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Présentation



Marilia Aisenstein

Alain Fine

Georges Pragier






L’hypocondrie est une organisation psychopathologique questionnant depuis des siècles, le médical, le philosophique voire le religieux. Comme elle porte sur le corps ou une de ses parties, une de ses fonctions, elle pose aussi l’énigme du lien entre Psyché et Soma, d’autant que ce dernier se dérobe le plus souvent aux approches médicales suscitées par sa souffrance et son trouble.

L’hypocondrie est-elle cum materia ou sine materia ? Les anciens, déjà se posaient la question ainsi que Freud d’ailleurs, mais l’intérêt porte surtout actuellement sur l’approche psychopathologique.

Certains auteurs, notamment kleiniens, ont pu faire l’hypothèse (controversée) d’un tronc commun pour la somatisation, la conversion, l’hypocondrie ; A. Fine, dans sa recension, en évoque les orientations. On a pu aussi décrire plusieurs types d’hypocondries, tant est étendue la palette psychopathologique allant des formes légères et transitoires aux formes massives et invalidantes, en passant par l’hypocondrie du rêve. Cette constellation a orienté vers des cadres nosographiques allant ainsi de la névrose actuelle, depuis l’approche freudienne jusqu’aux différentes psychoses, aux différentes psychonévroses. Il semble bien, et la plupart des auteurs de cette monographie le supposent, que l’hypocondrie apparaisse comme « trans-nosographique » malgré certaines lignes de force qui l’orientent vers telle ou telle psychopathologie et bien qu’elle puisse s’insérer comme élément d’une psychonévrose ou précéder certaines psychoses.

L’énigme que l’hypocondrie a suscitée a-t-elle été pleinement décryptée par l’approche psychanalytique contemporaine ? Freud dénonçait déjà son obscurité comme une lacune disgracieuse de sa théorisation et plus tard F. Perrier (1959), rappelé par P. Fédida, s’étonnait que le sujet hypocondriaque n’ait guère la faveur des recherches analytiques. Depuis, de nombreux écrits lui ont été consacrés comme l’attestent une recension dans cette monographie (A. Fine) ainsi qu’une importante bibliographie. Pour les psychanalystes, l’hypocondrie avait-elle joué « un rôle dissuasif sur la réception de transferts, incompatibles avec les conditions de l’écoute analytique » ? Comment pouvait-il en être autrement face à « l’autocratisme » de l’hypocondriaque ? (P. Fédida). L’élargissement contemporain des indications de cure semble avoir permis non seulement de « recevoir » l’hypocondriaque (les cliniques contenues dans cette monographie en font foi) mais aussi d’en tirer des conclusions théoriques qu’on lira dans les différents chapitres de cette monographie.

Il fallait pour aborder celle-ci un chapitre historique dévoilant les interrogations suscitées par l’hypocondrie à travers les âges, dans leurs contextes médico-philosophico-religieux (C. Guedeney et C. Weisbrot).

Certaines interrogations anciennes entrent en résonance avec nos modernes questionnements et déjà avec les homologies entre mélancolie et hypocondrie. Cette curiosité historique, intéressante en soi, est avivée par l’éclairage qu’en font de modernes philosophes des sciences et épistémologues (cités dans ce chapitre).

Un chapitre reprenant un article de 1931 de A. Hesnard nous a paru digne d’intérêt, bien que daté, car il tournait autour d’interrogations nosographiques et montrait certaines lignes de force dépassant le phénoménologique ; nous avons pensé qu’une introduction à ce chapitre était nécessaire (G. Pragier).

Une approche ethnopsychanalytique a paru d’autant plus intéressante que « la solution hypocondriaque », fréquente et massive des migrants et « déracinés », allant d’une singulière « herméneutique ethnoculturelle » donnant sens à la souffrance psychique jusqu’à « l’errance de l’être », face au traumatisme de la perte du cadre culturel interne, au traumatisme migratoire étaient bien des figures singulières de l’hypocondrie. Ces occurrences hypocondriaques exigent une approche différente et complémentaire de l’approche psychanalytique classique, dont les concepts aident aussi à cerner l’hypocondrie. M.-R. Moro s’y attache au travers d’un bel exemple clinique.

La plupart des auteurs partent de l’apport freudien, bien que Freud n’ait pas procédé à un essai reprenant toutes ses hypothèses. Vous trouverez de nombreuses gloses ainsi que des critiques concernant certains des concepts freudiens pour la compréhension du phénomène hypocondriaque, tels ceux de névrose actuelle ou encore de « stase libidinale dans le moi ». Par ailleurs, de nombreux concepts, hypothèses, notions, non convoqués par Freud dans son approche, éclairent, en éclairage indirect, l’hypocondrie ; c’est ce qui explique l’importante bibliographie des textes freudiens.

Un chapitre est consacré à l’apport de Freud, de certains de ses contemporains ainsi qu’aux différentes mouvances, aux divers courants analytiques, dans le respect de la singularité des auteurs cités (A. Fine). Les principaux concepts concernant l’hypocondrie y sont retrouvés qui sont aussi repris par les autres auteurs dans leur chapitre respectif.

Nous l’avons signalé, l’hypocondrie peut se concevoir entre Psyché et Soma, titre du chapitre de M. Aisenstein. Celle-ci, dans le droit fil de l’hypocondrie comme névrose actuelle et d’un noyau de névrose actuelle dans toute psychonévrose, fait l’hypothèse, déductive, d’un « noyau hypocondriaque » dans toute organisation psychopathologique. L’hypocondrie du rêve comme « reconnaissance précoce des modifications corporelles qui, pendant la veille, seraient encore quelque temps passées inaperçues » (Freud), alimente et fait comprendre dans ce chapitre une clinique allant de l’hypocondrie à une somatisation. A partir de l’importance supposée du masochisme primaire, mais surtout de son insuffisance dans l’hypocondrie, il est fait l’hypothèse que « l’angoisse hypocondriaque serait due à un investissement insuffisant du déplaisir, d’où un surinvestissement de la douleur dans une dimension anhistorique ». L’introduction d’un « défect » du noyau masochique primaire en tant que paramètre de l’hypocondrie est aussi interrogée par Fine, Gibeault et Pragier alors que Freud ne s’y était pas intéressé.

A. Gibeault, après avoir repris les principaux articles freudiens, expose cette psychopathologie comme « solution » face à des potentialités déstructurantes du sujet, solution imposant un « travail de l’hypocondrie » au même titre que le deuil ou la mélancolie. L’hypothèse d’une « hypocondrie de transfert » aidant à découvrir « toute l’histoire pulsionnelle qui y était condensée », est optimisante et contredit le pessimisme freudien dans l’approche psychanalytique des névroses actuelles. Cette possibilité de « transferts » est aussi reprise par P. Fédida, selon une perspective originale et prenant en compte le corps de l’analyste. Cet auteur produit un chapitre riche de nombreuses avancées et formules percutantes. Ferenczi y est convoqué dans sa singularité hypocondriaque et dans son apport théorique. Prélevons par exemple son approche du « faux self » comme possible figure de l’hypocondrie à partir de la métaphore du « tératome » comme « un Soi intragémellaire déformé » aboutissant à une « ambiguïté de l’organe, dont la fonctionnalité qu’il acquiert dans la physiologie se double d’un savoir explicatif qu’il possède comme sa dérision monstrueuse ». Les équations paranoïa/hypocondrie, mélancolie/hypocondrie, les équations symboliques du mot pour représenter concrètement la chose s’ajoutent ici aux apports des autres auteurs sur ces thèmes essentiels. Les orientations majeures pour une réflexion sur l’hypocondrie (pensée hermétique, existence en négatif d’un objet transférentiel idéalisé, grave perturbation dans le rapport spéculaire à l’autre, clivage de la personnalité, hypocondriaque médecin), introduisent des phrases clés qu’il faut bien lire et relire pour en comprendre les impacts.

G. Pragier présente des « enjeux métapsychologiques de l’hypocondrie » selon des lignes de force à la fois classiques mais qui introduisent aussi des éléments excentrés qui la questionnent tels : les limites du moi, le clivage du moi, l’hypothèse de carence auto-érotique… Plus que d’autres auteurs il insiste, à partir des travaux de A. Green, sur le rôle du travail du négatif, sur l’hypothèse de l’hallucination négative dans le travail de l’hypocondrie.






Préface au texte historique d’Angelo Hesnard
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Exposée devant la Société psychanalytique de Paris en 1931, la communication d’Angelo Hesnard (1886-1969) est un document qui permet de mieux comprendre la complexité des relations du mouvement psychanalytique international avec la psychiatrie française traditionnelle. Médecin militaire formé à l’école de Bordeaux, Hesnard découvre en 1912 l’intérêt de la psychanalyse pour sa pratique clinique et sa recherche théorique. Avec son maître en psychiatrie, le Pr Emmanuel Regis, Hesnard publie, en 1914, le premier ouvrage paru en France sur la psychanalyse : Psychoanalyse des névroses et des psychoses qui se donnait pour objectif « d’exposer aux lecteurs français, sous une forme aussi claire et aussi exacte que possible, les doctrines médico-psychologiques connues partout aujourd’hui sous le nom de psychoanalyse ». Jusqu’alors la résistance française à la pénétration de la psychanalyse n’avait permis qu’une seule effraction, les quelques articles de René Morichau-Beauchant (1873-1951) qui fut le premier médecin français à adhérer — isolément — au mouvement psychanalytique international.

Le livre de Hesnard et Regis fit l’objet d’une remarquable critique de S. Ferenczi. Tout en rendant hommage à l’audace des auteurs qui prenaient la défense d’une « théorie scientifique germaniste », Ferenczi estimait que les psychiatres français avaient tort d’exiger une « systématisation » conforme à l’esprit latin. Sous le couvert d’une critique de la nosologie psychanalytique qui ne tiendrait pas suffisamment compte des résultats de l’école psychologique française, Ferenczi pointait une opposition qui risquait d’altérer l’observation des faits cliniques et d’estomper les difficultés de la théorisation psychanalytique en récusant le rôle nodal des pulsions sexuelles et de l’inconscient. Cet ouvrage de 1914 connut une troisième édition, remaniée en 1929, sous la seule responsabilité de Hesnard qui révéla alors que, après la mort de son maître Regis, il pouvait modifier profondément les chapitres critiqués puisqu’il avait mis « dix ans à comprendre la psychanalyse théoriquement et cinq ans à en acquérir une connaissance pratique suffisante ». Ces quinze années nous amènent à la première contribution de Hesnard à l’hypocondrie : Le mécanisme psychanalytique de la psychonévrose hypocondriaque (A propos d’une observation) publiée en 1929 et résumée dans le texte de 1931. Cette période fut féconde pour Hesnard qui, en même temps, sut établir des liens avec André Breton et le mouvement surréaliste, et sensibiliser ses amis psychiatres aux apports de la psychanalyse. Avec René Laforgue, il dirigea la revue L’évolution psychiatrique, avant d’être, en 1926, l’un des douze membres fondateurs de la Société psychanalytique de Paris qui créera, en 1927, sa propre revue d’où est extraite La Nouvelle Contribution à l’étude psychanalytique de la psychonévrose hypocondriaque.

Pour rendre compte de ces deux observations cliniques, Hesnard distingue deux types d’états hypocondriaques selon qu’ils évoluent dans les névroses et dans les psychoses. Il enrichit son expérience de psychiatre en accordant, avec Freud et E. Jones, une place essentielle au développement de l’angoisse hypocondriaque et aux concepts freudiens. A la recherche du « mécanisme psychanalytique », il privilégie une psychogenèse telle qu’elle lui apparaît dans la cure (où le cadre est ici celui d’une psychothérapie d’inspiration analytique). Ainsi, chez le jeune homme névrosé André, c’est l’élaboration du refoulement excessif de l’auto-érotisme et d’une masturbation anale qui lui fait découvrir comment l’angoisse de castration favorise l’identification à la mère.

Dans les deux cas cliniques, Hesnard estime que l’hypocondrie est une névrose narcissique où l’érogénéité diffuse des zones génitales au corps tout entier et essentiellement à ses organes internes. En 1931, où l’angoisse hypocondriaque s’exprime chez Maria par des interprétations délirantes, il isole des mécanismes de projection et de désexualisation avant de proposer une interprétation du cas où la haine œdipienne pour le père vient atténuer la culpabilité incestueuse homosexuelle envers la mère. Lorsque la jeune femme extériorisera un délire de « disparition » de ses organes sexuels (apparenté au syndrome de Cotard des psychiatres), Hesnard concevra alors l’hypocondrie comme une sexualisation de tout l’organisme, accompagnée de processus d’autopunition qui résulteraient des désirs sadiques dirigés contre les parents.

Quand Hesnard évoque sa technique, il nous laisse entrevoir ses affects (qu’il n’ose pas encore appeler contre-transfert). Éprouvant de l’hostilité envers sa patiente quand elle lui fait part de sa haine envers son père ou lorsqu’elle rêve que le thérapeute « est un âne qu’elle conduirait en laisse », Hesnard cherche à s’en dégager en sous-évaluant le transfert et en faisant appel, non pas à l’interprétation mais à des notions défensives d’ordre médical ou sociologique. Chez le garçon, c’est « l’évolution pubérale naturelle » (Rev. franç. psychanal., 1929/1, p. 120-121) qui est appelée à la rescousse, alors que dans l’observation de Maria, en 1931, il se moulera dans l’idéologie dominante de son temps pour attribuer à la malade une « mentalité » marquée par une « surestimation de l’intérêt à l’argent favorisée par ses tendances ethniques ».

Ce dérapage se confirmera dans les travaux ultérieurs de Hesnard. Profondément enraciné dans une tradition médicale, il cherchera, sur un mode œcuménique, à intégrer tant les travaux de Pierre Janet que les apports psychiatriques et philosophiques de la Phénoménologie. Il développera alors une théorie expliquant « comment la phénoménologie conçoit le mécanisme nerveux » (L’Evolution psychiatrique, 1959/3). Pour différencier le psychologique normal du psychologique pathologique, Hesnard décrit la psychose, mais aussi la névrose, comme formes morbides d’existence dans laquelle la conscience est engagée, et il propose les grandes lignes d’une nouvelle phénoménologie des psychoses où l’hypocondrie trouverait sa place puisque « corps et esprit sont deux réalités coexistantes qui s’entre-signifient au sein d’une même existence ».

En dépit de ces considérations tardives qui expliquent certaines simplifications de l’interprétation psychanalytique les deux observations méritent tout notre intérêt. Non seulement Hesnard nous offre un document d’une grande valeur clinique, mais il parvient aussi à exposer — sans pouvoir vraiment l’élaborer — un contre-transfert spécifique auquel les analystes restent encore aujourd’hui confrontés avec leurs patients hypocondriaques.






Nouvelle contribution à l’étude psychanalytique de la psychonévrose hypocondriaque [1] 


Angelo Hesnard






Mesdames, Messieurs,

Il a été fréquemment question, au sein de notre Société, du mécanisme psychanalytique de la psychonévrose hypocondriaque. Mais cet état morbide, qui tantôt se présente comme une forme particulière de névrose simple, de névrose actuelle — pour parler comme Freud et ses élèves, et comme E. Jones — tantôt s’apparente cliniquement aux formes les plus graves de la psychose, est rencontré, dans la pratique, sous des aspects (cliniques et psychanalytiques) tellement divers, que son analyse est encore, dans l’état actuel de nos connaissances, à peine ébauchée.

Même dans les cas les plus simples, dans ceux qui rentrent dans la catégorie des « névroses actuelles », l’étude attentive de l’histoire psychanalytique individuelle permet d’affirmer toujours l’existence d’une psychogenèse, plus ou moins profondément dissimulée. Tel le cas que j’ai eu l’honneur de vous exposer ici en 1928 et qui a été publié dans la Revue de psychanalyse en 1929 ; cas dont l’analyse mettait en lumière le développement quasi schématique de l’angoisse hypocondriaque par diffusion de l’excitation érotique sur les régions extragénitales du corps, à la suite du refoulement exagéré, à la puberté, d’un auto-érotisme infantile persistant et intensifié par le besoin sexuel adulte, chez un sujet que prédisposaient certains conflits infantiles découlant de l’angoisse de castration.

A plus forte raison, dans les cas d’angoisse hypocondriaque grave — exprimée cliniquement par une interprétation délirante des impressions hypocondriaques et par des réactions sociales conformes, de nature proprement psychopathique — rencontre-t-on, à l’analyse, une psychogenèse manifeste remontant aux conflits infantiles fondamentaux, et, avant tout, à la situation œdipienne. C’est un exemple de cette psychogenèse de l’hypocondrie, que je vais vous exposer aujourd’hui.

Avant de vous entretenir du cas dont je vais vous résumer le mécanisme psychanalytique, je vais, en quelques mots, vous rappeler celui, plus simple, que je vous ai jadis exposé, de manière à pouvoir, à la fin de cette communication, établir un parallèle instructif entre les deux cas.

Il s’agissait d’un jeune homme de 17 ans, André, ironique et gouailleur, à la silhouette osseuse de l’adolescent à l’âge ingrat, d’une fatuité naïve et énorme, atteint d’un véritable état de cachexie hypocondriaque depuis qu’un confesseur maladroit l’avait terriblement menacé dans sa santé à propos de sa masturbation invétérée. Le jour où ses désirs auto-érotiques avaient disparu, sous l’influence de ces menaces, il avait été pris d’effroyables impressions de disparition, de vide de ses organes sexuels, en même temps que tout son corps devenait douloureux et anxieusement changé. Je rappelle que sa verge était hyperflaccide et qu’il existait une zone d’hypoesthésie dans toute la région génitale.

L’analyse retrouva une intense fixation à la mère, avec identification ultérieure à elle, ayant fait naître, au moment des premiers désirs sensuels, le désir d’être semblable à elle ; de ne pas avoir de pénis. C’était ce complexe de castration inspiré de la mère qui s’était subitement matérialisé sous la forme d’un déséquilibre érotogénique, après les menaces du confesseur.

Je vous rappelle que ce malade avait été guéri plusieurs mois après l’interruption d’un traitement psychanalytique de quelques mois, et que la disparition de l’angoisse hypocondriaque s’était accompagnée non seulement d’une métamorphose morale ayant fait apparaître chez le malade une vive et sympathique sensibilité, mais d’un épanouissement physique remarquable avec engraissement d’une quinzaine de kilos en l’espace de dix ou douze semaines.

Le cas que je vais maintenant exposer est bien différent. Il s’agit d’un état nettement délirant de délire hypocondriaque associé à un délire de persécution.

La mentalité de la malade, particulièrement réfractaire à toute intervention psychanalytique, m’a interdit de façon absolue d’en pratiquer une analyse véritable ou, tout au moins, approfondie. Cette impuissance dans laquelle nous nous trouvons souvent d’obtenir des associations d’idées libres, des rêves, l’attitude passive du malade acceptant de se laisser traiter, ne doit pas nous interdire d’appliquer à l’interprétation des symptômes nos conceptions psychanalytiques. L’École de Zurich a procédé à cette interprétation avec le plus grand succès chez les schizophrènes. Et, dans l’état actuel de la science psychanalytique, il n’est guère de psychose — chez les paranoïaques et les délirants chroniques, chez les malades atteints d’automatisme mental vésanique, chez les mélancoliques et les périodiques, etc. — dans laquelle un examen clinique minutieux (la reconstitution de l’histoire psychique intime du malade et l’interprétation des idées délirantes, et, en général, du « contenu » de la psychose, etc.) ne suffisent à faire apparaître en pleine lumière les processus psychanalytiques.

Les tendances refoulées et la nature des instances refoulantes, en effet, transparaissent facilement chez le psychopathe dans la symptomatologie psychique. Elles éclatent, même fréquemment, aux yeux d’un observateur à peine averti. Et l’on peut dire qu’autant l’aliéné se laisse peu pénétrer par l’influence thérapeutique, autant il laisse libéralement et comme impudiquement apparaître, dans les signes apparents de son désordre mental, les refoulements qui l’ont retranché de la réalité commune, en faisant de lui un « étranger » au monde social.

Ainsi que nous l’avons exposé, Laforgue et moi, dans notre rapport à la réunion des psychanalystes de langue française de l’an dernier, il semble y avoir deux principales raisons psychologiques de ce résultat paradoxal de nos observations cliniques.

1 / Il y a dans la psychose désorganisation plus ou moins apparente de la personnalité humaine — pour des raisons dites organiques, par exemple : la triplice (moi – surmoi – soi) n’y est plus nettement reconnaissable comme dans la névrose, la structure de l’organisme psychique étant profondément modifiée.

Les pulsions jadis refoulées, les tendances montées du psychisme pulsionnel et considérées comme coupables avant l’éclosion de la psychose s’y donnent donc libre cours, mais, dans un autre plan psychique, dans une autre « réalité », subjective, qui évite à l’individu l’angoisse de les localiser en lui-même.

2 / L’analyse découvre toujours, dans le « contenu » des délires, une régression particulièrement puissante et massive à l’enfance, en particulier à la situation œdipienne et à ses dérivés sadiques.

Tous les psychopathes façonnent leur délire ou leur monde imaginaire avec des reviviscences d’attractions et de répulsions infantiles. Certains même reproduisent effectivement, comme nous allons le voir ici, dans le tableau clinique de premier plan, les situations œdipiennes primitives : désir possessif de la mère, agression envers le père, etc. Or, cette reproduction des situations et attitudes sexuelles de l’enfance et de ses pulsions coupables, prémorales, ne peut que déclencher dans un esprit adulte une terrible culpabilité à la fois régressive et intensifiée. C’est en grande partie pour éviter cette menace que les psychopathes ont recours à divers mécanismes qui aboutissent toujours, par des voies différentes, à travestir le réel extérieur, en particulier par le mécanisme double dont il va être question : désexualisation hypocondriaque et projection paranoïaque.

Voici maintenant l’observation que je veux vous exposer ce soir, bien entendu, très résumée :




Observation

Maria, est une jeune femme de 38 ans, artiste lyrique et danseuse, espagnole, vivant en Angleterre, mais de souche israélite. Petite, inquiète, les traits tirés et extrêmement amaigrie, elle présente, depuis trois ans environ, des symptômes de dépression hypocondriaque avec anxiété permanente combinés à des idées mal systématisées, de persécution. Conduite à notre examen par sa mère, elle donne, de prime abord, l’illusion de la lucidité. Mais ses plaintes, continuelles, stéréotypées, émises sur un ton de révolte agressive, démontrent vite l’inconscience foncière de son état morbide.

Elle accuse une asthénie extrême — qu’elle dissimule d’ailleurs, de façon frappante, derrière une activité fébrile, entrecoupée de journées de dépression découragée avec séjour au lit. Elle attire surtout l’attention sur un état cœenesthopathique très pénible : elle est morte, finie, physiquement ruinée ; sa sensibilité est entièrement changée.

A / Corporellement, elle ne sent plus comme avant, tout son corps est paralysé, changé, ses yeux vides et trop sensibles à la lumière, ses sens hyperesthésiés, ses dents longues, écartées, son estomac gonflé et inerte ; tout le fonctionnement de ses organes arrêté, sa colonne vertébrale brisée et sans communication avec le reste, ses seins douloureux ; sa vulve flétrie comme celle d’une vieille femme, son vagin fermé, sa matrice rapetissée, sa vessie insensible, cependant que la sensation du besoin urinaire s’est anormalement étendue à tout le ventre. Elle s’est forgée une étrange physiologie : « L’urine et le sang des règles se mélangent au moment des époques, car rien n’est naturel en elle… Elle n’a plus de sexe. » Ses muscles sont relâchés ; ses pieds et sa taille, jadis également cambrés, ont perdu leur ligne ; ses doigts sont squelettiques ; sa peau est en parchemin, sèche, poilue. Le sang ne circule plus dans son organisme ; son tube digestif est desséché et les aliments y pourrissent, etc.

B / Moralement : elle ne peut plus, assure-t-elle, aimer ni haïr ; elle ne sent plus les émotions, la joie de vivre, les belles choses, la nature ; sa pensée est engourdie, absente, elle n’a plus aucune volonté, etc. Elle est forcée de ne s’occuper que de son malheureux corps.

Elle se lamente en effet continuellement sur son corps misérable, se plaignant d’être obligée de ne songer qu’à sa bête, ce qui, dit-elle, la dégoûte extrêmement. De temps à autre, d’un geste stéréotypé, elle déprime énergiquement avec la main la peau de son ventre dans la région hypogastrique ; ou bien elle se la met entre les cuisses, soit sur la vulve, « pour retourner sa sensibilité », soit sous le périnée, « pour repousser l’anus en arrière », car il a été déplacé ; elle s’introduit quelquefois le doigt dans le rectum pour en retirer des matières fécales. Refusant tout soin de propreté intime, elle ne remarque pas l’odeur désagréable de son corps. Elle s’exhibe sans coquetterie ni pudeur.

Elle attribue son état à autrui, ayant été soumise, dit-elle, d’une part à des traitements criminels et, de l’autre, à des souffrances morales, à des chocs nerveux répétés.

Fait frappant, il s’agit de persécutions, non pas actuelles, mais passées, qu’elle énumère en racontant, sur un ton révolté, l’histoire de sa maladie :

Musicienne de profession, elle avait résolu, malgré sa famille, d’arriver à une belle situation, et, à force de travail, elle commençait à toucher au but, quand quelques engagements malheureux, des soucis matériels, compliqués du refus, de la part de son père, de lui avancer de l’argent, lui donnèrent une certaine angoisse ; en même temps elle était lâchée par son ami et en butte aux malveillances de camarades. Partie à la mer pour se reposer, elle fut, faute d’argent, mal alimenté et peu à peu versa dans un état de fatigue physique avec entière démoralisation. Sa sœur, qu’elle enviait pour sa réussite sociale, et qui, dans son esprit, s’alliait au père contre elle, l’ayant brusquée, elle donna quelques signes de révolte, suivis d’effondrement. Dès lors, commencèrent des déboires répétés : vol d’une paire de bottines, dans un grand magasin en Angleterre — acte opéré en état de demi-inconscience ; consultations de médecins praticiens, puis de spécialistes qui l’effrayèrent, placement dans une clinique modeste d’où elle fit une fugue anxieuse, en plein hiver rigoureux ; essais de traitement par l’électricité (qui l’énervait), des méthodes empiriques (qu’elle trouvait brutales), etc. Elle était désemparée, tantôt inerte et tantôt agressive. Les erreurs qu’on faisait, d’après elle, en appréciant sa maladie, les reproches maladroits de son entourage qui paraissait l’accuser de « mauvaises habitudes », une consultation chez un médecin psychanalyste qui, assure-t-elle, sans ménagement, lui fit une exploration des organes sexuels, lui semblèrent autant de crimes… Mais, avant tout, une période de trouble mental aigu qu’elle passa chez elle, en compagnie d’une infirmière recrutée au hasard par sa famille, marqua une date mémorable dans cette lamentable histoire : l’infirmière lui apparut vite menteuse et méchante. La malade interpréta dès lors tous les gestes de cette femme qui, à l’entendre — pour une raison restée dans son esprit mystérieuse (soit, par exemple, parce que l’infirmière était une « dégénérée criminelle », soit parce qu’elle cherchait à coucher avec son père) — l’aurait empoisonnée à l’aide de fausses potions, de pilules de sa fabrication et d’injections toxiques. Et c’est à cette période qu’elle fait remonter la cause première de ses souffrances actuelles. Délivrée de son infirmière, elle continua sa malheureuse odyssée jusqu’au jour où, entrée à la clinique d’un médecin sympathique et bon, le Dr X…, de Londres, elle sentit peu à peu, avec étonnement, sa santé s’améliorer. Malheureusement, sa sœur, alléguant la gêne pécuniaire de la famille, la fit sortir prématurément ; et tous les symptômes réapparurent, en particulier à la suite des remontrances d’une femme chez laquelle on l’avait placée pour sa convalescence. Elle en conclut définitivement qu’elle était incurable, ayant été irrémédiablement ruinée dans sa santé. Depuis, tout traitement lui apparaît inutile et très dangereux. Et elle repousse énergiquement toute injection, tout médicament, toute psychothérapie : « Ce n’est pas de votre faute, répétait-elle, mais vous ne pouvez comprendre mes souffrances qui sont surhumaines, c’est un mystère effroyable. Il faudrait, pour me guérir, abolir ce qui s’est passé jusqu’à mon traitement par le Dr X… et recommencer à partir du début de mes misères, ce qui est humainement impossible. » Elle ajoute qu’elle est immortelle, car n’importe quelle autre créature à sa place serait morte ou folle ; elle est surhumainement résistante, ayant une énergie miraculeuse et des pensées supérieures ; elle a échappé à la mort réelle, mais elle est atteinte d’un mal étrange, et que rien ne peut désormais atténuer…

Et voici l’interprétation psychanalytique de ce cas :

Certains traits de son comportement, très frappants pour un psychanalyste (bien qu’ils n’aient été retenus par aucun des psychiatres qui l’avaient vue), sont immédiatement à retenir : la seule personne qu’elle admette auprès d’elle est sa mère, qu’elle entoure d’une affection tyrannique, animale ; tout en protestant de son amour pour elle, elle exige la présence continuelle de la malheureuse femme qu’elle épuise de ses lamentations incessantes et stéréotypées. Le soir, elle exige que la mère reste dans son lit, étroitement serrée contre elle, l’empêchant de dormir toute la nuit. Elle considère les persécutions qui se sont abattues sur elle comme dirigées autant contre la mère. Et elle entre en fureur lorsqu’on lui fait remarquer doucement qu’elle fatigue celle-ci : Ce n’est pas de sa faute, c’est le crime des autres ; infirmière criminelle, médecins ignorants, sœur méchante et père dénaturé !

Une enquête sur son caractère antérieurement à la maladie nous fit admettre qu’elle présentait une constitution assez nettement paranoïaque. Elle était connue comme une orgueilleuse, ne se pliant à aucune autorité, en lutte correcte, mais sourde et opiniâtre, contre son père ; elle tirait gloire de ses succès et de la beauté de son corps, et se montrait effroyablement jalouse de tous les succès de sa sœur. Elle a eu quelques amants auxquels elle a manifesté peu de tendresse ; et sa vie sentimentale paraît, au fond, avoir été limitée à l’amour envers la mère, avec frigidité probablement entière dans les relations sexuelles normales.

Son amour enfantin, tyrannique pour la mère s’accompagne d’une haine jalouse pour les deux autres personnes de sa famille, et tout particulièrement pour :

1 / Le père. Actuellement elle l’accable de toutes les accusations les plus infamantes, des crimes les plus abominables : c’est un débauché, un joueur ; il a trompé continuellement la mère. Lorsqu’elle était petite, il était dur pour elle, la grondait brutalement en lui reprochant injustement de n’être pas assez pudique et en attirant son attention sur les choses sexuelles. Il la regardait souvent avec des yeux de convoitise charnelle dégoûtante… Elle refuse de l’appeler « mon père » et l’appelle seulement Μ. X… (Bien entendu, d’après les renseignements puisés aux meilleures sources, et principalement auprès de la mère, toutes ces persécutions n’existent que dans l’imagination de la malade. Le père est un très brave homme, qui aime beaucoup la malade et la fait soigner avec beaucoup de dévouement et de désintéressement.)

2 / Sa sœur cadette, dont elle jalouse les réels succès dans la vie. Celle-ci serait arriviste, dure, impitoyable pour son aînée. Elle s’est liguée contre la malade avec le père dont elle flatte les vices pour obtenir ses préférences. La malade considère que son rôle à elle, dans la vie, est de défendre sa « petite mère » contre les effroyables entreprises du père et de la sœur.

Ce tableau clinique suffit déjà à préciser la situation œdipienne d’une telle malade : aînée des enfants, elle a été fixée énergiquement à la mère, a toujours haï le père, — soit primitivement, en vertu d’un complexe d’Œdipe jamais liquidé, soit plutôt par suite d’une première régression infantile, lorsqu’elle ne trouva pas chez celui-ci la réciprocité de l’affection incestueuse possessive qu’elle a pu jadis lui manifester. La naissance de la jeune sœur a, en faisant apparaître une puissante jalousie, renforcé l’attachement tyrannique et jaloux à la mère.

On peut concevoir avec certitude qu’un tel complexe d’Œdipe est resté cliniquement silencieux durant la première partie de l’existence de la malade. Au moment où, traquée de toute part, menacée d’épuisement par suite de l’entêtement morbide qui lui faisait poursuivre opiniâtrement son but d’existence indépendante, « comme un homme », — attitude d’identification paternelle, masculine, — sans consentir à réclamer l’assistance du père et de la sœur ennemis, — elle sombra dans la névrose, une formidable régression fit surgir en elle la tragique situation œdipienne infantile non liquidée. Situation homosexuelle, expliquant, en même temps que ses haines familiales, la fixation maternelle, la haine du père, avec refus de la féminité et masculinité psychique, et la frigidité génitale.

Nous passons sur tous les détails révélés à ce sujet par l’analyse élémentaire ou ébauchée que seule nous permit la mentalité paranoïaque de la malade. Elle accepta d’assez mauvaise grâce ma présence et, durant de longues semaines, me supporta seulement à titre de confident complaisant de ses récriminations délirantes. La moindre intervention de ma part déclenchait une réaction agressive. Peu à peu elle s’habitua à ma présence et voulut bien condescendre à répondre à quelques questions. Par surprise, je pénétrai ainsi son caractère, son histoire affective. Mais dès que je tentais de l’amener à la reviviscence des souvenirs infantiles, elle protestait, déclarant que son enfance n’offrait aucun intérêt, sauf pour les psychanalystes — esprits puérils et naïfs qui en savaient beaucoup moins qu’elle sur la psychologie. Devant mon insistance patiente à l’amener à l’analyse, elle avait une indulgence méprisante. Elle rêvait à cette phase de la cure que j’étais un âne qu’elle conduisait en laisse ! Seuls trouvaient grâce à ses yeux les adeptes de la « Christian Science », auxquels elle faisait l’honneur d’une certaine considération.

Peu à peu je cherchai à mettre en évidence le point obscur et intéressant de la psychogenèse, à savoir la relation entre son délire de persécution et son état hypocondriaque :

Son délire de persécution s’expliquait facilement par l’extension de ses sentiments œdipiens régressifs — extension visant, entre autres aspirations inconscientes, à rejeter sur le père toute sa culpabilité sexuelle. Ses persécuteurs étaient tous ceux qui s’étaient affiliés au père et à la sœur contre elle et sa mère.

Assurément, un point demeurait, dans ce chapitre de sa psychose, non élucidé : la question de savoir pourquoi, au lieu d’accuser directement et primordialement le père, elle accusait avant tout l’infirmière empoisonneuse procurée par le père ? Je pensais que ce transfert de l’hostilité œdipienne pour le père sur une étrangère à la famille atténuait de façon secondaire la culpabilité qui résulte forcément de la haine pour le parent normalement chéri. La haine œdipienne pour le père atténuait déjà la culpabilité incestueuse à l’égard de la mère, en justifiant son attachement excessif à cette mère. La haine de l’infirmière, à son tour, atténuait la faute œdipienne de l’attachement au père, refoulé avec énergie. De plus, elle avait, durant la présence de l’infirmière, soupçonné celle-ci d’être la maîtresse de son père ; et la haine pour elle était certainement déterminée (au moins partiellement) par la jalousie, phénomène accompagnant fréquemment le refoulement de l’inceste, au même titre que le fait de croire à un désir coupable du père envers elle-même.

Ajoutons cette remarque clinique, que la période aiguë d’invasion de la psychose — sorte de bouffée délirante anxieuse analogue à un cauchemar panophobique — avait fortuitement coïncidé avec l’apparition dans sa vie, de cette femme, antipathique à la malade : l’état mental de Maria, au cours de cette bouffée délirante, favorable à l’interprétation délirante, avait revêtu soudain l’infirmière de l’aspect terrifiant que prennent, dans les rêves d’angoisse, certaines personnes choisies par la productivité délirante un peu au hasard des circonstances extérieures. D’ailleurs, le délire actuel de la malade offrait plus d’un point commun avec ces délires plus ou moins systématiques qui s’organisent autour des résidus « postoniriques ». (Je rappelle que le terme « postonirique », très utilisé jadis par Régis, est pris ici au sens large. Dans beaucoup de psychoses chroniques à invasion tumultueuse polymorphe et d’aspect onirique avec hallucinations ou interprétations aiguës, à base de toxi-infection ou d’épuisement, les idées délirantes durables sont plus ou moins nettement le reliquat, à évolution secondaire, de convictions écloses en pleine phase aiguë initiale de la psychose.)

Mais il n’en est pas moins vrai que le délire de persécution s’expliquait, dans les éléments essentiels de son contenu, par l’élargissement et le refoulement partiel ou spécial des tendances œdipiennes, les unes proclamées en vertu de la régression psychopathique, les autres refoulées.

De même, on pouvait expliquer certaines réactions morbides présentées par la malade, par une défense contre ces tendances œdipiennes : ainsi l’impulsion étrange qu’elle avait manifestée, dans les débuts de sa psychose, à voler une paire de souliers fins dans un magasin, s’expliquait — ainsi que nous le confirmèrent les associations d’idées — par un désir inconscient et refoulé, inspiré de la jalousie à l’égard de la sœur qui, quelques jours auparavant, avait excité l’envie de la malade en exhibant d’élégantes bottines… Et ainsi de tout le contenu de la psychose, dans son aspect de révolte contre le père et la sœur, ou de vengeance contre eux.

Par contre, le lien entre ce délire de persécution et l’état hypocondriaque — lequel, prédominant dans le tableau clinique, lui donnait son aspect caractéristique — restait énigmatique. Or, l’angoisse hypocondriaque était apparue, dans l’histoire de la malade, au moment précis où s’était manifestée la régression œdipienne : la tendance à posséder la mère pour elle seule et à haïr le père.

En même temps que faisaient irruption au grand jour de sa conscience affective le besoin tyrannique de la mère et la haine jalouse du père, elle se sentait, en effet — fait significatif — transformée, anxieusement et péniblement, dans sa personne physique, dans sa sensibilité corporelle, et, avant tout, dans son sexe. « On m’a arraché mon sexe ! », tel avait été le premier cri de révolte par lequel elle avait exprimé sa souffrance. Et c’est depuis ce jour qu’elle cherchait, dans un geste devenu ultérieurement stéréotypé, à ranimer ses parties sexuelles en y portant impulsivement sa main comme pour les fouiller ou les remettre à leur place normale ; ce geste était symbolique de tout le conflit psychopathogène : Blottie dans les bras de sa malheureuse mère, les yeux pleins de haine pour son père et sa sœur, fourrageant jusqu’au sang dans sa vulve, elle matérialisait tragiquement, dans cette attitude psychopathique qui bravait toute impudeur, tout le complexe hypocondriaque.

Celui-ci, en effet, ne saurait, dans un tel cas, s’expliquer qu’ainsi : une régression œdipienne aussi intense chez une femme jeune, doit forcément entraîner, en même temps qu’un narcissisme intense (par retour à la sensualité de l’enfance), un refoulement violent, ou plutôt une transformation, une dérivation, de toute la sexualité adulte, de toute la féminité, conçue tant comme fonction sexuelle physique (excitabilité génitale) que comme attitude affective générale (renoncement à la féminité). Ce narcissisme doit se concevoir comme une sexualisation de tout l’organisme, avec désexualisation de la zone sexuelle adulte normale, c’est-à-dire de la zone clitorido-vaginale. Et un tel bouleversement de l’équilibre érotogénique ne peut, à l’âge adulte, être éprouvé que sous la forme d’une angoisse corporelle, d’un état hypocondriaque. Ce qui explique en même temps le renforcement ou l’apparition de la frigidité — avec sensations d’anesthésie, de « manque », de flétrissure, de vide, de disparition vitale dans les organes sexuels — et l’éclosion des affreuses sensations cœnesthopathiques dans tout le reste du corps. En un mot, l’angoisse hypocondriaque, chez Maria, était le résultat d’une castration effective, totale, avec transfert de la fonction sexuelle sur les régions non génitales de l’organisme. Mais cette castration était ici provoquée par l’apparition d’une réaction narcissique à la reviviscence régressive massive d’une situation œdipienne, en même temps homosexualisante, déféminisante et finalement (du fait du refoulement ou de l’impossibilité de la réalisation incestueuse), désexualisante.

D’un autre côté, cette effroyable transformation de sa sensibilité cœnesthésique, Maria en rendait responsable la sœur et le père. Elle ne voulait pas ou ne pouvait pas y voir une punition — ce qu’elle était peut-être pour elle primitivement sur le plan inconscient — car, dans plusieurs cas d’hypocondrie grave de ce genre, nous avons pu déceler par l’analyse l’autopunition qui résulte des désirs sadiques dirigés contre les parents. Elle y voyait une punition, mais épouvantablement injuste et infligée par un père dénaturé. Mécanisme paranoïaque, qui consiste à projeter sur le parent haï (souvent antérieurement désiré incestueusement) la faute qui tend à naître chez le malade de la situation œdipienne.

Je passe sur les nombreux détails de cette régression, mentionnant seulement l’apparition, en coexistence avec le narcissisme hypocondriaque, d’un sadisme assez frappant : Maria se sentait non seulement jalouse de tous les êtres vivants, surtout en apparence de bonne santé, mais portée à faire du mal. Elle persiflait tout le monde — comme son médecin —, torturait la mère tout en l’assurant d’une infinie tendresse, calomniait les gens pour le plaisir, était poussée à faire du mal aux enfants, aux animaux — ces dernières impulsions étant conscientes et en partie repoussées avec angoisse. Ce sadisme s’expliquait par la régression qui, dépassant le stade génital, en arrivait à faire revivre certains éléments de l’instinctivité prégénitale. En même temps que ce sadisme se manifestait un vif intérêt aux saletés de son corps qu’elle laissait dans un état repoussant, et à ses excréments, que, sous couvert d’exploration médicale, elle aimait examiner, triturer, conserver dans des flacons, etc. Cet érotisme anal s’accompagnait d’une constipation effroyable qui prenait la signification d’une tendance infantile digestive conservatrice, transformant le canal digestif terminal en canal sexuel chargé d’intérêt affectif à première vue méconnaissable. Disons aussi qu’à l’érotisme anal de régression s’ajoutait un certain degré de sadisme oral, manifesté non seulement par les phénomènes dyspeptiques, mais par une certaine gloutonnerie s’exerçant principalement à l’égard des substances de haut goût et peu digestibles (hors-d’œuvres, aliments crus ou fermentés), avec médications étranges et gourmandises subites, impulsives. Notons aussi, dans un domaine plus élevé, une impulsion kleptomanique à s’approprier certains objets, et aussi à dépenser de l’argent à tort et à travers. Prodigalité par sublimation encore érotisée de l’érotisme digestif, qui vengeait la malade de ses privations antérieures. Il y avait d’ailleurs, chez elle, une surestimation considérable de l’argent, considéré symboliquement comme une puissance possédée par le père-homme. Ce qui lui faisait attribuer la cause première de son mal à l’injustice du père et du destin, c’est-à-dire des autorités qui lui avaient refusé les sommes nécessaires à sa réussite dans la vie. Cette surestimation de l’intérêt à l’argent était favorisée par ses tendances ethniques. L’avidité pécuniaire est, en effet, avec l’aptitude anxieuse — en rapport, croyons-nous, avec la fixation infantile aux parents et la hantise de la castration — l’un des deux processus auxquels est particulièrement prédisposé l’israélite névropathe.

Pour terminer, je dirai quelques mots au sujet des détails pratiques de la cure : le transfert ambivalent que j’ai mentionné plus haut, malgré que l’analyse fût restée seulement ébauchée, suffit à améliorer fortement la malade, dont l’état était stationnaire ou plutôt légèrement progressif depuis environ deux ans. Elle devint plus active, plus gaie, plus confiante même. Mais, lorsque je me décidai — car, pour diverses raisons d’ordre matériel, je voulais en finir avec cette cure laborieuse — à tenter de lui dévoiler, avec la plus grande prudence, la vraie signification de ses tendances œdipiennes et à proposer la séparation au moins relative avec la malheureuse mère épuisée, le transfert devint franchement nécessaire, quoique transitoirement négatif. Elle m’accabla d’injures, recherchant avec raffinement toutes les manières possibles de me blesser. C’est ainsi qu’elle se livra sur moi à des violences, me répétant que j’étais complètement ignorant, que je divulguais les secrets professionnels, que je la forçais à parler de choses sexuelles — alors qu’elle-même, dans l’impudeur de certains états hypocondriaques, s’exhibait continuellement devant moi en me parlant de sa vie érotique —, d’être un homme d’argent (alors que sa cure était à peu près gratuite), et même de manquer de patience ! Elle ne me reconnaissait que deux mérites : celui d’être un excellent médecin du corps, et celui de l’approuver sans réserve, lorsqu’elle disait : « Toute ma maladie provient de ce que mon sexe a disparu. » Comme je restais impassible, elle interrompit catégoriquement la cure, à mon grand soulagement. Quelque temps après, l’amélioration ayant continué, spontanément elle revint sur son premier jugement défavorable à l’analyste. Je reçus plusieurs lettres très cordiales. La dernière, qui date de quelques mois, m’affirme une guérison définitivement acquise par une conversion catholique à Lourdes. Mais, tout en pensant qu’elle est très améliorée, je crois qu’elle reste assez orientée vers la psychose.

Pour conclure, je dirai que cette observation est intéressante à deux points de vue principaux :

1 / Elle est instructive en ce qui concerne le mécanisme du refoulement sexuel psychopathique en général : dans la psychose, ainsi que nous l’avons rappelé tout à l’heure, le refoulement est — fait de prime abord paradoxal — conscient et apparent, en ce sens que les tendances refoulées transparaissent clairement dans le contenu de la psychose. Comme nous l’avons déjà, après bien d’autres, montré par des exemples frappants, et qu’Alexander [2]  l’a récemment rappelé, la régression psychopatique arrive à désorganiser le moi et à le retenir sur sa perception du réel. Les tendances sexuelles s’imposent alors si puissamment que leur triomphe aboutit à transformer la réalité aux yeux de l’individu : la réalité de ses persécutions, la réalité du mal mystérieux qui mine son corps, se substituent plus ou moins à ce qui est la réalité pour les normaux ; et le malade s’adapte à cette nouvelle réalité endogène et individuelle avec plus ou moins de succès, en vertu de certaines rationalisations. Or, le cas de Maria fait comprendre qu’un tel refoulement est actionné par une formidable et massive régression aux sentiments infantiles, en particulier aux tendances œdipiennes. Il semble que la néoproductivité [3]  qui actionne la psychose consiste fréquemment dans une sorte d’intensification des tendances archaïques ainsi reviviscentes. Ce qui tendrait à faire admettre que la « fonction du réel », imaginée par les auteurs (P. Janet, Bleuler), est avant tout conditionnée par des lois affectives, en particulier sexuelles : lois qui se résument dans un équilibre biologique entre les exigences de la vie affective individuelle et la coercition du milieu extérieur et social à l’égard de celle-ci.

2 / Elle permet de préciser le mécanisme des états hypocondriaques que nous avons en vue spécialement dans ce travail. Alors que, dans notre observation d’André, l’angoisse hypocondriaque était le résultat d’un complexe simple et banal de castration à demi-conscient, elle est, dans cette deuxième observation, le résultat d’un complexe de castration (totalement inconscient), lui-même secondaire à la reviviscence, par régression chez un individu adulte, d’une situation œdipienne primitivement et foncièrement anormale. C’est consécutivement à la crainte consciente des dommages résultant de l’activité sexuelle actuelle qu’André en était arrivé à refouler son activité érotique et à érotiser anxieusement ses fonctions corporelles extragénitales. C’est par la nécessité psychique, sinon même biologique, de renoncer à la sexualité féminine physique adulte, en face de son désir régressif actuel, incestueux pour la mère, avec haine du père et de la sœur, que Maria en est arrivée à refouler son activité érotique (d’ailleurs faiblement libérée avant la maladie), et à érotiser anxieusement tout son organisme. Ce cas tend à démontrer, une fois de plus, la nature profondément sexuelle, animale des inclinations infantiles : un retour aussi radical à l’attraction maternelle ne peut se faire sous la forme tendre et pure — adulte — qu’elle revêtait consciemment chez Maria qu’en entraînant un refoulement énergique ou une transformation totale de toute la sexualité physique, de toute l’activité proprement et immédiatement érotique. Refoulement dont la rançon est le développement d’une formidable érotisation corporelle anxieuse, c’est-à-dire l’hypocondrie grave, et, à un autre point de vue, d’une terrible punition physique, dont la malade attribuait, secondairement, au père toute la responsabilité.

Alors que, chez André, il s’agissait d’un simple déplacement de l’érotogénie, d’une simple modification de la répartition des excitations libidinales corporelles, chez Maria il s’agit d’un retour en masse à la sexualité infantile, tant psychique qu’organique. Alors que, chez notre premier malade, nous assistions à une névrose à peu près cantonnée dans la sphère proprement érotique, chez la deuxième c’est tout le plan de la vie mentale qui apparaît désorganisé ; ce sont toutes les valeurs affectives qui se révèlent transposées, du fait de la régression totale de l’élan instinctif à un stade reculé de l’évolution individuelle.
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