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Introduction


« Psychosomatique » est un mot mystérieux qui propose dans son énoncé de relier l’esprit et le corps. Dans nos sociétés européennes contemporaines, les médecins allopathiques, médecins du corps, lorsqu’ils ne trouvent pas une raison explicative des symptômes « sine materia » de la patiente et du patient, déclarent : « C’est psychosomatique. » Cela renvoie à la probable influence de l’esprit sur les maladies du corps. Étant donné que la formation des médecins dans notre pays ne comporte pas d’enseignement du système psychique, ils préfèrent référer leurs patientes et leurs patients au psychiatre, au psychothérapeute ou au psychanalyste. Cependant, nous devons garder à l’esprit que le modèle génial de Sigmund Freud du fonctionnement et de l’existence du système psychique n’a jamais eu pour objectif scientifique de donner une explication aux somatisations. Les réponses apportées par les psychanalystes psychosomaticiens depuis le début du XXe siècle peuvent progressivement nous éclairer, et c’est l’objectif de ce premier chapitre consacré à l’histoire de la psychosomatique. À partir des années 1950 jusqu’à son décès en 1993, les contributions du Dr Pierre Marty, créateur de l’Institut de psychosomatique, sont tout à fait éminentes, et nous lui réserverons un développement spécifique.

La pensée d’Anaxagore (500-428 AEC), qui fait s’opposer « le corps et l’esprit », est devenue une sorte de paradigme, qui a dominé la philosophie et les sciences occidentales. C’est à partir de cette approche que la médecine allopathique a pris naissance et s’est développée. Quant à l’esprit, il a fallu attendre l’arrivée de Sigmund Freud et sa théorie psychanalytique pour avoir un modèle de son fonctionnement. Mais, dans l’approche épistémologique, on a continué de séparer le corps et l’esprit. On comprend mieux alors qu’au début du XIXe siècle, le Dr Johann Christian August Heinroth (1773-1843) ait pu introduire les termes de « psychosomatique », en 1815, et de « somatopsychique », en 1818. Le premier exprime la conviction de l’influence des passions sexuelles sur la tuberculose, l’épilepsie et le cancer. Le second s’applique aux maladies où le facteur corporel modifie l’état psychique. Après l’exposé de l’évolution épistémologique de ce terme du XXe siècle, nous aborderons dans un second chapitre une nouvelle approche scientifique que nous appelons « le modèle alpha de la métapsychologie », qui repose sur trois disciplines : la psychanalyse (dans ses phases archaïques de développement), la médecine et les neurosciences. Ce nouveau modèle permet d’aborder les patientes et les patients somatiques à partir des phases archaïques de développement de la psyché, et donc de mieux les soigner. Le modèle initial de Sigmund Freud supposait qu’un appareil psychique existait chez tous les êtres humains, ce qui s’est révélé aujourd’hui inexact dans l’examen des patientes et des patients somatiques. Il était alors important de réfléchir à la façon dont un appareil psychique se développe chez un être humain : comment est créée une représentation mentale ? Cette nouvelle approche repose sur un nouveau paradigme que je propose : l’être humain est une unité psychosomatique. C’est-à-dire qu’il n’y a, selon moi, pas d’opposition stricte entre corps et esprit.

Ensuite, nous présenterons la nouvelle méthode d’examen clinique des patientes et des patients somatiques, ainsi que la méthode d’évaluation du risque psychosomatique. Je réintroduis l’histoire de vie des patientes et des patients, parallèlement à l’histoire des troubles somatiques. Ces deux chroniques permettent de mieux comprendre les somatisations. À cet égard, il est important aussi de considérer que l’esprit ne cause pas de maladies, mais qu’il participe aux maladies aux côtés des autres systèmes somatiques. J’ai donc créé, en faisant appel à la théorie des systèmes de Ludwig von Bertalanffy, la « théorie des cinq systèmes » : système psychique, système nerveux central, système nerveux autonome, système immunitaire et système génétique, sur lesquels repose le nouveau modèle de « psychosomatique intégrative », discipline que j’ai développée à partir de 1994. Il est fort important de connaître les développements actuels de la psychosomatique pour mieux soigner les patientes et les patients malades. La fin du chapitre comprendra les études épidémiologiques utilisant la méthode de la psychosomatique intégrative. Les psychanalystes pourront à ce moment-là constater qu’il est possible de faire des études épidémiologiques en utilisant des concepts analytiques.

Cela me conduira à présenter la psychothérapie psychosomatique : je réintroduis dans le travail thérapeutique l’imago de la Mère, qui a été occultée jusqu’à présent par la figure du Père. Or, c’est la Mère qui accompagne les premières années de vie des êtres humains ; c’est elle qui aide au développement du futur système psychique et du corps. Les psychanalystes ont « oublié » la Mère. La psychothérapie psychosomatique repose profondément sur le rôle maternel du thérapeute, quel que soit son sexe. Ce chapitre se terminera par les thérapies complémentaires de l’esprit : psychothérapie corporelle, EMDR, sophrologie, psychomotricité, art-thérapie, etc.

En conclusion, j’aborderai les développements futurs de la psychosomatique, qui est amenée à privilégier en thérapie psychosomatique intégrative la relation d’attachement. La relation de transfert ne pourra se développer que dans la phase de la problématique œdipienne.

Afin de faciliter la lecture de cet ouvrage, nous présentons en fin d’ouvrage une bibliographie qui permettra aux lectrices et aux lecteurs de compléter leurs connaissances de la psychosomatique.









  


  
CHAPITRE PREMIER


    Histoire de la psychosomatique :


    une succession d’approches



  

    Au cours des siècles, des médecins de l’Égypte antique jusqu’à nos jours, différentes approches médicales, psychanalytiques, neurophysiologiques ont vu le jour. Si parfois elles se complètent mutuellement, il arrive aussi qu’elles tentent d’en donner une approche globale, quitte à éliminer les autres approches.


    

      
I. – L’approche hippocratique


      Pour Hippocrate, l’individu est un tout répondant aux stimulations internes et externes, corps et esprit (respectivement soma et psyché en grec) confondus ; la séparation du soma et de la psyché est par conséquent artificielle. La médecine allopathique s’est développée à partir de Galien et non d’Hippocrate ; dans l’approche du médecin grec, on insiste sur le « tout organique ». L’être humain est un ensemble d’organes et de fonctions somatiques dont on doit apprendre le fonctionnement dans les facultés de médecine. On soigne des maladies et non des malades. Il est bien sûr difficile d’exclure le vécu psychologique de toute maladie, c’est la raison pour laquelle, en psychiatrie, on préfère parler de troubles somatoformes. En l’absence de trouble lésionnel, le diagnostic évoqué plus haut tombe rapidement : « C’est psychosomatique. » Et le médecin de référer le patient ou la patiente à un psychothérapeute (psychiatre, psychanalyste, etc.). Le clivage entre le corps et l’esprit est total dans la médecine allopathique. Le médecin peut s’intéresser au comportement des patients et tenter de le modifier par le biais de prescriptions, mais la démarche ne va guère plus loin. À ce jour, il n’y a aucune formation médicale qui leur permettrait de comprendre le fonctionnement psychique du patient ou de la patiente et sa relation avec la maladie.


      En dehors des approches médicales et psychiatriques, les approches psychanalytiques insistent particulièrement sur la prédominance de l’esprit sur le corps ; dans ce cadre-ci, on utilise un modèle de structuration du corps et de l’esprit où ce dernier est la variable déterminante du fonctionnement psychosomatique. Nous aborderons dans cet ouvrage l’approche de Sigmund Freud, de Sándor Ferenczi, de Georg Groddeck, de Franz Alexander – qui a créé dans les années 1930 l’École de Chicago, à l’origine de la médecine psychosomatique américaine –, et enfin l’approche de Pierre Marty, créateur de l’école de Paris et de l’Institut de psychosomatique (IPSO). Nous aborderons enfin les approches combinant les neurosciences et le fonctionnement psychophysiologique dans ce que l’on appelle les « approches neuro-psycho-physiologiques ».


    


    

    


      
II. – À l’aube de l’histoire de la médecine


      Nous pouvons supposer que les débuts de l’humanité se sont accompagnés d’une intuition : il existe des liens entre les états d’âme et les maladies. Les thérapies traditionnelles pratiquées par plus de 400 peuples de la terre, encore de nos jours, permettent de soigner les patients en suivant des techniques qui sont fort bien explicitées par le professeur et représentant de l’ethnopsychiatrie française Tobie Nathan dans ses publications1. Les êtres humains ont toujours supposé l’influence de l’esprit sur le corps. Mais dans l’Occident moderne, avant le développement des écoles d’ethnologie et d’anthropologie, ces thérapies étaient considérées comme des pratiques magiques ! Je préfère les qualifier de traditionnelles. En vérité, les psychanalystes et les ethnologues du XIXe siècle ne comprenaient absolument pas les techniques traditionnelles de soins. Contrairement à ce que l’on pense, l’approche psychosomatique n’a pas été développée à partir du Dr Heinroth au XIXe siècle, mais au XIIe siècle par deux grands médecins : Moïse Maïmonide et Averroès (Ibn Rochd), qui a influencé la médecine européenne jusqu’à la fin du XVIIe siècle. Moïse Maïmonide a vécu à Cordoue au XIe siècle, puis il est devenu en Égypte le médecin de Saladin. Il a aussi développé et utilisé de nombreux médicaments dans le domaine des soins psychosomatiques aux patients et patientes ; dans sa pharmacie, il avait plus de 800 médicaments, dont 70 % sont encore utilisés de nos jours ! Chez lui et chez le médecin Averroès, comme chez Hippocrate, les êtres humains étaient considérés de façon globale dans l’approche médicale. Il n’y avait pas de séparation entre le corps et l’esprit. L’histoire de vie des patients était donc fondamentale pour comprendre leurs maladies. C’est cette démarche que nous avons adoptée au XXIe siècle en psychosomatique intégrative.


    


    

    

      
III. – Approche globale des maladies et théories dualistes


      Revenons d’abord sur le clivage entre le corps et l’esprit ; ce dualisme fut introduit par Anaxagore, maintenu par Platon, et repris dans l’hylomorphisme d’Aristote, selon lequel l’âme donne la forme au corps (hylé, « matière »), l’âme devenant le principe vital de la matière pour l’animer. Un autre tenant de l’hylomorphisme, Thomas d’Aquin, considère que le corps et l’âme forment une seule substance. Dans l’approche interactionniste, en revanche, dont Descartes est la figure de proue, le corps et l’âme sont deux substances distinctes, exerçant une influence réciproque. Descartes est à l’origine du paradigme de la médecine contemporaine, à savoir le paradigme de l’homme-machine. Sa pensée a été souvent déformée et réduite à une conception purement mécaniste, car en réalité Descartes attribuait une grande importance aux émotions.


      Dans l’approche appelée « parallélisme », Leibniz avance que le corps et l’âme sont deux substances agissant de façon indépendante. Dans le parallélisme psychophysique de Wundt, le schisme va plus loin encore : le corps et l’esprit sont deux aspects différents de l’homme. Dans le cadre des théories dites « monistes », l’idéalisme de Berkeley et de Hegel fait de l’âme spirituelle la seule réalité. Dans l’approche matérialiste, Hobbes, de La Mettrie, Cabanis ou encore Haeckel déclarent au contraire que le corps matériel est la seule réalité.


      Toutes ces théories philosophiques proposent d’appréhender, chacune à leur manière, la complexité des relations entre l’esprit et le corps. Mais elles dénigrent trop souvent l’approche de la médecine.


       


      Ferenczi, premier médecin « psychosomaticien ». En 1908, le Dr Sándor Ferenczi, alors âgé de 35 ans, rencontra Sigmund Freud avec qui il noua une relation très chaleureuse. Mais cela ne dura pas. Pendant sa pratique clinique durant la Première Guerre mondiale, Sándor Ferenczi, médecin neurologue et psychanalyste, avait été confronté à des patients somatiques et à des patients névrosés de guerre, traumatisés. La cure classique de la psychanalyse ne convenait pas pour leurs traitements, et Sándor Ferenczi proposa alors à partir des années 1920 et jusqu’en 1930 un certain nombre de techniques qui provoquèrent le rejet et la colère du jeune milieu psychanalytique de cette époque. Le problème qui se posait était de nature épistémologique : que faire devant l’observation de faits nouveaux que le modèle théorique ne peut expliquer ? Que faire surtout si le milieu scientifique n’accepte pas ces nouveaux questionnements ? De 1908 à 1933, Ferenczi a énormément contribué au développement conceptuel de la psychanalyse, en introduisant le concept d’introjection, la seconde règle fondamentale (à savoir l’analyse de l’analyste), le contre-transfert envisagé comme une aide à la compréhension de la relation thérapeutique analytique, ainsi que des méthodes d’accès au plus profond de l’inconscient. Nous pouvons ajouter des contributions fondamentales, telles que le traumatisme primaire, et la relation d’objet de nature traumatique. La pratique analytique de Ferenczi l’a amené à rencontrer des patients particuliers, que les psychanalystes appellent « états limites », ou borderline. Pour ces derniers, les psychanalystes classiques se contentent de proposer un aménagement de la technique classique. Mais cet aménagement suffit-il ?


      C’est cette expérience clinique fondamentale qui a été à l’origine de ses questionnements sur l’efficacité du dispositif psychanalytique établi à partir de 1910. Ferenczi s’interrogeait alors sur l’apparente inefficacité de la cure psychanalytique dans les situations d’absence de remémoration des patients et de la levée de l’amnésie infantile. En effet, dès 1918, il se trouva confronté à des patients qui étaient coupés « psychiquement » de leurs symptômes ; ces patients n’avaient aucune représentation mentale de ceux-ci et le problème posé était alors de savoir comment ramener et intégrer dans le cadre du transfert des comportements et des traits de caractère qui restaient clivés du reste du psychisme. Ferenczi a ainsi posé très clairement ce problème en 1920, lors du sixième congrès de l’association psychanalytique internationale. Il mettait également en garde contre le clivage entre les symptômes et les associations d’idées des patients. Toutes les propositions de Ferenczi ont été élaborées dans le cadre strict de la métapsychologie freudienne, ce qui ne lui a pas permis de repenser le modèle global. Il s’est situé à l’intérieur de ce modèle, entravant ainsi toute créativité. Nous rencontrons ici le problème de la perception par un scientifique de faits nouveaux et du recours à la théorie : que faire, lorsque la théorie habituelle, en l’occurrence la métapsychologie, ne peut expliquer les phénomènes rencontrés ? Je présenterai plus loin le modèle de Pierre Marty, à la fois très innovant et dans le prolongement des interrogations de Sándor Ferenczi.


    


    

    

      
IV. – Georg Groddeck (1866-1934)


      Tout comme Ferenczi, Georg Groddeck a vécu une expérience difficile avec les psychanalystes. Il est pourtant l’auteur du Livre du Ça, dans lequel il développe sa conception de ce concept (le Ça), qui a été repris par Sigmund Freud pour dénommer l’inconscient. C’est un médecin formé et fortement influencé par Ernst Schweninger, un célèbre professeur de médecine. Il prend contact avec Sigmund Freud en 1917, par une lettre dans laquelle il mentionne des cas de nombreux patients, dont le célèbre patient appelé « Monsieur D. », souffrant de sclérodermie accompagnée de symptômes de syphilis qui apparaissaient et disparaissaient ! Freud transmet cette lettre à Ferenczi qui est intéressé par le travail de son confrère. Groddeck fait paraître en 1917 un article intitulé « Détermination psychique et traitement psychanalytique des affections organiques ». En 1918, il présente dans une conférence psychanalytique à l’usage des malades la forme que pourrait prendre une maladie chronique en l’illustrant par son célèbre patient ; l’amélioration des symptômes de ce patient permet à celui-ci de partir à la guerre. Pour Groddeck, tout son travail, comme les cas dont il s’est occupé, présentent des données permettant de démontrer la valeur du travail psychanalytique avec des affections organiques. Une telle conception était en quelque sorte trop en avance sur son temps, comme pour Ferenczi, et les psychanalystes ont refusé cette nouvelle approche d’inspiration psychanalytique à l’intention des patientes et des patients somatiques.


      En 1923, Sigmund Freud écrivait qu’il était conscient de l’existence de facteurs psychogènes dans les maladies, mais qu’il préférait que les psychanalystes se limitent aux connaissances du domaine des névroses. On peut comprendre sa décision, lui qui se trouvait au carrefour de la psychanalyse qu’il venait de créer et de la psychosomatique ; il a préféré s’engager dans la voie de la psychanalyse et nul ne peut lui en faire le reproche. Il distingue les psychonévroses des névroses actuelles2 : névrose d’angoisse, neurasthénie et hypocondrie. Dans l’étiologie des névroses actuelles, l’origine est somatique et non psychique. « La source d’excitation, le facteur déclenchant du trouble, se trouve dans le domaine somatique, tandis que dans l’hystérie et la névrose obsessionnelle, il est dans le domaine psychique3. » Cette conception annonce les approches psychosomatiques développées plus tard, surtout par le Dr Pierre Marty. Freud ne se doutait pas qu’il pouvait y avoir des patients sans imaginaire ; patients que nous rencontrons justement dans la clinique psychosomatique.


    


    

    

      
V. – Les premiers développements de la psychosomatique aux États-Unis


      Félix Deutsch est un psychanalyste viennois émigré aux États-Unis ; c’est lui qui introduit la notion de psychosomatique dans le corpus médical et psychanalytique américain, avec ses collègues devenus fort connus : Helen Flanders Dunbar, qui fut la première présidente de la société américaine de psychosomatique, Franz Alexander, fondateur de l’École de Chicago, Max Schur, le médecin de Sigmund Freud, etc. Ces approches de la médecine psychosomatique se développèrent ensuite en Europe à la fin de la Seconde Guerre mondiale. Les approches psychologiques ont été aussi fortement développées : plusieurs auteurs ont proposé d’établir le profil de personnalité spécifique qui serait prédisposé aux maladies dites « psychosomatiques ». C’était dans les années 1950, et il semble que de très nombreux médecins de notre pays en sont restés à cette dénomination. À partir de questionnaires, Flanders Dunbar liste en 1943 des profils de personnalité : fauteurs d’accidents routiers, angineux, coronariens, etc. Il s’agissait d’établir des liens de causalité entre un profil et une maladie psychosomatique. Cette inclination à dresser un profil de personnalité persiste de nos jours dans de nombreuses approches médicales et psychologiques. Franz Alexander établit quant à lui son modèle psychosomatique à partir de l’analyse psychodynamique de conflits psychiques et des modifications physiologiques que cela entraîne. Pour lui, nous sommes en présence de deux types de « maladies psychosomatiques » : l’une est l’expression de tendances agressives bloquées (par la fuite ou la lutte), ne se traduisant pas dans le comportement manifeste ; l’autre est l’expression de tendances inhibées à la dépendance et à la recherche d’appui. Il propose ce que l’on appelle les « Chicago Seven », à savoir sept maladies psychosomatiques : l’asthme bronchique, l’arthrite rhumatismale, la rectocolique hémorragique (RCH), l’hypertension essentielle, la névrose dermite, la thyréotoxicose (comme la maladie dite de Basedow ou de Graves, touchant l’hormone thyroïdienne), et l’ulcère gastrique et duodénal. La plupart des syndromes du groupe des maladies psychosomatiques sont aussi qualifiés de « névroses végétatives associées à certains types caractériels ». Le modèle théorique unilinéaire d’Alexander paraît aujourd’hui limité ; il a tenté d’aménager le modèle psychanalytique sans y parvenir réellement.


      Trois spécialistes, Harold Wolff, W. J. Grace et D. T. Graham, se sont concentrés sur les événements de vie (des épreuves tragiques, douloureuses et souvent traumatiques) qui agissent sur l’état général des individus ; frappés par ces événements, disent-ils, les individus ont plus de risque de souffrir de maladies d’étiologies diverses que ceux qui ont une vie plus facile. Leurs études font référence à des facteurs non spécifiques qui joueraient un rôle dans le maintien de la santé et le déclenchement de la maladie.


      Félix Deutsch propose une méthode d’anamnèse associative, qui sera plus tard à l’origine de la méthode d’investigation de Pierre Marty. Sydney G. Margolin, médecin et psychanalyste, a souligné chez les malades l’existence d’une régression psychique consécutive à des défectuosités du Moi, qui aboutirait à une resomatisation selon Max Schur : pour ce dernier, sous l’effet du stress et de la réactivation du conflit inconscient, les malades régresseraient dans leur mode de pensée des processus secondaires aux processus primaires (symbolisme régressif, pensées régressives), tandis que, parallèlement, apparaîtrait la resomatisation de leurs réponses. Les affects sont donc accompagnés de modifications somatiques, par exemple d’oscillation de tension artérielle, de sécrétion du suc gastrique, etc. Max Schur appelle « dé-somatisation » le détachement progressif de la vie psychique.


      Pour le Dr Roy Richard Grinker, fondateur et premier président de l’Institut de psychosomatique et de la recherche psychiatrique à l’hôpital Michael Reese de Chicago, la matrice des troubles psychosomatiques s’installe dès les premiers mois de la vie ; la maladie consiste en une régression à un stade de différenciation insuffisante entre le biologique et le psychologique. Du point de vue psychanalytique, les « maladies psychosomatiques graves » présentent des points de fixation et de régression se situant à une période d’évolution prégénitale. Selon lui, les malades psychosomatiques se situent à la lisière entre la névrose et la psychose. Il a étudié auprès de Sigmund Freud de 1933 à 1935 et il a déclaré, lors du centième anniversaire de la naissance de ce dernier, en 1956 : « Il a laissé beaucoup de travail à ses successeurs, car son modèle n’est pas achevé ; ce travail ne pourrait être seulement accompli que si les idées d’hier n’étaient pas considérées comme des limites mais comme des points de vue pour un nouveau développement4. » C’est le travail d’un tel pionnier qui a inspiré le développement de la psychosomatique intégrative.


      

        Le test de Szondi


        

          Pour Szondi, psychanalyste hongrois installé en Suisse, le profil du malade psychosomatique est le suivant : immaturité sexuelle, prégénitalité, persistance de très forts besoins oraux et ou anaux, relations très dépendantes de l’Objet (référence à la mère ou au substitut maternel), individu cramponné au mode de relation duel, échec en face de l’Œdipe. Ce tableau général est associé à des défenses rigides et à une soumission à l’égard de la réalité et des lois du groupe social, avec la négation et la projection – très fortes défenses face à l’émergence et à la reconnaissance du désir. Pour lui, la somatisation serait un effondrement du sujet désirant. Grinker et Szondi ont énormément fait avancer la psychosomatique intégrative.


        


      


      La Conférence européenne sur la recherche psychosomatique (ECPR), la plus ancienne organisation psychosomatique européenne, a été fondée à Londres les 22 et 23 avril 1955 et à Amsterdam les 17 et 21 avril 1956 par deux médecins, Johannes Juda Groen (Amsterdam) et Archibald Denis Leigh (Londres). Depuis 1970, l’ECPR se déroule les années paires à la fin du semestre d’été. L’histoire de l’ECPR est l’histoire d’une amitié entre ces deux hommes, pionniers de la psychosomatique en Europe. Cette relation s’est poursuivie même après leur mort, par la perpétuation de leur conférence. J. J. Groen était un spécialiste en médecine interne ; il a d’abord été professeur de médecine interne et médecin-chef à la Wilhelmina Gasthuis, université d’Amsterdam, puis est devenu professeur de médecine interne à la faculté de médecine de l’université Hadassah à Jérusalem, et enfin, lorsqu’il était professeur émérite, chef d’une unité psychobiologique. (J. Bastiaans, un de ses anciens élèves et professeur de psychiatrie à l’université de Leyde, était également impliqué dans cette unité.) Denis Leigh était quant à lui un neurologue, qui exerçait parfois aussi comme neurochirurgien, et plus tard principalement comme psychiatre. Il a notamment été psychiatre consultant au Maudsley and Bethlem Royal Hospital de Londres. Le but à l’époque était d’établir un échange d’informations entre toutes les disciplines médicales afin de parvenir à des pratiques humaines et respectueuses de l’environnement du patient qui peuvent être brièvement définies comme une médecine ayant fait l’objet de recherches psychosomatiques.


      Groen a déclaré que « les êtres humains étaient des “animaux sociaux” qui vivaient dans une culture humaine5 ». Quelques années auparavant était paru La Ferme des animaux de Georges Orwell, reflet d’un monde totalitaire et de ce qu’il produisait – la peur, la dépression, la honte et la maladie qui en résulte. Groen connaissait très bien le travail d’Orwell. Il a souligné que la psychosomatique devrait traiter du développement dans l’utérus, en tenant compte du temps avant la conception où l’accent est mis sur « l’amour et la haine ».


      

        Dès son plus jeune âge, il [l’homme] doit s’adapter à la vie dans un environnement socio-culturel. Dès sa conception et au cours de son développement in utero, il appartient à des (sous)groupes culturels, dont le premier est la famille dans laquelle il va naître… Le jeune humain doit vivre pendant la longue période de son immaturité (plus longtemps que la plupart des animaux que nous connaissons) dans une intercommunication inéluctable avec ses aînés et ses pairs, même avec ceux qui le frustrent par leur domination et avec lesquels il s’affronte, car ce sont les mêmes que ceux dont il dépend par ailleurs pour sa sécurité et sa protection. Cela augmente les chances de développement de l’ambivalence et de l’insécurité, car la même personne peut être à la fois amie et ennemie, camarade et concurrente6.


      


      Cette approche de la médecine psychosomatique, tout comme l’approche de la médecine psychosomatique américaine actuelle, ne fait aucune référence à un modèle de fonctionnement psychique, et malgré leurs fines observations des premiers temps de la vie des êtres humains, elles interrelient à tort médecine et comportement.


    


    

    

      
VI. – Michel Sapir et Léon Chertok


      En France, les travaux de Michel Sapir précèdent ceux de l’école de Paris de Pierre Marty. Il fut, avec Léon Chertok, l’un des fondateurs de la Société et de la revue de médecine psychosomatique en 1959. Pour former les médecins à la médecine psychosomatique, il recourt à l’importante contribution du psychiatre et psychanalyste Michael Balint, en prenant en considération la dimension inconsciente dans la relation médecin-malade. Originaire de Russie, Michel Sapir, après de nombreuses années passées en Pologne, commence ses études de médecine en France en 1933. Il rejoint à l’hôpital Rothschild l’urologue Gaston Nora, qui avait constitué autour de lui une équipe de jeunes médecins attirés par la recherche. Il s’intéresse alors à la psychosomatique grâce aux travaux de Franz Alexander et se familiarise aussi avec l’entraînement autogène de J. H. Schultz, qui, pensait-il à cette époque, pourrait supplanter les cures de sommeil préconisées et permettre de mieux soigner grâce à la relaxation et à la détente musculaire. Il ne faisait pas encore recours à la psychanalyse. Sa méthode était en fait basée sur l’hypnose et l’autohypnose. Son intérêt pour la psychosomatique va se centrer sur l’impact de la dimension inconsciente dans la relation soignant-soigné plus que sur celle du psychisme sur la maladie elle-même. C’est en cela qu’il rejoint en 1960 Michael Balint, qui a été révélé par son ouvrage Le Médecin, son malade et la maladie en 1957.
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