersonnelles et les sentiments de l’individu. Nous pouvons citer à titre d’exemples la sublimation (i.e. expression indirecte et atténuée des pulsions sans conséquences délétères et sans perte significative de plaisir) et la répression (i.e. capacité de garder à l’esprit tous les éléments d’un conflit et de remettre à plus tard l’action, la réponse affective, ou le sentiment d’inquiétude). Ces mécanismes sont présents dès l’âge de 12 ans et perdurent tout au long de la vie. Il faut noter que la traduction anglaise du terme refoulement peut être source de confusion. En effet, le terme anglais repression correspond au terme français « refoulement » (mécanisme névrotique), alors que le terme français « répression » (mécanisme mature) correspond au terme anglais suppression. Une confusion lors du passage de l’anglais au français (ou l’inverse) conduirait à une erreur dans l’identification du niveau défensif correspondant au mécanisme étudié.

L’approche chronologique des mécanismes de défense permet de déterminer un nombre limité de mécanismes pouvant être identifiés selon plusieurs critères :



– leurs moments d’apparition dans le développement psychologique ;



– la nature et l’intensité des perturbations qu’ils induisent dans la perception de soi ou de son environnement ;



– leurs liens avec des troubles psychocomportementaux particuliers.



Enfin, les études réalisées en référence à l’approche chronologique ont fourni des résultats étayant l’hypothèse qu’un grand nombre de mécanismes de défense puissent être regroupés en un nombre plus limité de groupes de mécanismes. Ces groupes – ou clusters – sont également appelés des niveaux ou des styles de défense.

En conclusion, nous avons jusqu’à présent présenté les évolutions théoriques apportées par l’approche psychodynamique concernant la théorie des mécanismes de défense. Toutefois, notre objectif est de montrer les liens de ces mécanismes et styles de défense avec l’anxiété et ses troubles. Dans cet objectif, nous devons montrer que nous pouvons effectuer une évaluation empirique et valide de ces mécanismes et styles de défense, ce qui implique de disposer d’une définition opérationnelle de ces constructions théoriques. Nous allons maintenant aborder les travaux ayant permis une telle définition des mécanismes et styles de défense.



>Définition opérationnelle des styles et mécanismes de défense

L’un des intérêts de cette définition opératoire des mécanismes et styles de défense a été, notamment, de permettre le regroupement de multiples mécanismes de défense en un nombre plus restreint de facteurs théoriques. En effet, cette réduction d’information par le biais de la construction de facteurs défensifs (ou styles de défense) n’a été possible que par l’application d’analyses statistiques particulières qui requièrent des mesures empiriques quantitatives. Ce travail de réduction est notamment implémenté dans certains outils psychométriques proposant une évaluation de plusieurs mécanismes de défense et de leur regroupement dans un nombre plus limité de facteurs théoriques. Cette réduction est actuellement particulièrement appréciée dans certaines études empiriques qui doivent traiter leurs données avec des analyses statistiques multivariées, lesquelles nécessitent un certain ratio entre le nombre de participants et le nombre de variables incluses dans les analyses (nous pouvons notamment citer le cas de la modélisation par équations structurelles). De plus, cette définition opératoire a permis la construction d’outils psychométriques aidant à mieux comprendre l’évolution dans le temps des mécanismes de défense et de leurs liens avec les troubles anxieux. Nous pouvons ainsi explorer si les troubles anxieux présentés par une catégorie de patients ont un lien statistique avec certains mécanismes ou styles de défense. Nous pouvons également étudier si ces mécanismes et styles caractérisent une période du développement psychologique particulier. Nous pouvons alors tester l’hypothèse que les troubles anxieux seraient l’expression d’un usage excessif de mécanismes de défense moins matures que ceux correspondant à l’âge du patient. De plus, l’évaluation empirique des styles de défense offre l’opportunité d’étudier l’effet des traitements psychothérapeutiques et pharmacologiques sur les styles de défense d’un patient. En effet, une évaluation répétée dans le temps de ces styles permet de savoir si le traitement proposé permet ou non l’évolution du patient vers un style de défense plus mature, avec la réduction conjointe de ses troubles anxieux. En d’autres termes, la possibilité de décrire et d’évaluer empiriquement les styles de défense constitue un préalable nécessaire à toute étude scientifique visant à explorer les corrélats psychodynamiques des troubles anxieux, ainsi que pour étudier l’effet des psychothérapies sur l’évolution des styles de défense de nos patients.

Pour atteindre ces objectifs, les outils psychométriques apparaissent particulièrement intéressants. Ils permettent une évaluation rapide, valide et fidèle des mécanismes et styles de défense, ils peuvent être remplis par un grand nombre de personnes, et ils peuvent s’intégrer aisément dans la pratique clinique quotidienne. Cependant, le manque d’une définition opératoire valide et consensuelle des différents mécanismes de défense a longtemps été un frein au développement de ces méthodes de mesure.

En effet, le concept de mécanisme de défense est depuis l’origine une métaphore très utile dans la pratique clinique, car elle permet de rendre compte de certains processus intrapsychiques postulés d’après des observations cliniques. Toutefois, son étude scientifique et empirique est entravée par cette nature métaphorique, car il est impossible d’étudier empiriquement une construction théorique en l’absence de l’établissement d’un lien valide entre ce concept et des manifestations comportementales mesurables. Dans notre cas, il s’agirait alors d’établir un lien entre les mécanismes, les styles de défense et certains comportements dont l’allure serait fonction du style de défense d’un individu. Cet objectif a guidé plusieurs études réalisées par Vaillant (1992) afin de valider empiriquement son modèle hiérarchique des styles de défense (nous avons déjà présenté succinctement ce modèle hiérarchique dans les paragraphes précédents).



À partir des participants constituant la cohorte de la Grant Study, Vaillant étudia les dossiers cliniques de 96 personnes adultes. Dans un premier temps, pour chaque participant, l’auteur commença par extraire plusieurs vignettes cliniques décrivant des comportements qui, selon l’auteur, reflétaient un mécanisme et un style de défense. L’ensemble de ces vignettes ont ensuite été présentées à deux professionnels de la santé ayant une expertise en psychanalyse. Ces deux juges ont étudié ces vignettes en aveugle, sans connaissance du passé ni du niveau de santé mentale des participants. Leur tâche consistait à attribuer un mécanisme et un style de défense à chaque vignette selon un glossaire définissant les 18 mécanismes de défense et les quatre styles de défense postulés par Vaillant. Les résultats de cette étude ont montré une bonne fidélité inter-juges concernant la catégorisation des vignettes selon le modèle hiérarchique de Vaillant.

Afin de rendre opérante en pratique clinique cette définition opératoire des mécanismes et styles de défense, il était nécessaire de montrer que ces mécanismes et ces styles de défense ont des liens significatifs avec des mesures de santé mentale. Les résultats obtenus par Vaillant à partir de la Grant Study indiquent que les styles de défense les plus immatures corrèlent négativement avec une bonne adaptation globale à la vie personnelle et professionnelle. En revanche, un résultat inverse est obtenu pour le style mature. De plus, les styles les plus immatures corrèlent positivement avec la psychopathologie (e.g. hospitalisations psychiatriques, diagnostics d’un trouble psychopathologique) alors que le style mature corrèle négativement avec la psychopathologie. Les comparaisons intergroupes révèlent que les participants présentant un style mature obtiennent des scores de bonne santé physique, mentale et d’adaptation à la vie quotidienne supérieurs aux scores obtenus par les participants présentant un style immature.



En d’autres termes, cette étude de Vaillant nous a fourni deux informations principales. Premièrement, il serait possible d’associer avec une bonne validité certains comportements avec certains mécanismes et styles de défense. Deuxièmement, une plus grande maturité défensive est associée à une meilleure santé physique et mentale.







À partir de cette définition opérationnelle des mécanismes et styles de défense, il a été possible de développer des outils psychométriques et de réaliser des études empiriques afin de répliquer les résultats obtenus, entre autres, par Vaillant. Un grand nombre d’études ont alors utilisé des méthodes d’évaluation psychométrique des styles de défense (e.g. questionnaires), lesquelles se réfèrent aux liens rapportés entre certains comportements (i.e. les items du questionnaire) et les mécanismes et styles de défense (i.e. les dimensions théoriques évaluées par le questionnaire). Cette logique a sous-tendu les travaux de Bond et collaborateurs qui ont ainsi développé un questionnaire – Defense Style Questionnaire (DSQ) – en référence au modèle hiérarchique et opérationnalisé de Vaillant (voir Vaillant, 1992). Les outils psychométriques ont l’avantage de se prêter aisément à des analyses factorielles, lesquelles permettent de dégager le nombre limité de facteurs théoriques regroupant certains items. Nous pouvons alors vérifier si les regroupements de comportements défensifs postulés par Vaillant sont vérifiés par les résultats issus des analyses factorielles. Les résultats de Bond et collaborateurs ont alors un double intérêt. D’une part, ils ont permis de vérifier empiriquement la validité du modèle de Vaillant en rapportant une structure factorielle comprenant 4 facteurs, regroupant chacun un nombre limité de mécanismes de défense. Dans chaque facteur, nous retrouvons bien les mécanismes de défense appartenant à un même niveau de maturité défensive. Nous obtenons alors quatre facteurs représentant chacun l’un des quatre niveaux de maturité défensive tel que postulé par Vaillant. D’autre part, l’étude de Bond et ses collaborateurs a fourni un questionnaire permettant une évaluation valide des mécanismes et des styles de défense. Il faut toutefois noter que si les résultats initiaux de ces auteurs sont satisfaisants, certaines qualités métrologiques de ce questionnaire font aujourd’hui l’objet d’un débat. Plus globalement, en plus du DSQ, le praticien et le chercheur en psychologie disposent aujourd’hui d’un grand nombre d’échelles permettant l’évaluation des mécanismes et styles de défense. Ces outils ont en commun de permettre un temps de passation rapide, un matériel non ambigu et une analyse des résultats dépendant des études de validation des échelles et non du jugement subjectif du psychologue.

Pour résumer notre présentation des mécanismes et des styles de défense, nous pouvons rappeler que les styles de défense sont considérés comme des traits de personnalité caractérisant une tendance à utiliser certains mécanismes de défense du moi face à l’angoisse. Ils sont définis comme inconscients, brefs et dont la mobilisation se traduit par des modifications comportementales et cognitives. Ces modifications observables sont interprétées comme des dérivés comportementaux et psychologiques des mécanismes de défense. Si un individu n’a pas conscience du mécanisme de défense mobilisé, il peut prendre conscience de ses dérivés. Cette hypothèse sous-tend la construction d’outils psychométriques où les questions posées à un individu décrivent l’un de ces dérivés. L’approche chronologique développée par Vaillant a opérationnalisé l’hypothèse théorique d’une évolution, au cours de la vie, des mécanismes de défense utilisés par un individu. Cette évolution s’effectue suivant des étapes du développement psychologique et elle conduit le moi à mobiliser des mécanismes devant gérer des conflits intrapsychiques avec un niveau adaptatif croissant. Ainsi les mécanismes et les styles de défense participent au fonctionnement psychique normal, mais ils seront à l’origine de troubles psychopathologiques lorsqu’un individu utilisera massivement des mécanismes de défense appartenant à un niveau développemental plus archaïque.



>Approche psychodynamique des troubles anxieux

Afin d’indiquer les liens possibles entre les mécanismes, les styles de défense et l’anxiété, nous présenterons une sélection de travaux, portant sur certains troubles anxieux (i.e. le trouble anxieux généralisé et l’état de stress post-traumatique), afin d’illustrer les apports des hypothèses psychodynamiques dans la clinique des troubles anxieux et de leurs traitements. Dans un premier temps, nous présenterons plusieurs études étudiant les liens entre les mécanismes, les styles de défense et la symptomatologie anxieuse. Dans un deuxième temps, nous rapporterons les résultats de quelques études portant sur l’évolution des mécanismes et des styles de défense sous l’effet de plusieurs types de thérapies.

Vaillant (1992, p. 39) propose une description schématique de l’articulation des troubles anxieux avec les mécanismes et styles de défense. Plus précisément, l’auteur débute sa démonstration par l’exemple d’une personne ayant comme représentation consciente « je déteste mon père ». En l’absence de tout mécanisme de défense, cette représentation n’est pas transformée. En revanche, cette représentation peut être la source d’une forte angoisse, ce qui nécessite une modification de la réalité interne ou externe afin de réduire cette angoisse. Ce travail de déformation est alors assuré par les mécanismes de défense. Dans le cas où le moi mobilise le mécanisme du refoulement, la représentation initiale sera transformée comme suit, « Je ne comprends pas pourquoi je suis à ce point énervé », et ce mécanisme favorisera l’émergence d’un trouble anxieux généralisé.

Concernant l’état de stress post-traumatique (ESPT), l’approche psychodynamique du stress post-traumatique met l’accent sur les mécanismes du moi permettant une adaptation à l’événement traumatique. Le développement du stress post-traumatique est associé aux conceptions de compulsion de répétition. Cette compulsion a pour objectif de répéter dans l’inconscient l’expérience traumatique dans l’espoir d’une éventuelle maîtrise des sentiments de détresse associés. Une bonne maturité défensive permet à un individu de traiter émotionnellement le matériel traumatique au moment l’événement. En revanche, les personnes développant un état de stress post-traumatique ont plutôt tendance à utiliser des mécanismes de défense plus immatures pour faire face au stress psychologique. Ces mécanismes ont pour conséquence de bloquer un accès conscient aux informations sources de stress afin de protéger le moi et la personnalité de l’individu.

Afin de tester ces hypothèses, Price (2007) a réalisé une étude dont les participants étaient constitués de stagiaires policiers, infirmiers et psychologues cliniciens car ces populations sont susceptibles d’avoir vécu, sur leurs lieux professionnels, des événements suffisamment sévères pour générer un ESPT (e.g. événements menaçant ou affectant l’intégrité physique de soi ou d’autrui). Price réalisa différentes mesures permettant une évaluation des comportements d’évitement et d’intrusion (échelle d’impact des événements) ainsi que des styles défensifs (DSQ-40). Afin de tester l’hypothèse que les styles et les mécanismes prédisent les symptômes relevant de l’ESPT, Price réalisa deux analyses de régression pas à pas. Dans un premier modèle, la mesure d’intrusion était incluse comme variable dépendante alors que dans le deuxième modèle, la mesure d’évitement était incluse comme variable dépendante. Pour ces deux modèles, les mesures psychodynamiques étaient incluses comme variables indépendantes. Les résultats indiquent que la projection est le seul prédicteur du score d’évitement (R² = .188), alors que le clivage et la rationalisation sont les seuls prédicteurs de la mesure d’intrusion (R² = .233).

D’un point de vue clinique, ces résultats confirment que l’ESPT serait sous-tendu par une dynamique psychologique mobilisée par une anxiété paranoïde (i.e. la peur d’être détruit), dans l’objectif de protéger l’individu d’une prise de conscience d’un stimulus potentiellement menaçant, à un moment où le moi n’est pas capable d’effectuer une influence rationnelle sur cet événement. Ces résultats sont également cohérents avec la conception de l’ESPT comme un trouble anxieux où la peur est l’émotion dominante. Plus précisément, cette prise de conscience est altérée par le clivage permettant une séparation des expériences psychiques en deux catégories (bon ou mauvais) et le rejet de l’expérience mauvaise source d’anxiété. La rationalisation renforce l’effet du clivage en orientant l’attention de l’individu vers des idées, des affects et des comportements idéalisés. Si ces deux mécanismes peuvent être considérés comme appartenant à des styles plutôt immatures, ils apparaissent particulièrement efficaces pour se défendre contre les intrusions et l’angoisse associée.

Concernant la projection, il s’agit d’un mécanisme permettant de projeter sur d’autres personnes des sentiments ou pensées déplaisants et dont l’individu n’est pas capable de tolérer la nature menaçante. Ainsi, l’individu évite les représentations et les émotions susceptibles d’engendrer une détresse psychologique. Ce mécanisme de défense est alors congruent avec la manifestation des comportements d’évitement. Dans cette étude, ces derniers sont définis et mesurés par des comportements visant l’évitement de stimuli ayant un lien avec l’événement traumatique et risquant, par conséquence, des réponses émotionnelles nocives. À nouveau, le mécanisme de projection peut être conçu comme complémentaire avec le mécanisme de clivage en permettant la projection sur autrui des représentations considérées comme mauvaises.

Si nous pouvons établir un lien entre certains mécanismes et styles de défense avec la symptomatologie et un diagnostic anxieux, il est également important de déterminer si les troubles anxieux sont associés à des profils défensifs particuliers et différents des autres affections psychopathologiques. En d’autres termes, pouvons-nous considérer la caractérisation du profil défensif du patient comme une aide au diagnostic différentiel ?

Une étude réalisée par Spinhoven et Kooiman (1997) a porté sur des patients souffrant d’un ou deux trouble anxieux (groupe 1), d’un ou deux troubles dépressifs (groupe 2), des patients souffrant d’autres affections psychiatriques (groupe 3) et des participants sans affections psychiatriques (groupe 4). Plus précisément, le groupe des troubles anxieux incluait les diagnostics de troubles paniques avec (n = 41) ou sans agoraphobie (n = 6), de phobies sociales (n = 19), de troubles obsessionnels-compulsifs (n = 12), de troubles du stress post-traumatique (n = 8), de troubles anxieux généralisés (n = 6), ainsi que des patients présentant d’autres formes de phobies et l’association de deux troubles anxieux (n = 16). Les groupes ont été constitués en référence aux critères diagnostiques du DSM-III R. La méthodologie employée incluait une mesure des styles de défense (DSQ-36 items) et une évaluation psychopathologique générale (SCL-90). Les résultats de l’analyse de variance montrent que le diagnostic a un effet significatif sur les styles de défense mature, névrotique, et immature. Les analyses post-hoc révèlent que les groupes anxieux et dépressifs ont des scores significativement plus élevés que ceux du groupe contrôle concernant les mécanismes immatures. En comparaison avec les autres groupes, le groupe anxieux obtient des scores plus élevés pour les défenses névrotiques et des scores plus faibles que le groupe contrôle pour les mécanismes matures. Concernant le détail des mécanismes de défense, les différents groupes de patients ont des scores plus élevés concernant la dévalorisation. Les troubles paniques et dysthymiques ont un score plus élevé de somatisation et le trouble panique est associé à une augmentation de l’idéalisation.

Afin de déterminer le pourcentage de variance du score d’anxiété expliqué par les mécanismes de défense, les auteurs ont réalisé une analyse de régression hiérarchique avec les mécanismes de défense comme variables indépendantes. Les résultats indiquent qu’une augmentation significative du pourcentage de variance expliquée était obtenue avec l’inclusion de l’annulation (5 %), de la répression (5 %), de l’humour (2 %), de la projection (1 %), de l’idéalisation (1 %) et de l’anticipation (1 %). Les mêmes analyses avec la dépression comme variable dépendante révèlent un pattern de prédicteurs différent de celui de l’anxiété sauf l’humour (6 %), la répression (2 %), l’annulation (2 %) et l’anticipation (1 %). Ces résultats indiquent alors que l’usage des mécanismes de défense les plus immatures prédisposerait à des maladies mentales particulières. Plus spécifiquement, le style névrotique serait prédominant dans les troubles anxieux. Ces résultats confirment que l’immaturité défensive est généralement de mauvais pronostic pour la santé mentale, et que les patients ont tendance à régresser vers des modes de défense plus archaïques lorsqu’ils sont malades.

Ainsi, les différentes pathologies mentales reposeraient sur un socle commun constitué d’un ensemble de mécanismes de défense appartenant aux styles défensifs les plus immatures. Puis, les différentes maladies se distingueraient par la prédominance de certains mécanismes particuliers. Toutefois, nous ne pouvons pas exclure que les scores obtenus pour chaque mécanisme de défense soient le reflet des conséquences de la pathologie. Par exemple, les scores pour le mécanisme de la somatisation pourraient tout aussi bien refléter les équivalents de la dépression ou de l’anxiété somatique et ainsi ne plus être la cause mais la conséquence des pathologies. De même, l’idéalisation pourrait refléter le besoin croissant dans le trouble panique d’un soutien d’autrui consécutivement aux attaques paniques. Comme il s’agit d’une étude transversale, l’établissement de liens causaux reste limité.

Plus récemment, Olson, Presniak et MacGregor (2009) ont associé une autoévaluation (DSQ-72 items) et une hétéroévaluation (Defense-Q) des mécanismes et styles de défense afin d’estimer leur relatif pouvoir discriminant concernant les différences entre la symptomatologie dépressive et anxieuse. Leur étude incluait des adultes, sans affections psychiatriques diagnostiquées, et qu’ils ont réparti a posteriori en deux groupes selon leurs scores à une échelle de psychopathologie générale (Personality assessment inventory).

Les résultats indiquent que les deux techniques de mesure défensive permettent une discrimination significative des sous-groupes dépressif et anxieux. Plus précisément, un diagnostic de troubles anxieux peut être évoqué chez des personnes avec un profil défensif se caractérisant par une tendance à attribuer exagérément des qualités positives à soi ou autrui (i.e. idéalisation), à réagir positivement face à certains comportements devant éliciter une réaction négative (formation réactionnelle), et à agir afin de modifier ou de nier une pensée ou un acte antérieur (annulation). En conséquence, ces résultats montrent que l’évaluation des mécanismes de défense peut constituer une aide significative afin d’orienter un diagnostic en faveur d’un trouble anxieux. Toutefois, comme toutes les mesures, les évaluations des mécanismes et styles de défense présentent des problèmes de sensibilité et de spécificité puisque 25 % des personnes n’ont pas été correctement discriminées à partir de ces mesures. Enfin, cette étude évalue une symptomatologie anxieuse globale et les résultats n’indiquent pas comment les profils défensifs peuvent être utilisés pour différencier différentes formes de troubles anxieux.

L’intérêt clinique de la théorie psychodynamique des mécanismes et des styles de défense réside également dans la sensibilité de ces facteurs psychologiques à différents types de traitements. En d’autres termes, cette théorie permet non seulement la formulation d’hypothèses psychoaffectives et explicatives des troubles anxieux, mais elle contribue également à la construction du projet thérapeutique du patient en isolant des processus psychologiques devant être ciblés par l’acte thérapeutique. En l’occurrence, le projet thérapeutique vise ici un changement du style défensif du patient en favorisant une réduction du niveau des styles les plus immatures et une augmentation du style mature. La réduction des troubles psychopathologiques serait alors le reflet de ces changements psychodynamiques. Dans la dernière partie de ce chapitre, nous avons sélectionné plusieurs recherches empiriques illustrant la sensibilité des mécanismes et des styles de défense à différentes formes de thérapies utilisées pour traiter les troubles anxieux.

Les premières formes de thérapies étudiées concernent bien évidemment les thérapies psychodynamiques. Au cours des années, ces dernières ont fait l’objet de plusieurs dénominations telles que psychothérapie psychanalytique, psychothérapie intensive ou psychothérapie exploratoire. Nous pouvons définir de manière générale une thérapie psychodynamique comme impliquant une attention particulière pour l’interaction thérapeute-patient, avec une interprétation du transfert et de la résistance enracinée dans une appréciation de la contribution du thérapeute à la relation thérapeutique. Ces thérapies impliquent une première phase d’évaluation afin de déterminer si ce traitement constitue la solution thérapeutique la plus adaptée aux besoins du patient. Cette phase comprend, notamment, une référence aux critères diagnostiques actuels (e.g. DSM-IV TR) afin de déterminer le diagnostic psychopathologique le plus probable, ainsi qu’une évaluation du style et des mécanismes de défense. Ces résultats permettent au clinicien d’envisager le niveau d’insight que le patient peut tolérer à l’égard de son état psychopathologique et de déterminer la balance entre des attitudes interprétatives et des attitudes de soutien à l’égard du patient. Ces thérapies ont pour objectif de réduire les conflits intrapsychiques, d’améliorer la capacité à comprendre les relations d’objet internes, afin d’améliorer les relations avec autrui.

Bond et Perry (2004) ont évalué les changements au niveau de la symptomatologie anxieuse et des styles de défense manifestés par des patients engagés dans une thérapie psychodynamique à long terme. Plus précisément, les auteurs testent l’hypothèse que la psychothérapie favorise une plus grande maturité défensive ainsi que l’hypothèse d’un lien entre la maturation défensive et l’évolution symptomatologique au cours du traitement. Les patients étaient engagés dans un projet de thérapie sur une période minimale de trois ans. Un tiers des patients souffraient d’un trouble de la personnalité, un tiers de troubles de l’humeur et un dernier tiers de troubles anxieux. Après plus de trois ans de thérapie, les résultats confirment une réduction significative des styles de défense narcissique et immature. Cette maturation de styles de défense était associée à une réduction de l’ensemble de la symptomatologie psychopathologie telle qu’évaluée par des échelles cliniques spécifiques (e.g. l’échelle de dépression d’Hamilton) ou des échelles psychopathologiques plus globales (e.g. SCL-90).

Plusieurs auteurs ont également montré qu’un changement dans le style de défense d’un patient pouvait être obtenu avec l’utilisation d’autres formes de thérapies que celles développées par l’approche psychodynamique. Heldt, Blaya, Kipper, Salum, Otto et Manfro (2007) ont ainsi cherché à savoir si des modifications des styles de défense pouvaient être observées après utilisation d’une thérapie de groupe cognitivo-comportementale sur une période d’un an. Ces groupes avaient pour objectif d’associer un entraînement concernant la relaxation musculaire, la respiration par le diaphragme, avec une restructuration cognitive et une exposition intéroceptive. Les patients inclus dans l’étude ont reçu le diagnostic d’un trouble panique avec ou sans agoraphobie, et ils étaient considérés comme résistants à la pharmacothérapie. Après un an de thérapie, les résultats montrent une réduction significative des scores pour le style de défense immature associée à une réduction significative de la symptomatologie anxieuse.

Enfin, quelques études ont également rapporté que la mise en place d’un traitement pharmacologique était associée à une maturation défensive au cours du temps de la thérapie. Kipper, Blaya, Teruchkin, Heldt, Isolan, Mezzomo, Bond et Manfro (2005) ont exploré l’évolution dans le temps du profil de défense et de la symptomatologie anxieuse au cours d’un traitement médical incluant principalement un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine. Les participants incluent en groupe 1 des patients souffrant de troubles paniques, en groupe 2 des participants indemnes d’affections psychiatriques. Les évaluations comprennent une évaluation psychopathologique générale (MINI), le DSQ-40 ainsi qu’une échelle évaluant la fréquence et les caractéristiques des attaques paniques et une l’échelle d’anxiété d’Hamilton.

Avant le traitement, les patients souffrant d’un trouble panique obtiennent des scores plus élevés que le groupe contrôle concernant les styles de défense névrotiques et immatures. Après plusieurs semaines de traitement, les patients en rémission obtiennent des scores similaires au groupe contrôle concernant les styles mature, névrotique et immature alors que les patients sans rémission obtiennent toujours des scores plus élevés pour les styles névrotiques et immatures. Ainsi, une plus grande immaturité défensive pourrait constituer un facteur prédictif d’une moins bonne réponse aux traitements ainsi que d’une plus grande chronicité de la pathologie. Un style défensif mal adapté interférerait avec le traitement mis en place et serait alors de plus mauvais pronostic concernant l’évolution clinique du patient. Concernant les liens entre les évaluations, les auteurs rapportent un lien positif entre le style défensif névrotique et la symptomatologie anxieuse et sa sévérité. En revanche, le style immature est plus spécifiquement lié aux symptômes de dépression associés à la symptomatologie anxieuse des patients.

Plus récemment, Marchesi, Parenti, Aprile, Cabrino et De Panfilis (2010) ont étudié des patients dont le trouble panique était le diagnostic primaire et où une agoraphobie était également présente pour 80 % des patients. Le traitement comprenait principalement un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine. Après trois mois de traitement, les résultats ont montré que les patients sans rémission présentaient un profil défensif moins mature que les patients en rémission, et se caractérisaient par un niveau plus élevé des styles névrotique et immature. Pour ces derniers, les défenses les plus immatures étaient associées avec une plus grande sévérité de la symptomatologie dépressive et anxieuse. Après un an de traitement, les patients en rémission présentaient le même profil défensif que les participants en bonne santé, et les patients sans rémission une réduction de leur symptomatologie anxieuse associée à une réduction du niveau de style défensif immature et un usage normal des défenses névrotiques. Ces résultats confirment qu’une amélioration de la symptomatologie anxieuse est associée à l’utilisation de mécanismes de défense plus matures. Toutefois, ces résultats restent limités par la question de la validité des comportements utilisés comme manifestations défensives : sont-ils plus la manifestation des mécanismes de défense que de la symptomatologie anxieuse ? Par exemple, l’item du DSQ-40 « les médecins ne comprennent jamais vraiment ce qui va mal chez moi » peut aussi bien traduire un mécanisme de défense narcissique (i.e. la plainte rejetant l’aide) qu’un symptôme anxieux.

En conclusion, l’approche psychodynamique offre aujourd’hui une structure théorique et des méthodologies quantitatives (et qualitatives) permettant d’intégrer l’hypothèse des mécanismes de défense dans une pratique clinique et de recherche empirique. Toutefois, cette approche théorique, et les théories psychanalytiques évoquées au début de ce chapitre, ne constituent qu’un éclairage théorique possible des troubles anxieux. Et, tout comme la carte ne doit pas être confondue avec le terrain, aucune théorie ne peut prétendre rendre compte parfaitement la réalité des phénomènes psychologiques. Cette limite intrinsèque à toute théorie nous a donc conduit à envisager une approche théorique des troubles anxieux complémentaires : l’approche cognitive.
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