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    Introduction
EN PSYCHIATRIE COMME EN PSYCHOLOGIE CLINIQUE, le patient ne doit pas être réduit à ses symptômes ni à sa maladie. Ces symptômes et comportements ne pas peuvent, non plus, être appréhendés dans leur seule dimension négative et handicapante : ils ont un sens au regard de l’histoire du sujet, relevant de diverses formes pathologiques de conflits, traumatismes ou blessures psychiques.
  Ne pas tenir compte de cela produit une « illusion d’optique », celle d’une nosographie psychiatrique qui ne privilégie que la répétition du symptôme, jusqu’à sa fixation, orientant vers une dimension générique de celui-ci au risque de sous-estimer l’histoire singulière du patient à la différence d’une sémiologie psychanalytique, qui élargit les perspectives de compréhension au fonctionnement psychique en tentant de cerner les déterminismes inconscients de la symptomatologie.
  Les auteurs ont voulu proposer ici une classification et sémiologie des troubles psychiatriques adultes et adolescents qui relèvent d’une autre épistémologie que celles, statistiques et « a-théoriques », des DSM et CIM. Ils préfèrent celle qui est enrichie par la nosologie psychanalytique appuyée sur la métapsychologie même si toute classification porte en elle une part d’« illusion » (Elleberger, 1963).
  La sémiologie ou séméiologie (du grec sêmeion : signe, et logos : discours) est la partie de la médecine qui étudie les signes des maladies. Au XXe siècle la définition s’enrichit du sens issu de la linguistique saussurienne : science qui étudie la vie des signes au sein de la langue et de la vie sociale. La sémiologie, dans le domaine de la linguistique et de la philosophie, a ainsi donné naissance à la sémiotique, du grec sêmeiotiké, désignant la théorie des signes et leur articulation à la pensée1. Dans le domaine médical, et psychiatrique, le champ sémantique de la sémiologie recouvre les termes de signe, de symptômes et de syndrome. Le signe est la chose perçue, un indice, une manifestation, une marque. Le symptôme, du grec ptoma, chute, panne, désigne une entité observable liée à un état ou l’évolution d’un état, le plus souvent morbide. Enfin le syndrome est l’association de plusieurs symptômes, signes ou anomalies constituant une entité clinique ainsi isolée et reconnaissable. Symptômes et syndromes expriment l’atteinte d’un organe (ou de plusieurs) et/ou de fonction(s) d’un ou plusieurs systèmes (physiologiques, anatomiques, immunitaires ou psychiques).
  La nosographie classe de manière méthodique les symptômes en syndromes. La nosologie décrit et étudie les caractères distinctifs des symptômes dans le but de les classer au-delà des syndromes communs à partir de la nature et des formes des processus psychiques en jeux.
  De son côté, la psychanalyse insiste sur les processus qui traversent les entités nosologiques ce qui permet de comprendre les évolutions et involutions d’une structure à l’autre. La structure en psychopathologie décrit la façon dont les éléments qui participent d’un système sont organisés entre eux. Comme Green le propose, il convient de privilégier une conceptualisation de mouvements structuraux rendant compte du polymorphisme des manifestations plutôt que la description des manifestations symptomatiques elles-mêmes : ainsi « la nosologie psychanalytique ne saurait être conçue comme un catalogue de catégories étanches, mais plutôt comme un ensemble articulé et traversé par des mouvements dynamiques, permettant d’imaginer tout autant des relations entre diverses entités que les possibilités de transformations d’une entité en l’autre2.
  Tout choix terminologique, y compris dans la sémiologie des affections psychiques, n’est jamais neutre. Il permet la représentation d’une entité clinique. Dès lors effacer la psychopathologie psychanalytique pour comprendre le sens du symptôme est d’une réelle gravité puisque le clinicien perd toute possibilité de reconstruire les scénarios possibles des processus morbides sous-jacents aux symptômes et donc de traiter ceux-ci en tenant compte de la personnalité et de l’histoire du patient.
  Précisons que, pour des raisons d’ordre éditorial, nous n’avons pu inclure et détailler les traitements concernant les principales classes de psychotropes impliquées dans les prises en charge tant ambulatoires qu’hospitalières. La plupart des manuels de psychiatrie offrent aux étudiants et usagers ces renseignements.
  Ajoutons pour finir que l’un de nous n’a pu insérer dans cet ouvrage l’histoire, les descriptions et les enjeux tant des classifications nosographiques psychiatriques que celles propres au vocabulaire sémiologique psychiatrique ou les évolutions de la nosologie psychanalytique. Ces aspects sont développés dans un livre complémentaire à celui-ci3.
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    Chapitre 1


    Symptôme, structure, processus psychique


    

      LA THÉORIE DE FREUD a donné aux symptômes psychiatriques un statut particulier en montrant qu’ils avaient un sens dans l’organisation du psychisme et qu’ils jouaient un rôle dans l’économie générale de l’activité mentale. Ainsi, le symptôme névrotique constitue-t-il un compromis entre deux mouvements contradictoires. Le premier est un désir inconscient, le second s’oppose par une ou des défenses à la réalisation de ce désir, ce qui revient à dire que le symptôme névrotique est la résultante consciente d’un conflit intrapsychique inconscient.


      Avec l’avènement des travaux de Freud, puis ceux de Piaget sur la structure (définie par trois caractères : totalité, transformation et autoréglage) et enfin le structuralisme en vogue dans les sciences humaines, la conception de grandes structures psychopathologiques apparaît remplaçant les ensembles syndromiques. Nous pouvons d’ailleurs trouver chez Freud, entre autres, une pensée structurale Ainsi, par exemple, il compare le moi à « un cristal [jeté] par terre, [qui] se brise mais pas arbitrairement, [et] se casse alors suivant ses plans de clivage en des morceaux dont la délimitation, bien qu’invisible, était cependant déterminée à l’avance par la structure du cristal »1. Freud pose de fait la base du concept de structure de fonctionnement de la personnalité.


      Dans les années 1960, Bouvet a conceptualisé une approche structurale classique en psychanalyse, permettant de relier la structure de personnalité avec les modalités relationnelles unissant le sujet et son objet dans les grandes entités psychopathologiques. Pour lui, l’articulation entre l’organisation génitale et prégénitale dans la relation d’objet (dans ses liens à la pulsion) paraissait plus fiable que la symptomatologie. La limite de cette conception a été la trop simple association entre un comportement observé sémiologiquement et sa correspondance en termes de génital-normal ou prégénital-pathologique.


      Plus tard, Bergeret a repris le modèle du cristal de Freud, pour définir la stabilité d’une organisation psychique qui fait d’elle une structure. De fait ce « structuralisme » rend impossible le passage d’une structure à une autre. Pourtant la description de sujets états-limites qui, en termes de structure de personnalité, ne présentent pas la stabilité, la fixité, la solidité des organisations structurées remet en cause ce modèle ou, tout au moins, le complexifie.


      Le concept de chiasme entre hystérie et état-limite proposé en 2000 par Green privilégie la conceptualisation de mouvements structuraux complexes rendant compte du polymorphisme des manifestations. Avec la même prise en compte de la complexité psychique, Chabert (2005), s’appuyant sur les épreuves projectives (Rorschach, TAT) insiste sur l’hétérogénéité et la discontinuité du fonctionnement psychique.


      Roussillon (2007) en soulignant le rôle de l’objet dans le traumatisme et dans les transformations potentielles du sujet s’écarte du modèle structural qui, selon lui, implique trop une sorte de frontière infranchissable ne permettant, hormis à l’adolescence, aucun passage possible d’une structure à l’autre. Pour lui, le concept de structure est trop rigide pour rendre compte des complexités de la vie psychique. Il préfère utiliser les termes de processus et de pôles organisateurs de la psyché, les deux organisateurs processuels de la psyché étant la position dépressive qui passe par la différenciation soi-objet, le deuil de l’objet primaire et la constitution de l’objet total rassemblant les aspects, bons et mauvais, et le complexe d’Œdipe qui organise l’accès à la différence des sexes et des générations2.


      Ainsi, en articulant ces deux processus, il est possible de rendre compte de l’existence de zones psychiques organisées de façon différentes, combinées ou non entre elles, et de la plasticité psychique. « Pôle d’organisation névrotique, pôle d’organisation psychotique, pôle psychosomatique et pôle d’organisation narcissique-identitaire peuvent coexister au sein du fonctionnement pluriel de la psyché3. »


    


  

 
1. Freud (1933) italiques des auteurs.
2. Perron, Perron-Borelli, 1994.
3. Vuillod, 2011a, p. 91.
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                            Le terme de « névrose » a été créé en 1769
                                par W. Cullen (1712-1790), médecin écossais. Ce dernier a défini une
                                catégorie de maladies « nerveuses » dont l’origine était pour lui
                                organique. Il a ainsi donné un cadre nosographique à la neurologie
                                naissante à cette époque. Sous ce terme de « névroses » Cullen place
                                des maladies telles que les paralysies, la syncope, la coqueluche,
                                le diabète, l’hystérie, les « vésanies », etc.

                            Le concept de névrose va se développer dans
                                les classifications du 
                                    XIX
                                e siècle de Falret, Morel,
                                Magnan, parfois confondues avec d’autres troubles, apparaissant
                                parfois sous le terme de « psychonévroses ». La doctrine des auteurs
                                de l’époque (Morel, Magnan et leurs élèves) relie la névrose à des
                                manifestations atténuées de la dégénérescence dont l’étiopathogénie
                                psychique est rare.

                            Il faut attendre en 1880 les travaux de Beard
                                sur la neurasthénie (asthénie, fatigabilité, troubles de l’humeur,
                                troubles d’allure somatique avec insomnies, céphalées, rachialgies),
                                qualifiée de « névrose des Temps modernes » ou de « névrose
                                américaine » pour voir débuter une réelle psychogenèse des
                                    névroses1. En France, Charcot, en
                                cherchant une étiologie organique, s’intéresse à la « Grande
                                névrose », l’hystérie. Quelques années plus tard, un contemporain de
                                Freud, Janet défend comme lui une thèse évolutionniste du
                                fonctionnement mental en faisant des névroses des pathologies des fonctions mentales. À la différence de
                                Freud son approche fait l’impasse sur le caractère conflictuel et
                                psychosexuel des névroses.

                            Aujourd’hui, la validité conceptuelle des
                                névroses est liée au modèle psychanalytique qui leur donne leur
                                unité. « La névrose est une affection psychogène où les symptômes
                                sont l’expression symbolique d’un conflit psychique trouvant ses
                                racines dans l’histoire infantile du sujet et constituant un
                                compromis entre désir et défense2. » Il s’agit de ce que
                                Freud appelle les psychonévroses de défense qu’il sépare des
                                « névroses actuelles » (infra). Il sépare
                                aussi les névroses des psychoses et des perversions. La névrose se
                                différencie de la psychose qui, elle, relève d’une perturbation de la perception de la réalité beaucoup plus
                                    intense. En 1924, Freud avance que la perception de la
                                réalité se réalise en deux temps. Dans la
                                névrose, la perception de la perte de la réalité est suivie d’un
                                symptôme qui est un compromis entre la réalité refoulée et le
                                fantasme ayant un sens symbolique ; dans la psychose, elle est
                                suivie de la création d’une néoréalité que sont l’hallucination ou
                                le délire. Ils ne permettent pas au psychotique de faire la
                                différence entre réalité et fantasme à la différence du névrosé.

                        

                    

                

                
                
                    
                        Définitions et approche théorique psychanalytique
                    

                    La névrose est un trouble mental qui ne comporte pas
                        d’étiologie organique démontrable. Elle est ressentie comme un trouble et
                        entraîne une souffrance psychique dont le sujet a conscience. Elle ne
                        perturbe pas – ou peu – le rapport du sujet à la réalité – à la différence
                        de la psychose (même si la névrose grave peut être invalidante sur le plan
                        relationnel, sexuel, social, etc.).

                    La névrose relève de conflits refoulés dans lesquels les
                        fantasmes inconscients, la sexualité infantile, les traumatismes, les
                        fixations-régressions jouent un rôle majeur dans l’expressivité des
                        symptômes. « Le symptôme reproduit d’une manière ou d’une autre la
                        satisfaction de la première enfance, satisfaction déformée par la censure
                        qui naît du conflit, accompagnée généralement d’une sensation de souffrance
                        et associée à des facteurs faisant partie de la prédisposition morbide3. » Autrement dit, le névrosé reste
                        attaché à certaines phases de son développement psychoaffectif, phases au
                        cours desquelles il a reçu des satisfactions excessives ou subi des
                        frustrations cumulatives (ou encore a subi des traumatismes d’ordre divers)
                        qui l’ont contraint aux recours et retours à un stade antérieur dans lequel
                        les exigences libidinales étaient satisfaites (névrose infantile).

                    Il faut comprendre que « l’aspect clinique de l’organisation et
                        de la symptomatologie névrotique ultérieures dépend du stade auquel s’est
                        produite la fixation. À l’âge adulte, les pulsions infantiles (sexuelles en
                        particulier) devenues inacceptables pour le sur-moi se voient être refoulées
                        dans l’inconscient et leur expression directe est empêchée4 ». En d’autres termes, le conflit inconscient producteur de mal-être
                        et de symptôme provient de l’opposition entre principe de plaisir et
                        principe de réalité et de la nécessité pour le moi d’une réélaboration
                        parfois épuisante (cf. névrose obsessionnelle) de ses conflits. Avec la
                        réalisation manifeste du symptôme le névrosé, payant une culpabilité
                        inconsciente, trouve une certaine détente face au conflit inconscient
                        signant ainsi les bénéfices primaires de sa névrose.
                        Ce sont l’adaptation de l’entourage, les avantages sociaux et médicaux, que
                        procure sa pathologie, qui créeront les bénéfices
                            secondaires de celle-ci.

                

                
                
                    
                    
                        Classification proposée pour les troubles névrotiques
                    

                    
                        
                            1. Organisations névrotiques

                            – névrose d’angoisse (appartenant aux
                                névroses actuelles) ;

                            – névrose hystérique ;

                            – névrose phobique (hystérie d’angoisse) ;

                            – névrose obsessionnelle (de contrainte).

                            2. États réactionnels

                            – névroses traumatiques ;

                            – réactions névrotiques aiguës.

                            3. Névroses de caractère, de comportement
                                (cf. infra)

                            4. Névrose adolescente

                            Nous mentionnons ici, à titre informatif pour
                                illustrer l’extension de la notion de névrose, la névrose
                                « adolescente » décrite par Gutton qui s’organise à partir du
                                refoulement des scènes pubertaires. Complexifiant la névrose issue
                                de la construction après-coup du complexe d’Œdipe, Gutton insiste
                                sur le refoulement pubertaire devant un sur-moi sur lequel butte le
                                courant libidinal pubertaire, ce qui aboutit à des compromis
                                névrotiques d’adolescence :

                            – liés à l’ambivalence et l’ambiguïté du
                                couple désir/interdit ;

                            – renoncement adolescent à l’excitation
                                pubertaire et comportant une position masochiste fondamentale.

                            Pour Gutton, « la scène pubertaire naît ainsi
                                pour être refoulée, c’est-à-dire oubliée des analysants et
                                curieusement de la recherche psychanalytique5. » Le refoulement, fermant
                                la porte des représentations pubertaires, laisse un vide aspirant le
                                retour du refoulé permettant la construction des scènes
                                adolescentes, avec quête d’identité et d’objet. Le retour du
                                refoulé, telle une menace, « semble venir du dehors » (Freud),
                                évitant de prendre les productions venant de dedans comme telles et
                                les inférant à l’extérieur. La névrose adolescente diffère pour
                                Gutton de la névrose infantile car elle reporte l’asymétrie
                                œdipienne pubertaire. La pathologie hystérique à l’adolescence
                                comprend un échec ou un refus pubertaire (correspondant à une
                                fixation érotique homosexuelle) sur le modèle du clivage du moi :
                                cela se traduit cliniquement par une difficulté à interpréter une
                                phobie, un conflit, chez l’adolescent, le sujet ayant l’impression,
                                devant l’interprétation, de « lâcher son moi » en modifiant ses
                                contre-investissements fragiles mais réels.

                        

                    

                

                
            

      
     
1. Pedinielli et Bertagne, 2010, p. 10.
2. Cf. Laplanche et Pontalis.
3. Freud, 1916.
4. Lempérière, Féline, p. 82.
5. Gutton, 1996, p. 98.
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