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Introduction





J’ai récemment eu la surprise de recevoir un appel d’une unité de soins intensifs. Au téléphone, un ancien patient me demandait d’une voix anxieuse : « Comment avez-vous pu deviner que j’allais avoir un infarctus si tous mes examens médicaux étaient normaux ? Mon médecin m’a lui-même assuré que j’allais très bien et, deux mois plus tard, je fais un infarctus ! »


Comme ce n’était pas le moment d’entrer dans de grandes explications, nous avons parlé de ce qui venait de se passer et convenu que je lui rendrai visite à l’hôpital. Mais je me demandais comment expliquer à ce patient que je n’avais pas deviné ce qui allait lui arriver. La mise en garde que je lui avais faite ne reposait pas sur de l’intuition, mais sur un modèle théorique soutenu par des recherches scientifiques qui me permettait de prévoir, avec une bonne marge de certitude, la probabilité d’un événement de ce genre.


Dans la vie quotidienne et dans la pratique clinique, cet exemple, comme tant d’autres, montre clairement l’étroitesse de vue d’un nombre considérable de professionnels de la santé. Comme les souffrances affectives et « cardiaques », dont ce patient se plaignait depuis quelque temps déjà, n’avaient pas été détectées par la technologie la plus moderne et la plus pointue, elles ont été méprisées par son cardiologue. Ses rêves, ses complexes et sa manière d’être « toujours pressé », qui laissait transparaître une colère contenue et une attitude hostile à l’égard de tous ceux qui n’obéissaient pas immédiatement à ses ordres, étaient pourtant des facteurs visibles de risque cardiaque. Sans soutien de la part de son médecin à l’égard de sa démarche analytique, le patient a abandonné son analyse, pensant que ses troubles « n’étaient rien que du stress » ; et toujours selon les dires du médecin, « quelques vacances feraient disparaître cela ». Note : Le patient a eu son infarctus sur la plage, le deuxième jour de ses vacances. « Qu’est-il arrivé ? », me demanda-t-il.


C’est toujours cette même séparation entre le corps vécu, subjectif, et le corps de la biologie, celui des cours d’anatomie et de physiologie. Le patient a été victime de la division cartésienne corps-esprit-psyché. Aussi, s’en est-il fallu de peu qu’il ne meure de « cela ».


Inconscients que nous sommes, nous nous en tenons toujours à une conception où les descriptions minutieuses et détaillées de dissections ou d’études physiologiques l’emportent sur la perception des sentiments et des sensations subjectives et symboliques du corps.


Et l’on peut considérer que cette différence entre le corps décrit et le corps vécu est l’un des facteurs essentiels dans notre difficulté à élaborer un langage commun entre médecine et psychologie. Ces deux champs de connaissances sont dissociés depuis tant d’années et nourrissent de tels préjugés à l’encontre l’un de l’autre que cela ne contribue qu’à les retarder. Il en est de même de la psychosomatique, dernière née de ce mariage. Elle souffre de la même névrose, dans la mesure où elle tente de ramener les pathologies à une causalité psychologique, reproduisant en ceci l’approche réductionniste et biomédicale.


Aussi, en 1993, déçue par la pauvreté théorique et méthodologique des recherches qui tentaient de rapprocher les phénomènes psychiques et physiologiques, j’ai soutenu ma thèse de doctorat dans la perspective d’établir un champ théoricoscientifique plus large et plus consistant pour les professionnels de ces secteurs.


À cette époque, le mot « psychosomatique » était abhorré par un grand nombre de scientifiques, car il renvoyait au psychologisme des années 70 qui avait abouti à rendre le patient responsable de ses douleurs et de ses souffrances. Outre la préoccupation qu’il avait de sa maladie, celui-ci était en effet considéré comme coupable d’être triste, coupable de ne pas avoir correctement élaboré son deuil, coupable de présenter certains traits de personnalité ou d’être un dépressif chronique. D’un autre côté, l’efficacité de la chirurgie et des médicaments renforçait le contraste considérable avec des notions psychologiques abstraites, telles que « désir de mort » ou « manque d’enthousiasme dans la vie », par exemple. Les théories psychologiques ne contribuaient guère, non plus, à la compréhension de ces phénomènes, car elles en restaient effectivement toujours à un niveau superficiel, comportemental, ou bien elles ramenaient la dynamique des phénomènes psychiques à des causes traumatiques infantiles, proposant peu de moyens thérapeutiques efficaces.


Le résultat de cette dissociation se retrouve dans différents contextes de notre vie. À commencer par les deux écoles – médecine et psychologie – qui, chacune avec sa vérité, se partagent en deux l’être humain. Et pire encore, chacune pense que sa moitié est la totalité. Cette inflation prétentieuse a notamment entraîné un retard scientifique considérable.


De son côté, le patient, préoccupé par ses symptômes, se coupe en petits morceaux et les montre successivement à différents professionnels de la santé qui, s’ils ne la provoquent pas, renforcent souvent sa « schizophrénisation ». Insérés dans leur contexte culturel, médecins et patients ont peu conscience de ce processus et considèrent comme tout à fait adaptées les différentes indications proposées. Ainsi adresse-t-on en général au psychologue les cas dont on exclut les « causes organiques ». Lui incombent normalement les patients qui ont des « troubles émotionnels », ce qui ne manque pas de renforcer la « schizophrénie » disséminée dans nos milieux professionnels.


La création récente de termes tels que « psychocardiologie », « psycho-oncologie », « psycho-neuro-immunologie » et « psycho-neuro-endocrinologie » pour éviter l’emploi du mot « psychosomatique » sert certainement à délimiter un champ d’étude, mais elle reflète néanmoins toujours la dichotomie psyché-corps et va à l’encontre de l’approche systémique moderne. L’interrelation de différents systèmes physicopsychiques ne permet plus, par exemple, que l’on parle de psychocardiologie sans que l’on prenne en compte les processus psycho-endocriniens.


Ceci peut être considéré comme fruit d’une évolution. Pour autant, nous sommes déterminés par les mythes et les croyances de notre temps ; les comprendre est cependant indispensable pour mieux connaître ce qui a déterminé notre attitude face à la maladie et à la santé. Tel est l’objet du chapitre II.


Actuellement, l’on est face à une grande avancée dans le champ des neurosciences : un domaine plein de promesses pour comprendre les rapports entre le système nerveux, le cerveau et l’esprit. Parallèlement, dans le champ de la psychologie, on réunit un grand nombre d’expériences, certes controversées, mais qui prouvent l’influence de variables psychosomatiques sur le déclenchement comme sur l’évolution de maladies appelées organiques (j’utilise ici la délimitation « organique » à défaut d’une meilleure terminologie, car je considère que toutes les maladies sont psycho-organiques ou psychosomatiques dans le sens le plus pur).


Le développement de ces recherches a néanmoins été essentiellement empirique, avec peu sinon aucun support théorique pour les alimenter (chapitre V). Dans leur grande majorité, ces recherches prouvent l’action du psychisme sur l’origine comme sur le traitement des symptômes physiologiques. Mais en l’absence d’un corpus théorique qui prenne en compte la profondeur des phénomènes psychosomatiques, il est très difficile d’interpréter les résultats qui restent limités aux variables étudiées.


Les théories psychologiques appliquées au domaine de la santé et de la maladie se sont en général appuyées sur une méthodologie classique, déterministe et mécaniste qui n’est plus adaptée aux nouveaux modèles scientifiques à caractère systémique. Et qui plus est, elles ne permettent pas la compréhension d’un phénomène qui échappe à l’étroitesse de vue qu’impose cette méthodologie. Il est donc très important de développer un corpus théorique cohérent, capable d’appréhender d’une manière plus ouverte l’étendue d’une question aussi complexe que celle du phénomène psyché-corps sur le plan de la santé ou de la maladie. La psychologie analytique – théorie élaborée par Carl Gustav Jung – apporte des éléments qui vont dans ce sens. Aussi, est-ce dans cet esprit que ce livre a été écrit (chapitres II et III).


L’édition de ce livre, publié en anglais1 en 2004, est une actualisation du texte original de 1994. Il avait initialement été écrit pour les étudiants et les professionnels du secteur de la santé – peu familiarisés, pour la plupart, avec la terminologie jungienne – pour élaborer un modèle théorique de psychologie basé sur des paramètres scientifiques modernes, pouvant être utilisé afin de comprendre, mais aussi de traiter ce qu’on appelle les maladies organiques.


Au cours des dix ans qui suivirent la première édition, plusieurs études furent conduites dans la continuité de cet ouvrage, dont un certain nombre furent réalisées par des étudiants du programme de troisième cycle en psychologie clinique de la PUC-SP (université catholique pontificale de São Paulo2). Cette démarche a également été utilisée par des psychologues et des médecins en consultations hospitalières. Aussi, peut-elle être considérée comme une approche très prometteuse pour comprendre les maladies, notamment les pathologies cardiovasculaires et les cancers. C’est un modèle de recherche que l’on a également appliqué très récemment, avec d’excellents résultats, à l’étude de patients avec des tableaux cliniques très divers ou avec des symptômes physiologiques ne renvoyant pas à une maladie en particulier.


Le chapitre V est consacré à trois cas de maladies présentant des symptômes organiques et traités en psychothérapie. Au chapitre VI, plusieurs vignettes cliniques viendront illustrer notre propos. Nous présenterons ces cas cliniques afin de les appréhender à la lumière du modèle analytique développé. Nous les comparerons aux données recueillies par la recherche scientifique et, tout en utilisant l’approche analytique jungienne et ses techniques psychothérapeutiques, nous observerons les changements qui s’opèrent dans la symptomatologie des patients.


Nous verrons comment la démarche analytique utilisée avec des patients souffrant de symptômes physiologiques permet une très nette amélioration de leur état de santé. Et même s’il n’y a pas d’amélioration au niveau physiologique, compte tenu du caractère irréversible de la maladie, l’étude montre bien comment le patient, lorsqu’il comprend son processus individuel et lui attribue une signification symbolique, se sent apaisé et présente une évolution favorable de son état tant au plan moral que dans sa capacité de résilience.









1. Bon nombre des idées développées dans cet ouvrage rejoignent les thèmes abordés par Mara Sidoli dans When the Body Speaks (2000). Comme l’auteur ignorait probablement mon hypothèse (A psique do corpo, 1re éd., 1994), qui à l’époque n’avait pas encore été publiée en anglais (The Psyche of the Body : a Junguian Approach to Psychosomatics, Londres, Brunner-Routledge, 2004), la similitude entre nos idées est étonnante. Cela confirme le modèle décrit ici. Je recommande son livre comme lecture complémentaire.








2. Deux de ces travaux ont été publiés :



– FERREIRA Maria Lúcia, O pêndulo de cristal, Aparecida, Idéias e Letras, 2004.


– SERINO Susana A. L., Diagnóstico compreensivo simbólico, São Paulo, Escuta, 2001.











CHAPITRE I


Quelques modèles et concepts sur la maladie et le processus de guérison




Le paradigme émergent appelle à la surface de notre conscience, de façon scientifique et très précise, ce que nous, nos pères et nos ancêtres avons su depuis toujours.


Laszlo, 1993, p. 223.







Les mythes et les modèles théoriques qui déterminent aujourd’hui notre façon de considérer les questions de santé et de maladie et de nous y confronter sont très nombreux. Ils ont une histoire. Ils surgissent avec l’apparition de l’homme et se déploient tout au long de l’évolution de sa conscience. Ils sont présents de manière simultanée et paradoxale tout à la fois.


En quête d’un sens à sa souffrance, l’homme de l’ère informatique continue d’en appeler aux dieux lorsqu’il a mal. Dans nos sociétés, aussi développées soient-elles, la question de la vie et de la mort reste toujours un mystère. Foi et raison, concepts scientifiques et religieux se mélangent chez l’homme moderne lorsque celui-ci s’interroge sur le sens de sa vie, et ils déterminent son attitude face à la santé et à la maladie.


Les mythes façonnent notre perception du monde comme ils modèlent notre perception des manifestations que sont la maladie et la santé, phénomènes que l’on se propose ici d’étudier. Ils ont été créés tout au long de cette recherche qu’est la quête du sens de la vie. Aussi, nous permettent-ils d’accéder à une compréhension plus rationnelle du monde qui nous entoure. D’après l’éminent scientifique Joseph Campbell (1991, p. 28), les mythes « sont des indices qui nous révèlent les potentialités spirituelles de l’homme. Ils nous mettent en relation avec la nature et le monde naturel ».


Dans la pratique, la science médicale est toujours le reflet de la morale, de l’éthique, des mythes et du niveau de développement psychique de la culture dans laquelle elle s’insère. Aussi, s’intéressera-t-on brièvement, dans les pages qui vont suivre, à quelques-uns de ces mythes et modèles, essentiellement à ceux qui sont encore d’actualité.


Pour nous permettre de mieux appréhender ce sujet, d’un point de vue psychique, on pourra le considérer comme exemple du processus collectif d’individuation, tel que Jung l’a décrit. Ceci permettra une méta-analyse ainsi qu’une meilleure compréhension des modèles qui déterminent notre clinique et notre recherche.


Selon le modèle analytique jungien, le moi, à l’origine, est immergé dans la totalité du Soi : il n’y a pas encore de discrimination entre moi et non-moi. L’état pré-égotique est l’état paradisiaque, unitaire, non divisé. Le surgissement de la conscience provient de la rupture de cette totalité indistincte. Lentement, certains contenus de l’inconscient se séparent et forment la conscience, un processus décrit par Fordham (1957) comme dé-intégration. Ce qui était un tout, ce qui était un, devient beaucoup. Les structures psychiques originelles doivent être constamment rompues, scindées, pour pouvoir être intégrées à la conscience. On verra que les modèles scientifiques subissent tous le même processus et qu’en ce début de siècle, après d’innombrables dé-intégrations, on arrive à un moment où un nouveau mandala se complète, fermant un long cycle d’interdisciplinarités.




Le modèle primitif




L’on peut remarquer que l’unité originelle est autrement plus préservée chez l’enfant et le primitif qu’elle ne l’est chez l’homme moderne. Chez celui-ci, la superposition de structures conscientes agrégées autour du moi l’a conduit à s’éloigner de son origine, de son Soi.


L’homme primitif était subjugué par le pouvoir des forces de la nature que son esprit ne pouvait comprendre. Aussi, les assimilait-il à des pouvoirs divins, apaisant temporairement son angoisse face à l’imprévisible. Il y avait de la vie dans la matière et les événements naturels étaient personnalisés. L’homme et la nature ne faisaient qu’un.


Pour désigner ce processus, Jung a emprunté à Lévy-Bruhl le terme de « participation mystique » qui « désigne une forme particulière de liaison psychologique à l’objet, liaison telle que le sujet ne peut s’en distinguer nettement ». Cette identité provient de « la fusion a priori » entre le sujet et l’objet, entre le moi et le Soi. (Jung, 1968, p. 459). Cette unité originelle en tant que source de vie et de conscience se retrouve dans les mythes de Création et les événements cosmiques les plus divers. La réalité qui expliquait la vie était invisible et non matérielle. Un « esprit de totalité » intégrait tous les éléments de l’existence.


Si, pour les primitifs, la vie devait être vécue en accord avec l’ordre naturel de l’esprit, il était donc naturel que leurs modalités thérapeutiques respectent le même fondement (Mauceri, 1986).


Considérer la nature comme transcendante était au fondement de l’ensemble des religions archaïques. Cela a permis que se développe une médecine dans laquelle le respect de la dimension spirituelle et de la quête d’un sens plus profond à la maladie et à la santé était considéré comme essentiel. Le guérisseur était le médiateur entre les forces cosmiques et le malade. Et il était respecté, car l’on croyait qu’il était une extension de la relation entre l’homme primitif et le cosmos.


Le chaman était l’expert et le médiateur qui rendait cet ordre accessible au malade. Les mythes étaient transmis par la parole et matérialisés par des totems et des images. En tant que médiateur, le chaman avait pour fonction d’entrer en contact avec les forces spirituelles. La guérison ne lui était jamais attribuée. Son statut dépendait de son habileté à provoquer l’extase. Il écoutait l’histoire de son patient non pour déterminer le symptôme, mais pour découvrir quelle avait été l’erreur du malade. La maladie était toujours conséquence de la violation d’un tabou ou d’une offense aux dieux. La guérison résidait dans le rétablissement du lien entre l’homme et le divin par le repentir et le sacrifice. C’est une idée que l’on retrouve également dans la Bible. En effet, dans la religion judéo-chrétienne, Myriam peut être considérée comme le premier exemple de maladie punitive. Après avoir critiqué son frère d’avoir épousé une Éthiopienne (à la peau noire), Myriam fut « frappée d’une lèpre blanche comme la neige », et sa guérison n’est intervenue qu’après sept jours de repentir et de sacrifice (la Bible, Nombres, XXII, 10-15).


Toutes sortes de rituels, d’offrandes pour apaiser la colère divine et de rites sacrificiels ont été développées. On en trouve un bon exemple chez les Indiens Tucanos d’Amazonie. Dans leur culture, la maladie s’appelle doré, terme dérivé de doréri, qui signifie « envoyé, émissaire ». Ces Indiens interprètent la maladie comme étant un élément envoyé par un agent surnaturel afin de punir ceux qui ont désobéi aux normes morales de la tribu. Doréri signifie encore « se transformer en quelque chose grâce à l’imagination ». Et dans ce sens-là, maladie et transformation sont des concepts en interrelation. Si la maladie peut provenir de multiples causes (de transgressions les plus diverses), elle a aussi toujours un but, celui de la transformation. L’agent surnaturel ayant envoyé la maladie, généralement sous forme d’animal, doit être découvert et transformé, comme d’ailleurs le malade se trouve lui-même transformé en interagissant, en imagination, avec cet animal jusqu’à le dominer. La fonction du chef spirituel indigène est d’aider à la découverte de cet élément surnaturel par ses invocations à des pouvoirs invisibles et de fortifier l’organisme du malade par des infusions et des tisanes (Reichel-Dolmatoff, 1971).


Chez les primitifs, le guérisseur connaissait les propriétés médicinales des plantes, de la musique et de la thérapie par la parole (celle-ci avait un grand pouvoir dans une culture non lettrée). Aussi, répondait-il à deux nécessités humaines de base : quête spirituelle et santé.


Toutes les civilisations qui succédèrent à la société primitive ont continué dans cette ligne de pensée. Les civilisations hindoue, égyptienne, chinoise, babylonienne, chaldéenne, perse ou de la Grèce antique ont édifié des mythes cosmogoniques similaires et ont eu pour sciences de base l’astronomie et l’art de la guérison. Dans toutes ces civilisations, on remarque bien le rapport étroit qu’entretiennent le savoir-faire empirique et la croyance spirituelle (Solié, 1976).


La personne du guérisseur-médecin-prêtre répondait aux besoins physiques et spirituels du patient, étant ainsi le garant de l’harmonie entre sa psyché et la nature. Le chaman a été le précurseur, en quelque sorte, dans l’emploi des techniques de transe, du psychodrame, de l’analyse des rêves, de la suggestion ou de l’imagination. Aussi, tandis que le chaman rappelait au patient les valeurs de sa culture à l’aide du mythe collectif, le psychothérapeute moderne recherche dans le passé inconscient du patient son mythe personnel.


L’une des grandes différences entre l’homme primitif et l’homme moderne est peut-être, justement, que tout soit centré autour d’une seule et même personne. À l’ère de la technologie et du rationalisme, l’homme peut se dissocier des valeurs religieuses et de la nature. Le besoin de religiosité s’est dissocié de la culture. L’homme moderne en est venu à croire qu’il parviendrait à dominer la nature par la science et la technologie et qu’alors le besoin spirituel, le besoin de sens, n’aurait plus de raison d’être. Hérité de la médecine, science la plus importante et probablement la plus développée par les Grecs, tel fut l’un des mythes de notre ère.




Le modèle grec




Les médecins grecs ont été les premiers à faire la distinction entre le spirituel et le matériel et à développer l’approche scientifique telle que nous la connaissons actuellement : observation, analyse, déduction et synthèse.


Séparer étude de l’être et propriétés de la vie spirituelle était une condition nécessaire pour que les philosophes comprennent le phénomène naturel. Néanmoins, en tant que réalité première, l’idée d’un principe de contrôle sur tout l’univers demeurait essentielle. Le principe du noûs, l’intelligence directrice décrite par le philosophe Anaxagore, était considéré comme la force créatrice qui différenciait le monde matériel de son activité organisatrice. Bien que le noûs ne soit pas semblable à la représentation du Dieu anthropomorphique, ce principe se rapprochait de la notion de démiurge ou de créateur divin. Pour les médecins grecs, il était possible d’appréhender le monde et le cosmos. L’ordre primait sur la multiplicité des choses ainsi que sur la cohésion de la diversité changeante.


Soigner par la musique et des paroles d’enchantement était une pratique courante dans l’Antiquité. Tout le monde reconnaissait le pouvoir curatif (magique) des mots et les utilisait pour chasser les daïmons, les esprits nuisibles de la maladie. La musique, le jeûne, la compréhension des rêves et la méditation, facteurs favorisant la stabilité et l’union psyché-corps, permettaient d’accéder à l’harmonie intérieure.


Platon, l’un des plus grands penseurs du monde occidental, à la moitié du IVe siècle av. J.-C., reconnaissait, pour les Grecs, le rôle essentiel tenu par la médecine. Et dans ses Dialogues, il a souvent fait référence aux pratiques médicales. Si, dans le Phédon, il affirme que la médecine doit s’appliquer à l’homme tout entier et que la guérison doit s’orienter vers l’âme, dans Charmide, Socrate est encore plus clair dans son échange avec Critias et Charmide :




Un médecin thrace me dit […] que si les yeux ne peuvent être guéris indépendamment de la tête, ni la tête indépendamment du corps, ce corps à son tour ne peut être guéri qu’avec l’âme, et que, si les médecins grecs sont impuissants contre la plupart des maladies, cela tient à leur ignorance de ce qu’ils ont à soigner ; de sorte que le tout étant malade, la partie ne peut guérir. Il disait que l’âme est la source d’où découlent pour le corps et pour l’homme entier tous les maux et tous les biens, comme la tête l’est pour les yeux. C’est donc l’âme qu’il faut tout d’abord et avant tout soigner, si l’on veut que la tête et tout le corps soient en bon état. Or, l’âme se soigne, disait-il, par des incantations. Celles-ci consistent dans les beaux discours qui font naître la sagesse dans l’âme. Quand l’âme possède une fois la sagesse et la conserve, il est facile alors de donner la santé à la tête et au corps entier. […] C’est aujourd’hui l’erreur répandue parmi les hommes de vouloir guérir séparément l’âme ou le corps. » (Platon, 380 av. J.-C., 1949, p. 56-57).




L’importance que Platon accordait à la valeur noétique de la parole ainsi qu’à la réceptivité que le patient en avait est évidente. Dans d’autres textes, ses intuitions quant à la notion de placebo sont remarquables. La valeur que Platon donnait à la parole dans le processus thérapeutique le relie manifestement à la psychothérapie traditionnelle.


À la même époque, plus de 200 temples dédiés à Esculape et consacrés au rite d’incubation furent érigés en Grèce, en Italie et en Turquie. Il s’agissait, à l’évidence, des précurseurs des centres modernes de thérapie holistique. Dans ces centres, l’homme était considéré dans sa totalité. Le traitement s’appuyait alors sur des bains spéciaux et des herbes médicinales, sur le théâtre, le sommeil et sur l’interprétation des rêves. Tout ceci s’exerçait dans un environnement beau et agréable (Solié, 1976).


De nos jours, Hippocrate de Cos est considéré comme étant le père de la médecine. Né au Ve siècle av. J.-C., il était issu d’une famille de médecins, membres du cercle d’Esculape depuis des générations. Avec ses observations et ses déductions, Hippocrate est à l’origine de la médecine moderne. Dans sa pratique clinique, la parole était néanmoins considérée comme de moindre importance. L’attitude rationnelle et la thérapie guidée par la recherche des causes, avec ses nouvelles méthodes d’observation et de traitement, s’étaient effectivement substituées à la valeur de la parole.


Les partisans des thèses d’Hippocrate considéraient le cerveau comme un récepteur du phlegma, humeur glaireuse libérée afin de soulager le corps d’un excédent de chaleur. Ils pensaient que le cœur était le siège de l’âme. Ainsi, pour Hippocrate, « la colère entravait le cœur, augmentait la chaleur et faisait monter les fluides à la tête ; tandis que la tranquillité d’esprit, l’euthymie, dilatait le cœur » (Simms, 1980).


Si l’on prend ces considérations non plus en un sens concret, physiologique, mais au niveau symbolique, on réalise combien elles sont justes. Elles sont en effet l’expression des sentiments et des sensations du sujet qui perçoit en lui-même des altérations cardiaques. Mais malgré tout, la dévalorisation de l’approche verbale a fait régresser la possibilité de mieux s’orienter sur la question du rapport psyché-soma, base de la psychothérapie. Dans le domaine scientifique, la Grèce a apporté des méthodes qui sont encore actuellement des modes opératoires types, tant en médecine qu’en psychologie. À ceci près que le but essentiel était alors de comprendre la nature et non le désir de la dominer ou de la modifier.


De nombreux siècles nous séparent de cette démarche. Au cours de l’évolution, l’homme a dû compartimenter la connaissance. Il a dû séparer les différents domaines les uns des autres, séparer religion, philosophie et science. C’est une tendance qui s’est accentuée, jusqu’à ce qu’au XVIIe siècle, elle devienne sans équivoque, avec René Descartes qui fait une distinction radicale entre le mental (esprit) et la matière.




Le modèle cartésien




Le modèle cartésien avance que la matière est une réalité séparée de l’activité mentale, bien qu’elle lui soit reliée par le plan divin. Dans L’homme, le corps peut être comparé à une machine capable de bien ou mal marcher, avec ou sans psyché.




Je suppose que le corps n’est autre chose qu’une statue ou une machine de terre, que Dieu forme tout exprès pour la rendre la plus semblable à nous qu’il est possible. » (Descartes, 1824, p. 335.)




Descartes ne doute pas que l’esprit et la matière se rapportent à un même champ : le divin. En revanche, ses méthodes ont ultérieurement été interprétées comme une incitation à faire de la matière et de l’esprit des principes inconciliables. Brown (1990), dans une révision du modèle cartésien, explique que l’une des raisons ayant contribué à faire de Descartes le méchant créateur de la pensée dualiste vient de la difficulté que nous avons encore actuellement à appréhender des réalités aussi complexes. Car en lisant attentivement le Discours de la méthode, on voit que Descartes (1824) décrit l’esprit et le corps comme intimement reliés et interdépendants. Dans Méditation VI, « De l’existence des choses matérielles et de la réelle distinction qui est entre l’âme et le corps de l’homme », il précise que l’âme n’est pas uniquement logée dans le corps « ainsi qu’un pilote en son navire », mais qu’elle lui est conjointe « très étroitement » de sorte qu’elle « compose comme un tout avec lui » (Descartes, 1824, t. I, p. 336). Dans Les passions de l’âme, Descartes (1824, t. IV) décrit toute une série d’états mentaux provenant du corps ou consécutifs à des altérations physiques. Pour M. Wilson (1980), comme pour T. M. Brown (1990), ce n’est pas une rupture entre l’esprit et le corps que le vrai Descartes a décrite, mais, au contraire, une interaction qui met en évidence les fondements somatiques très profonds des états affectifs et perceptifs. Loin de la nier, Descartes (1824, t. IV, p. 405) a bien au contraire promu l’interaction esprit-corps lorsqu’il a défini un lieu spécifique où esprit et corps interagissent, à savoir la glande pinéale – bien que le corps, telle une machine, fonctionne sans l’intervention directe de l’âme. Faire l’expérience du sentiment serait la conséquence, et non la cause, d’une action matérielle, somatique. Et il ajoute :




[…] j’ai un corps, auquel je suis très étroitement conjoint ; néanmoins, parce que d’un côté j’ai une claire et distincte idée de moi-même, en tant que je suis seulement une chose qui pense et non étendue, et que d’un autre j’ai une idée distincte du corps, en tant qu’il est seulement une chose étendue et qui ne pense point, il est certain que moi, c’est-à-dire mon esprit ou mon âme par laquelle je suis ce que je suis est entièrement et véritablement distincte de mon corps et qu’elle peut être ou exister sans lui. » (Descartes, 1824, t. I, p. 334.)




La plupart des contemporains et des successeurs de Descartes comprennent très mal sa philosophie profonde, au regard probablement de la complexité de ces questions et de sa pensée. Ainsi Descartes est-il stigmatisé comme le « créateur » du dualisme psyché-corps, aussi bien dans un sens positif qui promeut un raisonnement scientifique, que dans un sens négatif, plus actuel, qui nuit à une intelligence plus globale de l’homme.


La fin du XVIIIe siècle a mis encore davantage l’accent sur la raison, alors que « Dieu » avait à voir avec la parole, le Verbe. Le rationalisme, qui n’accepte que ce qui a été au préalable vérifié par l’intellect, est devenu le principe de base.


La tendance à séparer toujours davantage la religion de la science, le mysticisme et les croyances des connaissances considérées comme objectives s’est accentuée.


Et d’un point de vue psychologique, on peut dire que dans la quête d’un savoir consensuel, la conscience collective a atteint une séparation plus importante encore entre le moi et les contenus inconscients. Dans le processus de dé-intégration, une nouvelle étape a donc été franchie avec la dissociation de la foi, de la religiosité, de la raison et de la science.




Le modèle romantique




Dans la première moitié du XIXe, la pratique médicale, bien à l’encontre des autres sciences qui, elles, suivent le nouveau modèle cartésien, adhérait à un modèle romantique, modèle selon lequel l’état de santé était attribué à l’interaction de différents facteurs : biologiques, moraux, psychiques et spirituels. Comme en témoignent d’innombrables récits de l’époque, la source essentielle du savoir thérapeutique était issue de l’observation clinique des patients.


Cette démarche, également appelée médecine romantique, opposait à un rationalisme pur la redécouverte de l’irrationalité de la psyché. L’être humain était pensé comme un champ unitaire, entier et que l’on ne pouvait aborder comme un agrégat de particules (Gusdorf, 1984).


On définissait la maladie comme étant un déséquilibre non naturel, causé par l’interaction de facteurs biologiques, moraux, psychiques et spirituels. Comme ces facteurs étaient très individuels, les médecins prescrivaient rarement un traitement particulier pour une maladie donnée. Ils mettaient au contraire l’accent sur la sensibilité particulière qu’avaient leurs patients à élaborer leurs propres traitements (Rosenkrantz, 1985). Même lorsque la douleur était localisée dans un organe spécifique, on observait que l’organisme réagissait comme un tout, en forme de résonance ou de compensation. L’on croyait alors que toute maladie physiologique pouvait s’exprimer par des perturbations au niveau de la conscience, à l’instar des maladies psychiques qui, elles, renvoyaient au niveau biologique. Dans cette perspective, les symptômes entretiendraient des rapports de correspondance et de réversibilité qui se situeraient alors au-delà des interprétations mécanicistes de cause à effet. Il existerait donc un paradigme de champ unitaire, physiologique et mental, avec la reconnaissance d’une interdépendance relative des signes cliniques : « Les maladies de l’âme peuvent s’inscrire dans l’organisme sous une apparence matérielle, et, réciproquement, les troubles corporels peuvent avoir leurs corollaires dans l’espace mental » (Gusdorf, 1984, p. 259). Ainsi le malade est-il considéré dans son rapport à lui-même, aux autres et au monde tout en prenant également en considération l’art, la science et la religion.


C’est à cette époque que la psychiatrie a définitivement été intégrée à la médecine et, comme on le verra ultérieurement, qu’est apparu le terme de « psychosomatique ». Des philosophes de cette période, tels que Schelling et Carus, allaient influencer le développement de la théorie de C. G. Jung, notamment quant aux concepts d’inconscient collectif et de Soi. Schelling conçoit l’archétype comme image primordiale de l’organisme au sein d’une totalité. Aussi, lorsqu’il s’agit de pathologie, il est inutile de chercher le médicament approprié à chaque symptôme. Il convient au contraire d’interpréter les symptômes comme symboles d’un dysfonctionnement de cette totalité, ce qui requiert alors un traitement d’ensemble (Gusdorf, 1984). De façon plus élaborée, ces conceptions allaient devenir l’une des bases de la psychologie analytique.


À cette époque, la façon de traiter telle ou telle maladie dépendait de la singularité du patient. Les médecins pouvaient prescrire des médicaments, mais également des régimes. Ils encourageaient le patient à modifier son comportement ou son mode de vie, ce qui nécessitait une connaissance approfondie de sa vie personnelle. La relation médecin-patient revêtait donc un rôle prépondérant et l’attention portée aux facteurs psychologiques était capitale. Une étude de la littérature du XIXe siècle met en évidence une centaine d’articles qui soulignent les composantes psychiques de la maladie somatique (Warner, 1986). W. Osler, éminent médecin anglais du XIXe siècle, affirmait notamment que « […] dans la médecine du futur, l’interdépendance de l’esprit et du corps sera complètement reconnue et qu’il est impossible actuellement d’imaginer la manière dont l’un pourra influencer l’autre » (Lipowiski, 1984, p. 160).




Le modèle biomédical : réductionnisme, déterminisme et universalisme




Le modèle romantique a cependant commencé à être remis en question à la fin du XIXe siècle, surtout parce qu’il était essentiellement empirique et ne pouvait être généralisé. Le savoir acquis avec un patient ne pouvait être transmis à un autre que de façon très limitée puisqu’il dépendait avant tout de l’observation clinique.


Le modèle biomédical qui se basait principalement sur la recherche et la physiologie expérimentale est donc progressivement devenu plus influent (Myers et Benson, 1992). La maladie fut définie, dès lors, comme une déviation de l’état normal et non plus considérée dans une perspective holistique, c’est-à-dire comme un déséquilibre allant à l’encontre de la nature. L’attention portée à l’interaction entre les facteurs psychobiologiques, biologiques, environnementaux et personnels a été relayée par l’attention portée aux anormalités biologiques. Aussi, la recherche expérimentale, considérée comme source essentielle du savoir scientifique, s’est-elle progressivement substituée à l’observation clinique. L’attention particulière portée aux systèmes corporels, envisagés dans leur ensemble, a été remplacée par une démarche tendant à les réduire à des parties encore plus petites, de sorte que chaque système a été considéré séparément. Dans le même temps, l’observation clinique s’est détournée de l’individu pour s’orienter vers les aspects universels de la pathologie. Finalement, le matérialisme a pris la place de la démarche précédente qui soignait le patient en prenant en considération les facteurs moraux, sociaux et psychologiques (non matériels).


Ainsi le passage du modèle romantique au modèle biomédical et réductionniste est-il devenu inévitable. Le corps pensé comme un ensemble de systèmes reliés entre eux, mais relativement indépendants, permet par conséquent que la maladie soit formulée en tant qu’entité séparée. Une entité qui se caractérise par une déviation en regard de normes physiologiques bien établies.


La recherche d’une étiologie spécifique allait encore plus loin dans le sens de ce réductionnisme. Elle voulait, en effet, ne trouver qu’une seule cause à la maladie, plutôt que promouvoir avec le patient le rétablissement d’un état d’équilibre. Le réductionnisme était d’ailleurs indispensable pour l’expérimentation en laboratoire. Celle-ci exigeait en effet qu’un système soit sous le contrôle d’une seule ou de très peu de variables. Cela permettait de déterminer l’importance de chaque partie vis-à-vis de l’ensemble puisqu’il était ainsi possible d’extrapoler et d’appréhender les fonctions de l’organisme tout entier à partir de l’analyse de ses plus petites parties.


L’orientation vers l’universalisme – soit l’attention portée sur les aspects universels de la maladie – est également devenue inéluctable. Le modèle biomédical ayant été accepté, on se mit à établir des normes pour d’innombrables paramètres physiologiques (température, pression artérielle, etc.) et psychologiques (sensations, pensées, émotions). La référence au patient, en tant qu’individu, a été mise de côté puisque l’on pensait que ces normes étaient fondamentalement universelles. Aussi, tout écart était-il considéré comme maladie. Mesures, tests et diagnostics pouvaient être faits sans considérer les données sociales, morales, psychiques du patient. C’est ainsi que l’attention particulière portée à la singularité du patient fut découragée. Les facteurs psychiques et sociaux ont été considérés comme un « épiphénomène » sans impact sur l’organisme et ont donc été exclus du traitement clinique.


Le modèle biomédical a également utilisé une approche très matérialiste. Comme les facteurs immatériels ne pouvaient être l’objet de mesures de laboratoire, ils furent négligés (Myers et Benson, 1992). En considérant que les « idées » n’avaient pas de pouvoir matériel, elles ne pouvaient être prises en compte puisqu’elles n’auraient eu aucun effet sur le corps (Foss et Rothenberg, 1987).


C’est à cette époque qu’a débuté l’étude systématique de la sémiologie des maladies : la science des signes de la maladie. Ces signes n’étaient pas appréhendés comme symboles d’une maladie, mais bien comme manifestations extérieures de celle-ci. Les descriptions, notamment de couleur, d’odeur, de bruit, de consistance, de température, de taille, aboutirent à une meilleure objectivation, renforcée encore par le développement technologique. Esprit et comportement étaient ici observés comme des entités presque physiques, distinguées en sensations, idées, sentiments, puisqu’elles avaient un lieu de représentation dans le cerveau et qu’elles étaient mesurables (Fabrega, 1990).


Chaque maladie était en outre étudiée comme ayant plusieurs modes de développement possibles. Initialement, on pensait qu’elles provenaient de lésions anatomiques et physiologiques. Ce n’est qu’ultérieurement, en différenciant les signes « internes » et « externes », que l’on commença à penser en termes de « lésions psychologiques », telles que la névrose ou les phénomènes hallucinatoires. L’élaboration des concepts d’hallucination et de névrose en tant que phénomènes d’origine « interne » et psychique a contribué à ce que se fasse la distinction entre « purement » psychologique et « purement » physiologique, comme d’ailleurs elle a contribué au développement de la psychopathologie (Fabrega, 1990). Cette distinction entre des états anormaux du corps et de l’esprit allait conduire ultérieurement au concept de psychosomatique.


L’approche sémiologique de l’étude des maladies – tant physiques que mentales – a également été appliquée à ce que l’on appelle aujourd’hui phénomènes psychosomatiques, tel l’état de fatigue chronique, par exemple. Ainsi une fatigue dont on ignorait la cause organique était-elle considérée comme signe de dépression. On considérait d’ailleurs que ce n’était pas une « vraie fatigue ». Actuellement encore, de nombreux cliniciens traditionnels considèrent que la plainte d’un mal-être physique, sans fondement biologique, est fausse. La plainte est mise de côté ou réduite à un phénomène « purement » psychologique et, donc, de « moindre importance ».


Ainsi entre-t-on dans le XXe siècle avec une vision fragmentée de l’homme. Dans le domaine médical, l’accent se porte sur la segmentation, l’objectivisation, la matérialisation et la modélisation des symptômes. Le mythe majeur est celui qui nous dit que l’homme peut disséquer, manipuler et dominer la nature. L’ensemble de ces facteurs a modelé notre conception de la maladie et du rapport psyché-corps, fondant, par là même, le concept de psychosomatique.




Le concept de psychosomatique




Lorsqu’il s’agit du phénomène psyché-corps et de son rapport avec les maladies, il y a une grande confusion, tant en psychologie qu’en médecine. Des concepts tels qu’hystérie, mécanisme de conversion, somatisation et psychosomatisation ont été employés dans divers articles avec la même signification. Le problème s’aggrave lorsqu’il s’agit d’études expérimentales, comme nous le verrons plus loin. De nombreux auteurs semblent ne pas s’embarrasser de définitions ou de théories. Ils s’orientent vers des études empiriques sans chercher à définir le concept utilisé. Même lorsque le terme de « psychosomatique » est employé, on observe qu’il n’y a pas de consensus quant à sa signification.


Historiquement, il semble que ce terme ait été employé pour la première fois en 1808 par Heinroth, un psychiatre allemand qui essaya d’expliquer l’origine de l’insomnie. Plus tard, le terme fut utilisé (rarement) par des médecins allemands et anglais (Lipowiski, 1984). Heinroth dit ceci :




En règle générale, l’origine de l’insomnie est psychosomatique. Mais il est possible que chaque étape de la vie puisse, en elle-même, fournir toute la raison de l’insomnie. » (Margetts, 1950, p. 403.)




Ultérieurement, en 1828, Heinroth introduisit le terme « somatopsychique ». Alors que celui-ci s’appliquait aux maladies où un facteur physiologique affectait l’émotionnel, « psychosomatique » signifiait le pouvoir des « passions amoureuses sur la tuberculose » (Haynal et Pasini, 1978).


On considère actuellement que Félix Deutsch est le premier auteur, en 1922, à avoir introduit les termes de « médecine psychosomatique ». Mais c’est Helen Flanders-Dunbar (1935) qui posa les principaux éléments de base permettant la création de ce nouveau champ de recherche, avec des observations systématiques et la mise en œuvre d’une méthodologie scientifique, dans son livre intitulé Emotions and Bodily Changes : a Survey of Literature on Psychosomatic Interrelationships 1910-1933 (« Changements émotionnels et corporels : étude de la littérature sur les interrelations psychosomatiques 1910-1933 »). Bien qu’Helen Dunbar, elle-même, pensait que le terme n’était pas approprié, car il n’exprimait pas qu’esprit et corps étaient des aspects d’une unité fondamentale, celui-ci fut cependant retenu, faute de mieux, avant de tomber dans le domaine public et scientifique. Et l’on peut ajouter que Jung, tout comme Deutsch, a influencé les idées d’Helen Dunbar. Elle est considérée comme la conceptrice et la fondatrice de l’American Psychosomatic Society, tout comme de son importante revue, Psychosomatic Medicine, en 1939.


Peu de temps avant d’écrire son livre, Dunbar avait rencontré Deutsch à Vienne et Jung à Zurich (Kornfeld, 1990). À cette époque, Jung s’investissait dans l’étude du test des associations et des réactions psychophysiologiques qui leur étaient associées, suite à l’activation de complexes. Il s’intéressait également à l’étude de la typologie et de ses manifestations physiologiques. Selon Jung :




La séparation de l’âme et du corps est une opération artificielle, une discrimination qui certainement trouve son fondement moins dans l’essence des choses que bien plutôt dans la singularité de l’entendement qui connaît. En effet, si intime est la pénétration réciproque de signes distinctifs corporels et spirituels que, de la constitution du corps, nous pouvons non seulement tirer de larges conclusions concernant la constitution de l’âme [de la psyché], mais nous pouvons en outre en tirer aussi sur les formes des manifestations corporelles en partant de la particularité spirituelle [psychique]. » (Jung 1996, p. 195.)




En rentrant aux États-Unis, H. Dunbar poursuivit ses recherches. Celles-ci la stimulèrent dans la fondation de la Société américaine de psychosomatique qui est encore probablement la plus importante et la plus compétente dans ce domaine. Dans l’éditorial du premier numéro de la revue Psychosomatic Medicine, on peut lire la définition suivante, toujours incontestée et qui a orienté le travail de ce groupe :




Son objectif est d’étudier l’interrelation entre les aspects psychiques et physiologiques du fonctionnement normal et anormal du corps et d’associer la thérapie somatique à la psychothérapie. » (The editors, 1939, p. 3.)




La publication du livre de H. Dunbar, suivie par la fondation de la société et par la création de la revue, a marqué l’émergence d’un champ de recherche scientifique bien structuré. Cela a donné naissance à tout un mouvement qui a cherché à faire évoluer l’approche clinique. Et comme on a pu le voir, les éditeurs de la revue ont défini le champ de la médecine psychosomatique comme l’interrelation entre les aspects psychiques et physiologiques des fonctions du « corps ». Ceci n’en reste pas moins une déclaration très partiale, dans la mesure où, dans le même temps, elle propose d’utiliser en psychothérapie une approche organiciste. Un autre passage du même article porte sur le dualisme esprit-corps, alors que les auteurs proposent que l’on distingue bien ce domaine de celui de la psychiatrie, et l’on pourrait même ajouter de celui de la psychologie. La dissociation esprit-corps s’est ainsi davantage accrue encore (Lipowiski, 1984). À cette époque, des chercheurs développaient dans d’autres domaines des études similaires et mettaient en évidence la relation esprit-corps, conformément aux paramètres scientifiques alors en vigueur.
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