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Avant-propos 


« À la pensée est liée la chair. Une pensée morte est un corps sacrifié. » 

Edmond Jabès, Elya, 1969. 




« Ceux qui voient une différence entre l’âme et le corps n’ont ni l’une ni l’autre. » 

Oscar Wilde, Aphorismes. 



Devant l’étendue des informations et connaissances à transmettre dans le domaine de la psychosomatique psychanalytique j’ai pris le parti de n’exposer que trois vignettes cliniques. Mon choix, critiquable, surtout dans le domaine clinique, tient au fait que l’enjeu est, dans cette collection, de présenter les corpus théoriques, les différentes doxa et hypothèses issues des expériences cliniques, notamment des psychanalystes à l’écoute des patients souffrants de « somatisation », plutôt que de faire un « manuel » de psychosomatique psychanalytique à partir d’une clinique propre (avec les difficultés de discrétion qui s’imposent, aujourd’hui, dans ce domaine). J’indiquerai d’ailleurs, en conclusion, ce que je pense de la démarche de transmission des savoirs dans ce champ. Je précise tout de suite que j’écris « somatisation » entre guillemets car le terme recouvre une multitude d’affections, tant fonctionnelles qu’organiques, pour lesquelles ce terme de « somatisation » n’est que générique, voire généraliste : peut-être faudrait-il écrire « accident somatique » comme je l’ai parfois fait dans le texte. 

Il m’est également apparu qu’avant même de présenter la psychopathologie psychosomatique il me fallait rappeler les particularités de la pensée métapsychologique de Freud. Celle-ci est en effet la fondation, le socle sur lequel se sont dressées progressivement, au fils du temps, les théorisations psychosomatiques des psychanalystes écoutant et prenant en charge des patients somatisant. « Il n’y a pas de psychosomatique parce que tout est psychosomatique », a déclaré André Green1, ce en quoi nous sommes d’accord. La vraie question,
poursuit-il, est « comment le psychisme est-il possible », nous ajouterions, dans son rapport au soma et dans son avènement au niveau développemental et phylogénétique ? Cette question en ouvre une autre sous forme d’hypothèse : peut-être est-il possible de retrouver ce psychisme sous une forme dégradée (« proto-psychique » écrit Ferenczi en 1919 [p. 60]), mêlé à l’organe, au creux même de ce que le corps manifeste parfois : le symptôme somatique, la douleur, la dysrégulation physiologique… C’est ainsi en tout cas que nous allons le considérer, nombre de psychanalystes ayant tenté de le déceler sous sa forme « atopique » et atypique, c’est-à-dire… biologique. 



1 In Somatisation psychanalyse et sciences du vivant, sous la dir. de I. Billard, Eshel, 1994, p. 35.






Introduction 




Historique et définition 

Jusqu’au xixe siècle, les conceptions hippocratiques ont prévalu en médecine. Aux humeurs, aux tempéraments et à la pensée ont été désignées des localisations dispersées dans différents organes du corps tout entier. Le tempérament bilieux fut ainsi associé à un excès de bile, le tempérament atrabilaire à la médullo-surrénale et l’hystérie aux migrations supposées de l’utérus dans l’organisme. Au xixe siècle les découvertes de P. Broca sur les spécificités de certaines zones du cortex vis-à-vis des fonctions instrumentales soulignèrent que le cerveau était le lieu de la pensée. À chaque aptitude neuro- et psychophysiologique correspondait l’activation d’une zone anatomique précise du cerveau. À partir de ce postulat, chaque désordre mental ou psychique est apparu sous-tendu par une destruction ou une altération d’une de ces zones spécifiques. Dans le contexte d’une science médicale qui, progressivement, et singulièrement au xixe siècle, alla « parcelliser » les savoirs, découper le corps humain et produire des discours scientifiques sur chaque partie/organe/fonction, le terme de psychosomatique prit alors un certain essor. 

Créé par Heinroth psychiatre et philosophe allemand du xixe siècle, théoricien de l’aliénation mentale, le terme de « psychosomatique » n’est pas au centre de l’œuvre de cet aliéniste mais un concept qui recouvre l’existence d’une hiérarchie fonctionnelle qui va du soma au psychique, les deux domaines ayant, pour Heinroth, leur logique propre1. Ce concept est né du courant vitaliste auquel appartenait Heinroth, courant qui insistait sur la nécessité de considérer chaque individu comme entité spécifique, conception donnant au début du xixe siècle, en Allemagne, une pensée psychiatrique qui chercha à établir des lois d’équilibre entre sortie et entrée psychique (Kamieniencki). 

Or, face au développement des conceptions biologiques qui organisent aujourd’hui le savoir de la médecine occidentale cette approche globale de l’homme malade s’est d’abord éclipsée dans la pratique médicale pour mieux réapparaître dans l’acupuncture, l’homéopathie ou les médecines naturelles, ceci d’autant plus que de récentes découvertes touchant les relations entre système immunitaire, système nerveux autonome et système nerveux cen
tral (Ader, 1981) (Riley, 1981) ont renouvelé les conditions d’un dialogue – complexe – entre différentes disciplines : médicales (Pert, 1985), biologiques (Jasmin, 1990 ; Bartrop, 1977 ; Besedowski, 1983), psychiatriques (Consoli, 1988 ; Gitlin, 2004 ; Kandel, 1999) et psychanalytiques (Green, 1992). 

Il reste que l’accord est, aujourd’hui, encore, loin d’être fait sur la définition de la médecine psychosomatique car le concept de « psychosomatique » n’est pas exempt de contradictions. Le pneumologue et allergologue F. B. Michel, ayant affirmé par exemple que l’asthme est une maladie à 100 % organique et à 100 % psychique, on saisit la difficile tâche de la définition de la psychosomatique. De la même manière, pour illustrer cette difficulté à différencier et distinguer le psychique du somatique, l’exemple des stérilités est intéressant à plus d’un titre. Ainsi, à partir de ses études et prises en charge psychanalytiques de patientes souffrant d’une stérilité féminine, S. Faure-Pragier (1997) en est venue à récuser la notion de « stérilité psychogène ». Pour elle, il n’y a pas de causalité linéaire à l’origine de cette incapacité à procréer, mais des éléments complexes qui se renforcent mutuellement en feed-back, ce qui situe bien la psychosomatique psychanalytique, comme la psychanalyse, dans le champ des sciences de la complexité. Ce qui paraît déterminant, dans ces cas – ici de stérilité comme dans d’autres affections – est le « tropisme » biologique de certains conflits psychiques prégénitaux touchant le narcissisme et venant, ici, entraver la réalisation du désir d’enfant. À titre d’exemple chez certaines patientes, le désir d’enfant peut venir réveiller des angoisses archaïques venant représenter un danger imaginaire (être envahie, dévorée de l’intérieur…) et la stérilité peut se dessiner comme une défense vitale : « c’est l’enfant ou moi », dans la perspective d’un conflit narcissique de base. Ceci corrobore les « conflits d’altérité » sous-jacents à nombre de somatisations que nous avions décrites en 1997 dans Les passions du corps. 

S. Faure-Pragier montre ainsi que les patientes souffrant de stérilité parfois réversible, lors de la névrose de transfert propre à la régression analytique, sont restées fixées à un conflit profond avec leur mère qui les bloque dans l’accès à une relation œdipienne avec leur père ce qui leur permettrait d’organiser leur féminité. Ces femmes restent enfermées dans une relation homosexuelle primaire avec une imago maternelle dont elles restent indifférenciées ceci provenant aussi bien d’une imago paternelle affaiblie – et peu investie érotiquement par la mère – que d’une présence trop « incestuelle », voire incestueuse de celui-ci2. 

La psychosomatique psychanalytique que nous venons à l’instant d’évoquer existe, remarquons-le, parce que, d’une part, elle repose sur la découverte par Freud d’un inconscient psychique-sexuel infantile refoulé ­capable de conver
sion, d’autre part, parce que les observations de Bichat (1771-1802) d’une anatomopathologie permettant de montrer que des troubles variés accompagnent la symptomatologie, et celles de Claude Bernard (1813-1878) d’un principe d’homéostase du milieu interne, jetèrent les bases d’une « médecine psychosomatique3 ». 

Celle-ci prit son essor avec le courant de la médecine issu de la psychologie de Cannon et Cushing, et la découverte du rôle du diencéphale et du système limbique, qui inspirèrent la « médecine psychosomatique » (F. Alexander) et, aujourd’hui, la psycho-neuro-immunologie. Du point de vue de la psychanalyse, la psychosomatique apparaît quant à elle réservée à une approche des patients, à une technique psychothérapique et à une théorie qui cherche à rendre compte de ce qui se joue mentalement pour un sujet qui réagit aux événements et aux conflits en somatisant. Dans ces conditions, la différence entre troubles dits fonctionnels et troubles organiques (avec lésions des tissus) devient plus complexe. Enfin, ajoutons que du point de vue de la psychosomatique psychanalytique, celle-ci ne peut en outre être envisagée sans référence au reste de la psychopathologie (Dejours, 1984, p. VIII). 

L’approche psychanalytique des symptômes somatiques s’inspire ainsi de plusieurs modèles. 

1) Le modèle freudien de la conversion hystérique. Élargie à ce modèle, la conception de N. Abraham de maladies somatiques comme formes « d’hystérie de soi à soi » utilisant le corps propre pour éviter le fantasme issu d’une identification endocryptique à un objet-mort apparaît pertinente. Le symptôme somatique résulterait d’une conversion interne ne s’adressant pas éloquemment à l’autre : « crypte mélancolique » ou « fantôme » repoussé dans le soma (Zuili et Nachin, 1983). 

2) Le modèle freudien de la névrose traumatique et/ou actuelle dont les symptômes évoquent les conduites addictives comme des pathologies somatiques résultant « d’intoxication » interne (hyperthyroïdie…). Le trauma initial, équivalent d’un excès de quantité d’excitations « indigérables psychiquement », aurait dans ces cas conduit non à du sens et à de la névrose mais à une carence de sens et à des entités morbides non névrotiques à expression somatique. Ainsi des somatisants chroniques présentaient selon Marty, Fain, David et de M’Uzan « une activité mentale inconsciente si étrange qu’il fallut des années pour que la chose fût précisée » (Fain, 1976, p. 742). 

À l’époque (1950-60), notons que ces auteurs ne trouvaient en effet rien des processus inconscients habituels dans le fonctionnement mental de ces patients qui consistait en fait dans un redoublement du manque : manque de la
chose inconsciente, redoublé d’un manque plus radical (défaut dans le sens de « faute de » [supra]). Ainsi, un des préalables métapsychologiques de l’approche psychosomatique de Marty fut d’insister, chez ces sujets, sur l’importance de l’état de l’organisation de la première topique freudienne (Ics, Pcs, Cs) (Marty, 1984, p. 106-107). L’épaisseur, la fluidité, la permanence du préconscient de ces patients somatiques apparaissaient être insuffisantes. Dès lors, tout se passe comme si la somatisation était l’équivalent d’un acte, involontaire certes, mais néanmoins conçu par l’organisme en vue d’une défense désespérée, parfois létale. Dans ces structures, la moindre modification affectant l’objet, ou ce qui en tient lieu, est ressentie par le sujet comme s’étant produite à l’intérieur même de sa personne où elle tient lieu de symptomatologie non hystérique, ce qui constitue le modèle même de l’acting in (M. de M’Uzan, 1984, p. 133). 

3) Les modèles d’extrapolation venus des théories psychanalytiques sur la psychose. C’est la voie des travaux de Lacan sur les psychoses qui en inspira un de ses élèves. Lucien Israël a considéré la somatisation comme une lésion anatomopathologique différente du phénomène de conversion, par nature fonctionnel. La maladie organique est l’expression de ce qui ne peut être symbolisable. Notons que sur le plan psychopharmacologique, le fait de traiter, avec succès, des rectocolites hémorragiques ou des polyarthrites rhumatoïdes avec des neuroleptiques sédatifs, illustre en quelque sorte la parenté de ces affections avec les psychoses. Enfin, dans les années 80, les travaux de Sami-Ali, en insistant sur le défaut de projection et le rôle du refoulement caractériel, évoquent l’idée d’une somatisation comme évitement d’une psychose. 

4) Le modèle freudien de l’Esquisse permet aujourd’hui un certain dialogue entre psychanalystes et neurobiologistes dans la mesure où il offre une base biologique à un inconscient différent de l’inconscient refoulé. C’est, dans une certaine mesure, celui de Marty et Fain décrivant un inconscient primaire doté d’une « zone de sensibilité ». 

5) Le modèle phénoménologique que, faute de place, nous ne pouvons ici présenter. 

6) Les modèles issus de l’acupuncture, du « travail du qui » en Chine, ou encore du yoga et du ayurvéda en Inde ne sont ici cités que pour information (Jansen, 2006). 

Pour résumer, force est d’admettre que la psychomatique psychanalytique se présente comme l’étude des processus psychiques entrant en jeu dans les « désorganisations somatiques » (Marty, M’Uzan, David). Remarquons d’emblée que dans les champs médicaux et psychologiques cette étude (sa méthode, et son objet : le psychisme dans son rapport au biologique), n’a pu apparaître que parce que S. Freud a su isoler et décrire un appareil psychique ancré non seulement dans le biologique mais aussi comme sphère autonome irréductible aux phénomènes physiobiologiques. Ce faisant, la psychanalyse devint la méthode d’une nouvelle science de l’« appareil d’âme/d’esprit » dont les dysfonctionnements, les tensions, les traumatismes, les conflits, pouvaient parfois se traduire dans le corps (par exemple la conversion hystérique). À l’intérieur de la psychanalyse, et à la suite de S. Freud qui ne s’intéressa pas véritablement
lui-même aux malades somatisants chroniques, certains comme Ferenczi, Groddeck, Alexander tentèrent une approche psychanalytique plus spécifiquement « psychosomatique » des troubles somatiques dont souffraient ces sujets (infra). 

Ce qui précède pose la question de la « causalité psychosomatique ». Celle-ci, aujourd’hui encore, suscite d’incessants doutes et réflexions. Il va sans dire que, dans ce domaine, les causalités (plutôt que la causalité) ne sont pas linéaires – en dépit de ce qu’une certaine approche comportementale tendrait à faire croire avec, par exemple, la notion de « stress » dans certaines pathologies comme l’hypertension artérielle (Schnall et al. ; Suarez et al.) ou autres  : elles sont cumulatives, chaotiques, rétroactives, complexes (comme celles retrouvées en météorologie et dans les sciences de la complexité). Plusieurs formulations ont toutefois été proposées concernant ces causalités : théorie du traumatisme (Freud), théorie des personnalités prédisposées (Dunbar), théorie émotionnelle (l’alexithymie de Sifneos), théorie économique (désorganisation progressive et vie opératoire de Marty), topique des clivages (Dejours), filiation narcissique (Guyotat), etc. 

Dans la perspective psychanalytique, le trouble psychosomatique s’oppose à la conversion hystérique. Les auteurs de l’École de Paris, en particulier Pierre Marty, ont d’ailleurs construit une théorie dont la particularité est de former une paire contrastée avec la clinique de l’hystérie de conversion. À l’excitabilité de l’hystérie s’oppose la dépression essentielle, au monde fantasmatique de l’hystérie s’oppose la pensée opératoire et enfin à l’atteinte symbolique du symptôme s’oppose le « symptôme bête ». Les « somatisations » en cours d’analyse, qu’elles soient fonctionnelles intégrées dans du matériel associatif au même titre que les symptômes psychiques ou véritablement organiques, sont à cet égard assez banalement répandues. Les fins d’analyse amènent également avec elles de nombreux accidents somatiques témoins des angoisses de perte, des vœux/fantasmes réalisés de « meurtre symbolique », voire de culpabilité d’arrêter un lien jusque-là investi. 

En d’autres termes, dans l’hystérie le symptôme exprime, avec l’aide des moyens somatiques, un fantasme inconscient alors que dans la « somatisation » (ou accident somatique) le symptôme somatique n’aurait pas de valeur symbolique. Toutefois, en pratique, l’opposition n’est pas si tranchée de la même manière que, du point de vue psychosomatique, la différence entre troubles dits fonctionnels et troubles organiques (avec lésions des tissus) est souvent plus complexe qu’il n’y paraît. 

Dans ce contexte épistémologique, la psychosomatique psychanalytique est avant tout une méthode d’approche et d’analyse des patients souffrant des maladies du corps et du soma, et ceci souvent de manière complémentaire aux soins médicaux et chirurgicaux qui portent sur ces maux. 

La psychosomatique issue de la psychanalyse cherche donc à aborder la question de la somatisation en tentant de comprendre ce qui peut relever, au-delà des manifestations biologiques, du psychique et de l’historique chez le sujet somatisant (Kamieniencki, 1992). Elle comporte une approche spécifique
des patients présentant des troubles somatiques ou somatoformes, c’est-à-dire une technique psychothérapique propre centrée sur la fonction maternelle du psychanalyste et une approche théorique de ces troubles qui cherche à rendre compte de ce qui se joue chez les sujets somatisant (Fain, 1976) : dès lors la différence entre troubles dits fonctionnels et troubles organiques (avec lésions des tissus) devient plus complexe. En outre cette notion de psychosomatique psychanalytique ne peut être envisagée sans référence au reste de la psychopathologie et à la pensée clinique psychanalytique (Green, 2002). 

Pour conclure cette présentation, précisons que la psychosomatique psychanalytique rassemble deux perspectives : celle de l’évolutionnisme darwinien et celle métapsychologique de Freud – ancrée dans le darwinisme – concernant le fonctionnement mental, y compris dans ses rapports au soma du corps et au « corps érogène ». Le soma et corps sont, rappelons-le, deux réalités que la phénoménologie a dissociées en Leib, le corps charnel, vécu ou sensible et Körper, le corps somatique. Si le corps n’est pas le soma du biologiste, ceci n’empêche pas le soma d’être traversé par des dynamiques libidinales, affectives et mystérieuses. 




Un espace théorique pour la psychopathologie psychosomatique 

Les constructions théoriques que nous présentons ici sont toutes issues de réflexions cliniques. La seule chose qui compte est cette interaction et inter-relation entre la théorie et la clinique : pas de théorie qui ne s’appuie sur la clinique. Mais, à l’inverse, pas de clinique qui ne renvoie à la théorie, celle-ci permettant de construire une réalité abstraite qui donne sens à la brutalité des faits symptomatiques. 

La théorie, ou plutôt les théories psychopathologiques et psychosomatiques, jouent le rôle d’appareil symbolique de perception d’une réalité profondément évanescente, à l’image d’un microscope, confortant ainsi les objets et les méthodes d’une science microbiologique. 

Il convient d’ajouter pour le lecteur peu familiarisé avec les théories psychanalytiques que la diversité de celles-ci, y compris en psychosomatique, outre qu’elle montre la vigueur de la recherche clinique dans ce domaine, s’avère utile au clinicien dans la mesure où chacune d’entre elles décrit de façon préférentielle tel ou tel type de fonctionnement ou conflit psychique. Non point qu’il faille autant de théories que de patients mais assurément, devant la diversité, certes limitée, des fonctionnements psychiques, la diversité théorique, dans le cadre épistémologique qu’est la métapsychologie freudienne, offre des descriptions de plus en plus fines. 

Du point de vue de l’histoire du développement des idées, et pour comprendre le développement de la psychopathologie psychanalytique, il n’est donc pas inutile de rappeler ici que la naissance de la métapsychologie freudienne a permis un mouvement de changement de perspective que Freud a effectué quelques années après celui qu’avait opéré Bichat en médecine (Bercherie, 1980, p. 278). Le regard anatomoclinique de ce dernier et celui psychopathologique de Freud ont par la suite introduit progressivement une analyse du symptôme clinique
que l’on pourrait dire en strate (« je pars de l’hypothèse que notre mécanisme psychique s’est établi par un processus de stratification », Freud, « Lettre à Fliess du 6 décembre 1896 », 1956, p. 153) – ce qui, de fait, implique la notion de temps, de psychogenèse. Il ne faut pas ici comprendre le temps comme ayant une flèche directionnelle. Le temps en analyse est, comme André Green l’a écrit, largement diachronique, voire anachronique, la notion « d’après-coup » ayant ouvert, nous le rappellerons, plus loin, la voie de la « rétroaction » de tout événement sur ce qui, des fantasmes inconscients, était souvent encore à l’état de virtualité par exemple (cf. Green, 2000a ; Green, 2000b). 

Ainsi, chez Bichat comme chez Freud, la maladie, le pathos, le pathologique anatomisent, se spatialisent, et après que la médecine de Bichat a découvert « l’espace du corps », la psychopathologie analytique décrivit quant à elle l’espace psychique, « l’espace du fantasme » (Sami-Ali 1974, chap. II), « l’espace du rêve » (Pontalis), « l’espace psychanalytique » (Viderman, 1982). Avec Bichat et Freud, le regard clinique fut donc dédoublé. Avec eux, il s’est déterminé une nouvelle manière de voir, donc de savoir. Lorsque Freud comprit qu’il ne fallait plus regarder ses patient(e)s, pour alors perdre son acuité et son attention visuelles, tellement prisonnières d’une clinique du xixe siècle qui avait atteint sa perfection, et par l’attention flottante de celui qui écoute, il gagna en profondeur ce qui lui permit d’accéder à la signification subjective et temporelle des phénomènes psychiques observés. 

Freud, « absolument pas musicien » (Caïn J. & Cain A., 1982), s’est mis ainsi à écouter la polygraphie, mieux, la polyphonie de l’inconscient, sauf à dire que la musique a permis de trouver (retrouver) la signifiance et non la signification de l’inconscient (Green, 1977, p. 48). Après Bichat ou Laënnec en médecine (Foucault, 1963) puis Freud en psychiatrie, les sciences médicales et psychiatriques furent ainsi dotées d’une structure polysensorielle, voire pluridimensionnelle4, que nous aimerions ne pas voir oublier. La psychopathologie est, dans ce sens, la digne héritière de cette structure polysensorielle et polyphonique introduite par la psychanalyse. 

Comme l’écrit Widlöcher dans la préface de la première édition du fameux précis de Psychopathologie de Jean Bergeret, « La psychopathologie doit beaucoup à la psychanalyse ». En effet, malgré les prises de position très syndromiques des DSM et CIM, on ne peut plus étudier la maladie mentale, les conduites pathologiques et nombre d’accidents somatiques sans tenir compte du point de vue dynamique du psychisme. 

Il faut rappeler ici que la métapsychologie est l’ensemble des modèles conceptuels en rapport avec l’expérience de la cure analytique et de la psychothérapie analytique, telle que la fiction d’un appareil psychique divisé en
­instances, ou encore la théorie des pulsions, le processus de refoulement, le clivage du Moi, les systèmes de défenses de ce même moi, etc. La métapsychologie, qui tente de décrire les forces qui circulent dans l’appareil psychique, est donc une forme de psychologie qui prend sa source dans l’expérience de soin, la clinique et, contrairement à la discipline qu’était la psychologie du temps de Freud, conduit « de l’autre côté de la conscience » (Freud [1898], « Lettre à Fliess du 10/3/1898 », Introduction à la psychanalyse, op. cit., p. 218). 

Comme le rapportent Laplanche et Pontalis dans leur Vocabulaire de la psychanalyse (p. 238-239), Freud donnera une définition de la métapsychologie comme « présentation » qui permet de décrire les processus psychiques selon des modalités particulières : « Je propose qu’on parle de présentation (Darstellung) métapsychologique lorsqu’on parvient à décrire un processus psychique dans ses relations dynamiques (étude des types de conflits et des forces dans ceux-ci), topiques (1re Topique : inconscient, préconscient, conscient ou 2e Topique : Moi, Ça, Surmoi) et économiques (economisch) qui aborde les processus psychiques en référence à la quantification et à la circulation de l’énergie (psychique) » (Freud, 1915, p. 121). Spéculation théorique issue de la prise en charge de patients, la « sorcière » métapsychologique est ainsi une théorisation qui permet au psychanalyste de dompter, au fil de la cure, ses forces pulsionnelles en les réintégrant dans l’harmonie du Moi (Freud, 1937, p. 240). 

Ces rappels sur la place de la théorisation métapsychologique étant faits, ajoutons pour terminer que l’activité théorisante du psychanalyste s’inscrit, d’un côté, dans une filiation et un désir parricide, et, de l’autre, dans l’activité de perlaborer certains aspects de son propre chemin qui va de sa formation initiale à la psychanalyse, en passant par certains chemins de sa propre psychanalyse, son rapport à ses maîtres et aux héritages qu’ils ont légués, etc. 

Enfin, précisons que nous ne traiterons pas ici de la psychosomatique dite d’évaluation qui repose sur des grilles diverses et sur des travaux essentiellement épidémiologiques venant de la « psychologie de la santé » (Attale, Consoli, 2003), mais de la psychosomatique issue de la psychanalyse, en relation avec la psychopathologie psychodynamique (Pedinielli). 






Psychosomatique, une spécialité de la psychanalyse 

Nous évoquerons les travaux issus de la psychosomatique devenue, au fil du temps, une spécialité de la psychanalyse et de la psychiatrie (David et al., 2004), qui repose sur deux préalables du domaine scientifique. 

1) Les découvertes de Bichat et Claude Bernard, le premier ayant affirmé l’existence d’une anatomopathologie permettant de montrer que des troubles variés accompagnent la symptomatologie, le second ayant mis en avant le principe d’homéostase du milieu interne, furent complétées par le courant de la médecine issu de la physiologie de Cannon et Cushing et la découverte du rôle
du diencéphale et du système limbique : ce courant inspira une médecine psychosomatique qui, aujourd’hui, explore le champ de l’immunopsychologie ou des pathologies cardiovasculaires (Consoli, 1990). 

2) Les découvertes freudiennes successives : 

– la description du psychique en terme « d’appareil » ou système (« pointe évolutive », pour P. Marty, de l’évolution du psychique) ayant ses lois propres mais indissociable de sa source d’existence : le soma du corps ; 

– un inconscient psychique-sexuel infantile refoulé capable de conversion (avec l’anatomie imaginaire propre de l’hystérie de conversion) ; 

– l’existence de traumatismes psychiques ayant débordé les capacités d’un « appareil psychique » qui n’a alors pu les « métaboliser » au point de laisser le « soma du corps » prendre la relève. 

3) L’inconscient du corps : 


« Cet “Inconscient du Corps” a frappé à la porte de la psychanalyse, à trois moments au moins qui sont autant de scansions de son développement, du vivant de Freud : à l’origine, par la spéculation fliessienne sur le “périodisme” et la bisexualité ; au milieu du trajet freudien, sous la figure du “ça” groddeckien, principe recteur du “psyché/soma” ; enfin, dans la période de “déclin” du complexe d’Œdipe, sous la forme d’un corps support de la “fonction d’orgasme” chez W. Reich et sous figure du noyau somatique pensé sous le registre de “traumatisme de la naissance” cher à Rank » écrit justement Assoun (1997, I, p. 12). 



C’est un fait que Freud, « biologiste de l’esprit » (Sulloway), a toujours gardé en vue la nécessaire et difficile dialectique entre l’appareil psychique et la vie physiologique du corps : le 12 août 1931 il écrit au professeur d’endocrinologie Lipschuetz : 


« Je suis très heureux de constater, d’après votre lettre, que vous ne faites pas partie de ceux qui opposent l’analyse à l’endocrinologie, comme si les processus psychiques pouvaient s’expliquer directement par des effets glandulaires ou comme si l’intelligence des mécanismes psychiques pouvait remplacer la connaissance du chimisme sous-jacent » (Freud, Correspondance, 1966, p. 444). 



En ce sens, la psychosomatique entretient et approfondit l’idéal épistémologique et scientifique tant du père de la psychanalyse que de tout médecin tentant de cerner la complexité des symptômes, y compris somatiques, dont la genèse ne peut être que multifactorielle. Distincte de la médecine, mais aussi de la psychanalyse dont elle procède et élargit les champs d’intérêt, la spécificité de la psychosomatique est dès lors de tenter d’apporter des réponses aux vieux débats sur l’unité de l’être humain, débats de plus en plus actuels en ces temps de parcellisation du savoir médical et biologique. La psychosomatique issue de la psychanalyse cherche ainsi à aborder la question de la somatisation en tentant de comprendre ce qui, de ce qui se présente comme symptôme somatique, peut, outre du biologique, relever du psychique et de l’historique chez le sujet qui souffre somatiquement (Kamieniencki, op cit.). 


Un fait clinique banal : si l’autre passionnellement (et narcissiquement) investi (enfant, amant(e), etc.) vient à manquer, le vide psychique apparaît alors et il n’est pas rare que le corps réagisse par un acting in somatique, par exemple chez certains patients qui firent un eczéma atopique ou une alopécie lors d’une rupture amoureuse (eczéma : « ex-aima », pourrait-on écrire dans certains cas cliniques). Une de mes patientes souffrit d’une hyperthyroïdie et un patient déclara une sclérose en plaques (toutes deux maladies auto-immunes) quelques jours après leur mariage, symbole du départ du clan (possessif et fusionnel) familial. La somatisation dévoile ici plusieurs ordres de problématique psychique jusque-là inconscients : angoisse d’abandon, désir de fusion passionnelle, impossibilité d’élaborer psychiquement la perte et la séparation, etc. La somatisation montre ici l’ordre passionnel qui la facilite, l’addiction faisant de même comme j’ai pu le montrer ailleurs (Pirlot, 2009a). 

Dans chaque cas l’autre passionnément – ou incestueusement – aimé (dont l’altérité est refusée) semble avoir possédé le sujet – passif – jusque dans son identité adhésive (E. Bick) collée à la surface de l’objet… : « Je l’ai dans la peau », comme dit l’amoureux (se). 

C’est ainsi que, dans ces cas, l’objet idéalisé, confondu à la force de l’affect, paraît écraser la pulsion – et avec elle, le sujet. C’est que dans la passion l’opposition pulsion/objet n’existe plus (Green, 1980), aussi l’activité pulsionnelle retrouve le fond (Self) passif des débuts de la vie psychique marquée par l’indistinction (l’atopie) des instances psychiques, et ce que Dominique Cupa (2006) appelle « la vivance »5 par où l’autre, indispensable à l’autoconservation du psychisme, est un objet de besoin. Ce dernier venant à manquer, l’absence ou plutôt le vide suscitera la détresse et le vide ce que ce que le soma du sera appelé à combler d’une manière ou d’une autre (douleur, crise, dérèglement, etc.). 






La question du modèle (psychosomatique) 
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