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Introduction

La psychopathologie est l’étude, la théorie, la thérapie psychologiques, des formes de souffrances quelles que soient leurs causes. Elle se fonde sur l’expérience concrète de l’écoute des patients, et produit une interprétation psychologique de la souffrance rencontrée. La psychopathologie des névroses comporte deux niveaux complémentaires: 1) description des aspects psychologiques des faits pathologiques, 2) production de théories explicatives psychologiques des troubles, ce qui n’implique pas qu’elles soient des théories de la cause des maladies. La psychopathologie est aussi une discipline concrète, pratique, clinique. Elle permet de relever, analyser, interpréter, les éléments qui s’échangent avec le patient, ensemble d’hypothèses, d’analogies que fait le praticien et qui lui permettent d’entendre d’autres dimensions dans le discours du sujet. La psychopathologie clinique permet donc de susciter le discours du patient, d’entendre ses implicites, de s’interroger sur sa logique et de l’interpréter.

Sous le terme de «névroses» on place des troubles comme: l’hystérie («névrose hystérique»), la névrose obsessionnelle, la névrose d’angoisse, la névrose phobique, mais le mot sert aussi à qualifier certains troubles n’entraînant pas de rupture avec la réalité («névrose hypocondriaque», «névrose traumatique»).

Dans l’usage classique, les névroses s’opposaient aux psychoses, aux démences, aux débilités, aux troubles psychosomatiques et aux troubles du comportement. L’ambiguïté du terme tient à ce qu’il désigne autant un type de troubles constatables (névrose hystérique, névrose obsessionnelle, névrose d’angoisse…) qu’un mode particulier d’organisation psychique (défini par la psychanalyse à partir du refoulement œdipien).

Traditionnellement, dans une perspective psychiatrique, les caractéristiques distinctives des névroses sont précises:

–  ce sont des troubles mentaux (quelle que soit leur expression),

–  elles ne comportent aucune étiologie organique démontrable,

–  elles ne perturbent pas le rapport à la réalité et le sentiment d’identité,

–  les symptômes sont ressentis par le patient comme des phénomènes indésirables en rupture avec l’idée qu’il se fait de lui-même (exemple: l’obsession qui s’impose au sujet alors qu’il en reconnaît le caractère pathologique).

Naturellement, à ces caractéristiques il faut ajouter des manifestations communes aux névrosés mais pouvant se retrouver aussi chez d’autres patients: sentiment subjectif de «mal-être», survenue d’angoisse, perception d’un conflit interne, difficultés relationnelles, intégration des symptômes gênants à la vie du malade, conscience de difficultés sexuelles et/ou affectives.

Le mot «névroses» a été remis en cause par les classifications internationales. La CIM-10 lui préfère la notion de «trouble névrotique», sans préjuger de l’étiologie. Quant au DSM, il n’emploie pas le terme pour classer les multiples troubles auparavant rangés dans la catégorie «névroses». En clinique, nous sommes à l’intersection entre deux conceptions d’un trouble. 1) Une conception syndromique (un trouble se définit par un ensemble de signes, les étiologies pouvant être multiples et ne prenant pas en compte les conceptions psychopathologiques). Elle vise à décrire des maladies, réalités définies par la présence de signes fréquemment associés entre eux. La CIM, le DSM illustrent cette conception et trouvent peu de cohérence à la notion de névrose. 2) Une conception psychopathologique (un trouble suppose une étiologie et une pathogénie spécifiques qui permettent d’expliquer – ou de comprendre – les différents signes). Cette conception raisonne parfois en termes de maladie, mais surtout d’organisation, de structure, et elle est dépendante d’un courant théorique (psychanalytique, phénoménologique, cognitiviste, comportementaliste…) qui lui fournit ses concepts et son mode d’interprétation: il y a ainsi plusieurs modèles de l’hystérie, de la névrose obsessionnelle, de la phobie, voire d’autres termes pour désigner ces phénomènes… Or, paradoxalement, ces deux conceptions ne sont pas toujours complémentaires. Il existe un niveau de lecture sémiologique et un niveau de lecture psychopathologique qui, bien qu’employant les mêmes termes, ne sont pas superposables. Actuellement, lorsque l’on parle de «névrose», il convient donc d’être prudent dans le passage entre le niveau descriptif (sémiologique) et le niveau interprétatif (psychopathologique). Les termes «névrose» et «névrotique» peuvent en effet être utilisés dans les sens suivants:

–  groupe de maladies qui s’oppose à celui des psychoses,

–  forme particulière d’organisation de la personnalité ou de structure (personnalité névrotique, structure névrotique) qui ne correspond pas automatiquement à une pathologie avérée, reconnaissable à des signes précis.

Quelle que puisse être la nature de la difficile cohabitation culturelle entre conceptions descriptives fondées sur le recueil de signes et conceptions explicatives (psychopathologiques) fondées sur l’interprétation, le terme névrose est plutôt employé par les psychopathologues d’orientation psychanalytique qui renouent avec la tradition. Mais la perspective psychopathologique repose sur la reconnaissance de particularités symptomatiques dont la forme doit être précisément décrite: il est hors de question de confondre une obsession et une idée délirante, une phobie hystérique et une angoisse psychotique…

Histoire des névroses

Dans l’Antiquité, chez Hippocrate, Galien… l’entité «névroses» n’existe pas, mais l’hystérie est déjà décrite. Le terme «névrose» est attribué au médecin écossais William Cullen (1712-1790) qui, en 1769, l’utilise pour désigner des perturbations d’origine nerveuse en l’absence de fièvre ou de lésion décelable. Le terme est plus ancien que celui de psychose qui n’apparaît que vers 1845. Jusqu’à une date récente, la notion de névrose est d’ailleurs restée associée à cette conception assez étonnante du «nerveux» qui, pourtant, n’a rien à voir avec la neurologie. Pinel, traducteur de Cullen, reprend l’idée et les inclut dans sa classification

Bien que le mot figure dans la plupart des classifications psychiatriques du XIXe siècle, les névroses ne représentent pas un objet essentiel pour la psychiatrie de l’époque. Ce ne sont pas de «vraies» maladies mentales, elles ont une sémiologie instable et elles ont mauvaise presse auprès des psychiatres avant tout préoccupés de l’aliénation (folie). Rappelons cette phrase des rédacteurs des Annales médico-psychologiques en 1843: «il faut s’occuper de la folie, il faut aussi s’occuper des névroses, mais comme c’est difficile, parce que ce sont des troubles fugitifs, variés, protéiformes, exceptionnels, difficiles à analyser et à comprendre, on les bannit de l’observation, on les en éloigne, comme on écarte de la mémoire les souvenirs importuns».

À cette époque, dans le savoir psychiatrique en constitution, les névroses sont donc un problème secondaire et sans doute néfaste. Elles ne permettent pas de fonder une classification rigoureuse, n’ont pas d’origine organique et peuvent apparaître comme des exagérations trompeuses des troubles communs («petites manies», craintes excessives, excès d’émotivité, «crises»…). Leur sémiologie et leur étiopathogénie sont à l’opposé de ce que la psychiatrie souhaite fonder comme savoir objectif pour se faire reconnaître de la médecine organiciste. Elles sont toutefois présentes dans les classifications de Falret, de Morel, de Magnan, parfois confondues avec d’autres troubles, souvent sous le terme «psychonévroses». La doctrine d’auteurs de l’époque (Morel, Magnan et leurs élèves) en fait des manifestations atténuées de la dégénérescence et l’hypothèse purement psychologique (psycho­genèse) est rare. La question de la psychopathologie des névroses apparaît vers 1880, notamment sous l’influence des 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»; Charcot prêtera une grande attention à cette entité. Mais ce sont ses travaux sur l’hystérie qui constituent une avancée essentielle dans le domaine de la névrose, rupture fondamentale dans les connaissances en réhabilitant l’hystérie. Il restera cependant toujours attaché à la recherche d’une cause organique des névroses, considérées comme des maladies du système nerveux, mais il est le symbole de l’entrée des névroses dans le savoir médical officiel; l’hystérie en est le vecteur. La clinique des névroses est ainsi apparue à la fin du XIXe siècle lorsque la psychiatrie a pu se dégager de son intérêt exclusif pour l’aliénation (psychose, folie) et que certains types de malades sont parvenus jusqu’à elle. Elle s’est attachée à spécifier cette symptomatologie et à examiner les configurations dans lesquelles on la rencontrait.

Janet (à partir de 1893) et Freud (à partir de 1892) – tous deux élèves de Charcot – contribuent à décrire et à analyser, avec leurs conceptions spécifiques, l’hystérie, la névrose obsessionnelle, les phobies… Les différences entre les deux ne doivent pas faire oublier que Janet a, comme Freud, avancé que la maladie (névrose) était une organisation secondaire destinée à la fois à permettre une assimilation maladroite de l’événement déplaisant et à éluder l’angoisse qui jaillirait d’une prise en charge directe de celui-ci.

Janet défend une thèse évolutionniste et hiérarchique du fonctionnement mental. Les névroses sont des maladies des diverses fonctions de l’organisme: fonctions supérieures (mémoire, langage, jugement, perception…) mais aussi la locomotion, l’alimentation, le sommeil, la respiration, et les fonctions viscérales. Les névroses se caractérisent par une altération des parties supérieures de ces fonctions, qui sont arrêtées dans leur évolution, dans leur adaptation au monde extérieur. À la place de leur usage se manifeste l’émotivité définie comme la tendance à remplacer les opérations supérieures par l’exagération de certaines opérations inférieures et surtout par de «grossières agitations» viscérales. L’origine des névroses se situe dans l’hérédité, la dégénérescence mentale des parents, la mauvaise hygiène physique et morale dans l’enfance, les maladies et intoxications de l’enfance, et les «adaptations imparfaites et trop rapides à des circonstances difficiles» qui provoquent l’apparition des névroses par «affaiblissement de la vitalité de l’individu».

Nous reprendrons les théories de Freud plus loin, mais s’il fallait caractériser sa conception d’une formule, la névrose serait pour lui une réponse à la question de l’angoisse de castration par fixation à un scénario œdipien, avec un refoulement des désirs sexuels et agressifs envers les parents. Son origine est sexuelle, infantile, inconsciente, elle est liée à un conflit intérieur auquel elle apporte une solution semblant respecter la loi économique du principe de plaisir (réduction des tensions internes). Ses successeurs se sont montrés de plus en plus discrets sur les névroses. Melanie Klein les évoque peu, sauf la «névrose infantile». Fenichel (1945) a fourni une «somme» considérable, mais assez peu novatrice. Mais en France, les noms de Lacan, Bouvet, Green, Bergeret, Leclaire, Israël,… sont attachés à une théorisation de la névrose.

L’histoire de la psychopathologie des névroses est inséparable de celle de la psychanalyse qui, au départ, est une théorie du phénomène névrotique. Bien que les manifestations concrètes des névroses continuent d’être décrites et traitées par la psychiatrie, celle-ci, lorsqu’elle se veut a-théorique et/ou pragmatique, préfère s’intéresser aux symptômes ou aux troubles émotionnels et abandonne le mot. Les théories psychanalytiques demeurent ainsi les principales tentatives d’explication et d’interprétation des névroses alors que les autres paradigmes (cognitifs, comportementaux, humanistes, systémiques…) construisent des théories de symptômes spécifiques ou des traits de personnalité. La domination historique du domaine des névroses par la psychanalyse implique que, dans ce livre, nous présentions surtout ses théories. Nous signalerons toutefois les apports d’autres modèles théoriques. (Sur l’histoire des névroses et des phénomènes proches, consulter le remarquable site de P.H. Castel (http://pierrehenri.castel.free.fr/) et les nombreux textes passionnants de cet auteur.)


1

Caractéristiques sémiologiques et psychopathologiques

Évoquer la (les) névrose(s) suppose que l’on soit assuré qu’il s’agit d’une classe homogène de troubles qui s’oppose à d’autres classes comme les psychoses, tant du point de vue descriptif (sémiologie, symptomatologie) que du point explicatif (psychopathologie, biologie, physiologie…). Nous présenterons ici ce que les névroses ont en commun et ce qui permet de les reconnaître.

1. Sémiologie des névroses

Les névroses se reconnaissent à partir de signes qui portent sur l’affectivité (ex. angoisse), le comportement (ex. évitement), la pensée (ex. obsession), la communication (ex. quête affective) et sur la personnalité. Par ailleurs, le névrosé est conscient de ce que ses symptômes sont pathologiques, il est fréquemment angoissé, sa vie (affective, sexuelle, professionnelle…) est limitée par sa maladie, il se sent incapable de lutter contre ses symptômes, sa façon d’être (personnalité) est elle-même structurée d’une manière qui provoque de notables difficultés dans le quotidien. Toutefois, certains symptômes névrotiques peuvent se retrouver dans d’autres troubles (psychoses par exemple) mais leurs formes sont alors différentes et ils sont accompagnés d’autres manifestations. Ainsi on peut retrouver dans la schizophrénie des phobies («sitiophobie», c’est-à-dire peur de manger) mais, dans ce cas, elles sont sous-tendues par des idées délirantes d’empoisonnement et associées à une discordance, voire à une certitude du bien-fondé de la croyance. Le névrosé, en revanche, considère ses phobies alimentaires comme gênantes, associées à une angoisse de manger ou de l’aliment ou de la prise de poids.

1.1. Modalités cliniques de l’angoisse

Il y a eu, dans l’histoire des idées, des permutations de sens entre anxiété et angoisse, toutefois les deux termes ne sont pas entièrement superposables. Autour de ces notions qui semblent synonymes, s’opposent actuellement deux conceptions. L’une («anxiété») met l’accent sur une réalité biologique et comportementale avec une faible expression psychique; elle sous-tend les approches, souvent anglo-saxonnes («anxiety») et type DSM, CIM, les théories biologiques, cognitives, comportementales… L’autre («angoisse») évoque la dimension subjective, psychique, existentielle, du phénomène et se retrouve dans les théories psychanalytiques, phénoménologiques ou philosophiques (Kierkegaard), voire littéraires. Les définitions sont d’ailleurs subtilement différentes:

–  anxiété pour le DSM: «anticipation craintive d’un danger ou d’un malheur à venir accompagnés d’un sentiment de dysphorie ou de symptômes somatiques de tension. L’anxiété peut être centrée sur un danger anticipé intérieur ou extérieur»;

–  angoisse pour le Dictionnaire de la psychanalyse (2007): «affect de déplaisir plus ou moins intense qui se manifeste à la place d’un sentiment inconscient chez un sujet dans l’attente de quelque chose qu’il ne peut nommer».

L’angoisse est distinguée de la peur, émotion analogue mais liée à un danger objectif et réel. La peur serait donc un sentiment compréhensible pour un tiers, alors que l’angoisse apparaîtrait illogique, irrationnelle, ou disproportionnée. L’angoisse prend des formes diverses appartenant aux registres de la représentation, de la sensation, du comportement, et des manifestations somatiques.

• Angoisse et subjectivité

Elles consistent en l’apparition soudaine, souvent sans cause apparente, d’une intense inquiétude avec le sentiment d’une menace grave et en la perception de modifications somatiques génératrices elles-mêmes d’angoisse. L’accès aigu est ressenti comme une expérience qui submerge les capacités de maîtrise du moi, il peut se traduire par un sentiment de mort imminente, la peur de perdre la raison, de perdre le contrôle ou des sentiments de déréalisation (sentiment d’irréalité), de dépersonnalisation (être détaché de soi). Sur le moment, l’activité de pensée semble disparaître, se figer en se limitant à quelques idées qui envahissent la conscience, la parole, le raisonnement, la mise en représentation devenant impossibles. La phobie (Pedinielli & Bertagne, 2009) est une crainte excessive déclenchée par un objet, une situation ou une personne ne possédant pas par eux-mêmes un caractère dangereux. La part subjective réside dans les croyances, idées et pensées qui font de presque n’importe quel objet ou situation, une source de peur dont les contenus peuvent varier: «j’ai peur de me dissoudre dans l’espace» et «j’ai le sentiment qu’il va m’arriver quelque chose de terrible», associés à la crainte des espaces, sont deux pensées présentes dans l’agoraphobie, mais elles n’ont pas le même contenu subjectif.

• Angoisse et comportement

L’accès s’accompagne souvent d’une agitation motrice, plus rarement d’un engourdissement de l’activité, voire d’une sidération stuporeuse. L’agitation peut aller de la simple crispation à l’impossibilité de tenir en place. Mais, dans certaines formes (phobies), on rencontre aussi des conduites de fuite ou d’évitement de l’objet ou de la situation angoissantes. En outre, des comportements sont utilisés pour se défendre contre l’angoisse: rituels, repli sur soi, recherche de protection, utilisation excessive de produits anxiolytiques (médicaments, alcool, drogues…).

• Les expressions somatiques de l’angoisse

Elles sont multiples, certaines pouvant ressembler à des troubles organiques, ce qui pose des problèmes de diagnostic:

–  Sphère cardio-vasculaire: douleur ou gêne thoracique, palpitations, impression que le cœur bat trop fort ou qu’il va s’arrêter, tachycardie, malaises, accès de rougeur ou de pâleur, refroidissement des extrémités ou bouffées de chaleur.

–  Sphère respiratoire: sensation de souffle coupé, dyspnée, sensation d’étouffement, accès de toux, hyperventilation.

–  Sphère digestive: sensation de «boule dans la gorge», nausée ou gêne abdominale, barre épigastrique, aérophagie, vomissements.

–  Sphère génito-urinaire: douleurs abdominales, cystalgies, crise polyurique, inhibition sexuelle.

–  Sphère neuromusculaire et sensorielle: sensations de tête vide ou d’évanouissement, crampes, secousses musculaires, tremblements des extrémités, algies posturales, céphalées, paresthésies, frissons, vertiges, bourdonnements d’oreille, sensations de brouillard et flou visuel, sueurs, mains moites, sécheresse de la bouche…

L’angoisse s’associe à des troubles du sommeil (insomnie) et elle est susceptible de se combiner avec la plupart des états pathologiques et des principales maladies. Elle peut être constante mais elle peut aussi apparaître sous forme d’accès (crise d’angoisse ou «d’attaque de panique»).

• L’angoisse et la personnalité

L’angoisse peut non seulement être un état (transitoire) mais aussi un trait de personnalité (stable), voire caractériser un type de personnalité (personnalité «évitante» par exemple). Elle est, dans le DSM-IV, définie comme un «mode général d’inhibition sociale, de sentiments de ne pas être à la hauteur et d’hypersensibilité au jugement négatif d’autrui qui apparaît au début de l’âge adulte et est présent dans des contextes divers». Malgré une tentative de modèle «hybride» introduisant des mesures dimensionnelles, le DSM-5 a dû renoncer à changer la définition et le modèle antérieurs comme les groupes de travail l’avaient proposé.

Ceux qui présentent ce type de personnalité exagèrent facilement les dangers potentiels de situations ordinaires et leur besoin d’être rassuré peut leur faire adopter un style de vie étriqué: annuler un examen, un entretien d’embauche… Ils épient les mouvements et les expressions de ceux qu’ils rencontrent, ils ont une attitude craintive et crispée qui peut entraîner, de la part des autres, dérision et moqueries qui renforcent leurs doutes, ils ont peur de réagir à la critique en rougissant ou en pleurant, ils sont considérés par les autres comme «timides», «inhibés», «solitaires», «isolés». Ils ont une estime de soi faible, une sensibilité excessive au rejet, et limitent les contacts: ils sont donc souvent isolés, sans réseau social pour les aider à traverser les crises. Ils désirent être aimés et acceptés et peuvent construire des scénarios imaginaires à propos de relations idéales avec les autres. La CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, OMS) décrit, avec des critères différents, un même état.

Cette approche descriptive, taxinomique, de la personnalité conçue comme une succession de traits équivalents en importance est caractéristique des conceptions issues de la pensée médicale. Elle est évidemment différente des constructions de la personnalité se référant à la psychanalyse (Bergeret) et qui préfèrent des positions dynamiques en termes d’organisation, de structure.

1.2. Le corps dans la névrose: symptômes d’allure somatique

Les névroses comportent différents types de symptômes d’allure somatique, affectant le corps vu, ressenti, éprouvé, vécu… sans qu’il s’agisse de maladies somatiques. Ces troubles sont variables selon les types de névroses, l’intensité de l’angoisse; les formes de l’hystérie révèlent leur aspect le plus spectaculaire. Outre les manifestations somatiques de l’angoisse, on rencontre dans les névroses: somatisations, conversions, douleurs psychogènes, plaintes hypocondriaques, dysmorphophobies.

1) Les somatisations (plaintes somatiques fondées sur des sensations corporelles peu ou pas explicables par l’existence d’un trouble somatique) peuvent affecter différentes sphères ou fonctions corporelles:

–  la sexualité (désintérêt sexuel, perte de désir, dyspareunie, vaginisme, anéjaculation, éjaculation précoce…),

–  la zone gastro-intestinale (nausées, vomissements…),

–  les sensations douloureuses excessives: tête, dos, articulations…,

–  les troubles d’allure neurologique: troubles de la coordination, de l’équilibre, pertes de conscience, difficulté de déglutition, cécité, aphonie, tous ces troubles étant sans origine organique…


Joëlle, 38 ans, vient consulter pour «anxiété». Au cours de l’entretien, elle se dit «nerveuse depuis toujours» et décrit une impressionnante succession de problèmes physiques considérés par les médecins comme effets de sa nervosité: douleurs précordiales sans lien avec l’angoisse, fréquentes douleurs abdominales, dorsalgies, sensation d’anesthésie du bout des doigts, perte de la sensibilité, faiblesse musculaire, évanouissements, vomissements, nausées, ballonnements, intolérance à de nombreux aliments, douleurs dans les rapports sexuels et nombreux autres troubles sexuels. Ces troubles sont majorés lors des conflits. La patiente ne présente pas de traits de personnalité hystérique.

Attention, le terme «somatisation» possède en France un autre sens. Pour les psychanalystes de l’École Psychosomatique française (Marty, Fain, M’Uzan…), il désigne le passage de difficultés psychiques – non symbolisables – sur le somatique avec apparition d’une «vraie» maladie comme, par exemple, un ulcère, un diabète… Le terme «somatisation» prend ici un sens totalement différent. Les mécanismes de la somatisation (au sens psychosomatique) et ceux de la conversion hystérique sont, pour cette École et la plupart des psychanalystes, totalement opposés.



2) Les conversions sont des manifestations corporelles sans origine organique décelable (comme des paralysies, des anesthésies partielles). Elles sont présentes dans l’hystérie.

3) Les déficits qui touchent à la motricité volontaire et/ou à la sensibilité sont sans origine organique: paralysie, perte de la sensibilité, paresthésie, anesthésie… souvent précédés par des conflits ou des facteurs de stress. Le terme de «conversion» est employé pour les désigner, mais, pour certains, il est difficile de faire la distinction avec la somatisation; le problème est surtout celui des différences entre les classifications.

4) Les douleurs (psychogènes ou majorées) apparaissent fréquemment. Il est difficile de considérer qu’une douleur est «fausse», la personne la ressent, quelle que soit son origine. Mais elle peut être explicable par un trouble organique ou sans origine physique ou encore amplifiée («majorée»).

5) Les sensations corporelles (cénesthopathies) désagréables sont interprétées par le patient – avec certitude – comme des signes de maladies malgré un bilan médical rassurant.

6) Les préoccupations concernant l’image du corps (dysmorphophobies ou peur d’un défaut imaginaire de l’apparence physique) peuvent concerner le visage (nez, oreilles, lèvres, dents, joues, mâchoires…), mais aussi les autres parties du corps (organes génitaux, taille, mains, pieds, fesses, cuisses, épaules…). Ces préoccupations – «torturantes» – peuvent entraîner des demandes de chirurgie esthétique, des phobies sociales (peur de sortir, peur d’être regardé), de la gêne. Dans leur aspect excessif elles peuvent correspondre à des idées délirantes et ne font plus alors partie du tableau des névroses.


Pierre, jeune homme de 26 ans, se plaint de «rides sur le front» qui n’apparaissent pas, au chirurgien qu’il sollicite pour une intervention, plus développées que celles des autres personnes. Il considère qu’il est défiguré par ces rides qui l’empêchent d’avoir une vie sentimentale et professionnelle «normale». Il est persuadé que tout le monde les remarque malgré le maquillage qu’il est obligé d’utiliser: «je ne peux plus me regarder dans la glace, je ne vois que ça… dans la rue, j’évite de croiser le regard des gens pour ne pas lire leur curiosité malsaine ou leur apitoiement». Il ne présente pas d’autres difficultés, mais reconnaît qu’il a consulté de nombreux médecins et qu’il pense parfois à mettre fin à ses jours.



Une telle description des manifestations d’allure somatique, pour classique et réaliste qu’elle soit, n’en appelle pas moins trois commentaires… prudents. 1) Si ces troubles sont fréquents dans les névroses, on ne les trouve pas dans toutes les névroses, ni chez tous les patients: certains névrosés obsessionnels n’en souffrent pas, mais présentent d’autres difficultés. 2) Des phénomènes proches peuvent apparaître dans d’autres pathologies que les névroses. Ainsi, les idées hypocondriaques, les dysmorphophobies peuvent-elles se retrouver dans les psychoses. Cependant, la forme, l’intensité des troubles sont, dans les psychoses comme dans les états-limites, différentes de celles de la névrose. Surtout, contrairement au névrosé, qui doute toujours de la réalité du trouble et reconnaît son caractère pathologique, le sujet psychotique ou limite, semble sûr de la réalité du trouble et du bien-fondé de ses discours (certitude du psychotique, évidence pour l’état-limite). 3) Chacun peut avoir des idées hypocondriaques, des somatisations ou des douleurs psychogènes: l’émotion, le conflit, le stress les déclenchent. La névrose est donc un état proche de ce que nous ressentons, mais elle prend un caractère pathologique dans la mesure où ce ne sont pas des phénomènes transitoires mais des constantes qui limitent la vie des patients et leurs capacités de plaisir.

1.3. Les troubles de la pensée (cognitifs)

Bien que la distinction soit difficile entre certains phénomènes émotionnels et la pensée (la phobie est-elle un trouble émotionnel, comportemental ou de la pensée?), on distingue des symptômes qui se manifestent par des images, des idées, des pensées élaborées ou fugitives qui sont associées à certaines émotions (angoisse) ou à certains comportements (évitement). Ces troubles sont très différents selon les maladies (les symptômes obsessionnels ne ressemblent pas aux symptômes hystériques).

1) Les croyances irrationnelles sont présentes dans la plupart des névroses. Les obsessions, les phobies, certains symptômes hystériques ou hypocondriaques sont des croyances dont le caractère pathologique est reconnu par le patient sans que cette reconnaissance fasse disparaître le trouble. Le sujet cartésien est impuissant devant cet irrationnel. La pensée magique est une forme majeure de croyance irrationnelle: certitude que la pensée détermine les actions par exemple. Les sentiments de culpabilité, de faute, de mort prochaine, de malheur inévitable, sont aussi liés à des croyances irrationnelles. Certaines de ces pensées peuvent entraîner des conduites pathologiques d’évitement, de rassurement ou de fuite en avant: phobies (éviter l’objet inquiétant), troubles obsessionnels (rituels) ou troubles anxieux (affrontement paradoxal au danger).

2) Les pensées incontrôlées comme l’obsession, la compulsion représentent le noyau de la névrose obsessionnelle, mais elles se rencontrent dans d’autres névroses, sous une forme atténuée. L’obsession est une idée intrusive qui gêne le patient et dont il reconnaît le caractère négatif («il va arriver malheur à mon père» alors que le père va bien). La compulsion est l’idée d’un acte à accomplir pour lutter contre l’angoisse (par exemple répéter silencieusement les lettres du nom et du prénom du père sans s’arrêter pendant des heures).

3) Sans atteindre la rigidité des obsessions, les ruminations mentales, la majoration du moindre souci, les interrogations négatives sur l’avenir, sous-tendues par l’angoisse, perturbent la vie psychique des névrosés. Leur pensée est parasitée par ces phénomènes cognitifs qui font le lit des idées dépressives: tel pense qu’il est responsable de ce qui va arriver aux autres, lutte contre l’idée qu’il a toujours tort, se perd dans le paradoxe logique «alors si j’ai toujours tort, j’ai tort aussi quand je le pense…», tel autre pense avec angoisse qu’il est trop tard pour se sentir mieux («même si je vais mieux ce sera trop tard»)… Le mentisme (rumination incoercible, défilé rapide d’idées et d’images, ne permettant pas à l’attention de se fixer sur l’une d’elles) et l’idée fixe (qui s’impose, parasite l’activité psychique, envahit la conscience, mais est acceptée comme conforme) sont aussi présents chez les névrosés.

4) Le doute permanent est surtout repérable dans les troubles obsessionnels – où il peut être une véritable «torture mentale» – mais, contrairement au psychotique, qui vit dans la certitude inébranlable, dans la conviction, le névrosé n’est jamais réellement sûr de ce qu’il pense, de ce qu’il désire ou des attitudes des autres. L’expression «douter de soi-même» est une constante dans la pensée, le vécu, les attitudes du névrosé.

5) Les troubles de la mémoire, troubles sans origine neurologique, sont fréquents dans certaines névroses. Les différentes formes d’amnésies psychogènes se retrouvent dans l’hystérie: oubli d’une période de sa vie, ou d’un événement traumatique ou, même de son existence entière. La psychanalyse voit là l’œuvre du refoulement, mais d’autres phénomènes peuvent apparaître: retours brutaux de souvenirs vécus comme actuels (ecmnésie), confusion passé/présent, impossibilité de se débarrasser d’un souvenir, confusion entre des souvenirs, hypermnésies… L’anxiété est un puissant facteur de troubles mnésiques.

6) Le sentiment d’insécurité qui accompagne l’angoisse est fréquent. Les névrosés ne se sentent jamais «tranquilles», vivent dans l’idée d’une menace permanente et imprécise. Même lorsque l’angoisse n’est pas présente, ce sentiment d’insécurité, lié au doute, peut porter sur les relations affectives (perdre l’affection ou l’amour, insuffisance sexuelle ou amoureuse, échec personnel, ne rien pouvoir, ne rien valoir…).

7) L’existence de mécanismes de défense (opérations psychiques permettant de se protéger de l’angoisse) a été plus décrite par la psychanalyse, mais elle est aussi mentionnée dans la sémiologie descriptive des troubles névrotiques. Des mécanismes sont fréquemment utilisés comme:

–  l’identification (se mettre à la place de l’autre, ressentir, réagir comme lui),

–  l’agression passive (agressivité exprimée de manière indirecte),

–  l’anticipation (faire par avance l’expérience des difficultés émotionnelles ou des sentiments),

–  l’annulation (visant à corriger des pensées, des sentiments ou des actes ou à faire comme s’ils n’avaient pas eu lieu).

–  le déni (refus de reconnaître certains éléments réels: sentiments, désirs, expériences subjectives),

–  l’intellectualisation (pensées abstraites minimisant les sentiments),

–  le refoulement (rejet dans l’inconscient, oubli),

–  la rationalisation (donner une explication logique à une action, pensée, émotion sans percevoir ses motifs véritables),

–  l’isolation des affects (rendre impossible la connexion entre des pensées ou des émotions),

–  l’idéalisation (majoration des qualités de l’objet),

–  la répression (éviter de penser à des sentiments, désirs, problèmes ou expériences pénibles),

–  le clivage (séparation du moi ou de l’objet en deux ou plusieurs parties distinctes sans communication entre elles).

Ces mécanismes ne se retrouvent pas seulement dans les névroses et d’autres (réputés plus radicaux et fréquents dans les psychoses comme la projection, le passage à l’acte) sont aussi actifs. Bien que le terme soit identique («mécanismes de défense»), il faut distinguer l’usage descriptif tel que le promeut le DSM et l’usage psychanalytique qui est à l’origine du concept. Outre qu’elle décrit un mécanisme, la psychanalyse lui donne un sens et un statut électifs dans certaines conditions. Le refoulement des désirs œdipiens est le mécanisme central de la névrose pour Freud, le déni de la castration et de la différence des sexes est caractéristique de la perversion.

1.4. Traits de personnalité névrotique

Certaines manifestations des névroses se repèrent aussi dans les façons d’être, de réagir, de traiter les problèmes, c’est-à-dire dans la personnalité que l’on peut décomposer – artificiellement – en «traits» ou en composantes. Ces traits de personnalité, supposés stables, accompagnent les symptômes majeurs ou peuvent apparaître seuls. On décrit ainsi des «personnalités névrotiques» caractérisées par la coexistence régulière de traits typiques: personnalités hystérique, obsessionnelle, phobique… L’idée d’une «personnalité névrotique» définie par des traits précis et s’opposant à d’autres personnalités tout aussi générales (psychose, limite, perverse…) n’est toutefois pas le fait des classifications syndromiques (DSM, CIM) mais plutôt une conception dérivée de la psychanalyse. Bergeret (1985), notamment, a développé l’idée d’une «structure de base de la personnalité», mais assez rapidement le terme «personnalité» est dépassé pour n’évoquer que la structure.

À côté des personnalités névrotiques, il existe aussi des traits retrouvés fréquemment, soit dans toutes les névroses, soit, spécifiquement, dans une névrose. Un seul de ces traits ne suffit pas pour parler de trouble ou de personnalité névrotiques: nous ne les citons que pour décrire les phénomènes névrotiques; il ne s’agit pas de critères de diagnostic. On peut mentionner:

–  l’impossibilité à prendre une décision, à agir avec, en complément, des actes souvent impulsifs (un patient ne sait jamais choisir ses vêtements parce qu’il pourrait se tromper et faire une erreur, il finit par choisir impulsivement sa tenue… en général plutôt inesthétique),

–  la dépendance des autres, que ce soit par impossibilité de choix, par crainte d’être désapprouvé ou par nécessité d’être l’objet de l’attention de tous (une patiente ne peut jamais parler dans une réunion car elle craint de se tromper, mais elle regrette que les autres ne fassent pas attention à elle, lorsqu’ils lui demandent son avis, elle se sent «paniquée» car elle pourrait être rejetée),

–  le besoin d’être rassuré, protégé, la difficulté à supporter le jugement, l’autorité ou le désir des autres (un patient ne peut se sentir à l’aise que si une femme en position d’autorité le soutient mais il ne supporte pas «d’être traité comme un enfant»),

–  l’angoisse de la solitude avec, comme protection, la tendance à se conformer à ce que les autres attendent (une patiente est hantée par l’idée qu’un jour elle sera abandonnée par son ami pourtant très attaché à elle; pour «le garder» elle ne s’oppose jamais à lui, mais elle a l’impression de ne plus être elle-même),

–  la crainte du jugement des autres, le souci de l’image qu’on leur donne de soi, avec des sentiments de honte, de gêne, de dévalorisation…,

–  l’impossibilité d’établir des relations spontanées avec les autres et le malaise interpersonnel («je ne sais pas quoi leur dire mais je voudrais tant leur parler»),

–  l’incapacité à lutter contre ses propres tendances reconnues comme pathologiques, gênantes ou dysfonctionnelles («j’ai horreur des relations épisodiques, cette fois encore j’ai lutté mais je n’ai pas pu résister, je n’ai aucune volonté, je me dégoûte…»),

–  la faible estime de soi qui se traduit par le «manque de confiance en soi», le sentiment de faire des erreurs, l’inhibition, la crainte des relations interpersonnelles, la majoration des échecs…,

–  la quête douloureuse de soi-même (mon «vrai moi», «qui suis-je en réalité?», «qu’est-ce que je veux sans m’en rendre compte?»),

–  le malaise dans les situations impliquant des émotions que l’on n’arrive pas à contrôler, voire à exprimer par des mots,

–  tous les phénomènes ressentis comme «egodystoniques» (terme américain désignant ce qui n’est pas «conforme au moi» c’est-à-dire à l’image que le sujet a de ce qu’il voudrait ou devrait être) («je ne comprends pas comment je peux avoir ces pensées sexuelles, je suis vertueux et rien ne m’est plus étranger, comment ne pas y penser?»),

–  la dramatisation anxieuse des situations («tout va aller de pire en pire, après une réussite, on ne peut que perdre»),

–  les troubles de la sexualité et des relations amoureuses («je ne peux qu’avec les femmes qui me sont indifférentes» disait un patient qui, par ailleurs revendiquait un idéal d’«amour physique et romantique»).

2. Psychopathologie des névroses

La psychanalyse a donné ses lettres de noblesse à la psychopathologie des névroses, s’intéressant à des troubles que les aliénistes et les neurologues voulaient ignorer. Certes les phénoménologues ont écrit de très belles pages, mais leur domaine d’élection est celui des psychoses. La psychopathologie cognitive a renouvelé les approches, mais en s’intéressant plus aux symptômes et aux traits de personnalité qu’à l’organisation névrotique, terme qu’elle n’emploie pas, à l’instar du DSM.

2.1. Freud et les névroses

En s’intéressant à une forme particulière de névrose (l’hystérie), le neurologue Sigmund Freud a «inventé» la psychanalyse. Il a forgé une théorie de la névrose dont les aspects nous sont familiers: 1) l’origine infantile (dans les avatars du complexe d’Œdipe), 2) le rôle du refoulement des désirs œdipiens qui restent actifs et tendent à réapparaître notamment sous l’effet de la sexualité adolescente ou adulte, 3) le retour du refoulé qui met en péril le moi, 4) l’apparition des symptômes de la maladie proprement dite comme effet de la tentative pour résoudre le conflit entre le retour du refoulé et le moi, entre le désir et l’interdit, 5) l’utilisation de mécanismes de défense (secondaires) contre les effets négatifs de la tentative de résolution du conflit, 6) le sens inconscient des symptômes, sens auquel le malade n’a pas accès. On peut donc avancer que la névrose est une tentative – dramatiquement échouée – de résolution d’un conflit et que, sans qu’il en soit consciemment responsable, le sujet produit à son insu les éléments de son trouble.

• Origine dans l’Œdipe

Dans les premières conceptions freudiennes, la névrose avait une organisation en deux phases (phase infantile qui «prépare le terrain» et phase de déclenchement ultérieur). La névrose est la conséquence de phénomènes précoces qui concernent la période œdipienne. La non-résolution des conflits œdipiens produit la «névrose infantile», organisation inconsciente qui décide du sort ultérieur de la vie affective et de la pathologie. «Névrose infantile» doit ainsi être distingué de «névrose de l’enfant» qui désigne une pathologie chez l’enfant. La névrose infantile est la condition nécessaire de l’irruption de symptômes névrotiques ultérieurs qui apparaîtront seulement chez certains sujets pour lesquels la névrose infantile n’a pas été résolue et persiste.

Dans l’Homme aux rats, Freud précise: «La vie sexuelle infantile consiste en une activité auto-érotique des composantes sexuelles prédominantes, dans les traces d’amour objectal et dans la formation de ce complexe qu’on serait en droit d’appeler le complexe nodal des névroses. Ce dernier comprend les premiers émois de tendresse ou d’hostilité envers les parents, frères et sœurs, le plus souvent après que la curiosité de l’enfant a été éveillée par la naissance d’un frère ou d’une sœur. Le fait que l’on forme généralement les mêmes fantasmes concernant sa propre enfance, indépendamment de ce que la vie réelle y apporte, s’explique par l’uniformité des tendances contenues dans ce complexe et par la constance avec laquelle apparaissent ultérieurement les influences modificatrices. Il appartient ainsi au complexe nodal de l’enfance que le père y assume le rôle de l’ennemi dans le domaine sexuel, de celui qui gêne l’activité sexuelle auto-érotique, et dans la grande majorité des cas, la réalité contribue largement à la réalité de cette situation affective» (Freud, 1909, p. 234-235).

Dans l’Introduction à la psychanalyse (1915-1917), il situe l’Œdipe comme «noyau des névroses»: «La tâche du fils consiste à détacher de sa mère ses désirs libidinaux pour les reporter sur un objet réel étranger, à se réconcilier avec le père s’il lui a gardé une certaine hostilité ou à s’émanciper de sa tyrannie lorsque, par réaction contre sa révolte enfantine, il est devenu son esclave soumis. Ces tâches s’imposent à tous et à chacun et il est à remarquer que leur accomplissement réussit rarement de manière idéale (…). Les névrosés échouent totalement dans ces tâches, le fils restant toute sa vie courbé sous l’autorité du père et incapable de reporter sa libido sur un objet sexuel étranger; tel peut être également, mutadis mutandis, le sort de la fille.»

Avec une conception théorique actuelle, la névrose infantile de Freud serait la structure, l’organisation psychique, ou le creuset dans lequel va se constituer la névrose de l’adulte. Le terme «névrose» désigne ici aussi bien la maladie avérée que la normalité. La névrose avérée, pourvue de symptômes, n’est qu’une déviation quantitative par rapport à la normalité psychique (c’est-à-dire pouvoir vivre sans symptômes contraignants qui limitent les possibilités d’existence et de plaisir de l’individu). Le complexe d’Œdipe, (ensemble des investissements amoureux et agressifs de l’enfant pour les parents et leur résolution), est ainsi le «complexe nucléaire des névroses»: le Petit Hans, Dora, l’Homme aux rats sont les personnages exemplaires de ce rapport impossible à la question œdipienne. Même si les conditions d’apparition de la névrose débutent à la période de l’Œdipe, la théorie freudienne mentionne l’existence de «fixations» pré-vdipiennes, c’est-à-dire l’adhésion de la pulsion à des objets ou à des types de satisfaction liés à des phases de développement. Les points de fixation constituent des appels à la régression: en cas de conflit psychique, la libido régresse pour se stabiliser sur ces points de fixation.

• Le refoulement: solution du conflit entre le moi et les pulsions sexuelles?

Les désirs œdipiens sont provoqués par l’irruption des pulsions sexuelles, rebelles à toute éducation, à tout contrôle et cherchant une satisfaction immédiate alors que le moi est soumis aux exigences sociales et éducatives. Les souhaits œdipiens (amour et haine pour les parents) sont refoulés (rejetés dans l’Inconscient) car ils sont inacceptables pour le moi. La «crainte de la castration» est le moteur de ce conflit. Tout se passe comme si l’enfant craignait, à cause de ses désirs amoureux et agressifs, une atteinte de son corps propre, crainte renforcée par la découverte de la différence des sexes. Les interdits, le conflit entre désirs et interdits, l’angoisse de castration, entraînent un déplaisir insupportable. Pour réduire cette tension psychique, cette angoisse, ce déplaisir, l’enfant utilise un moyen commode: le refoulement. Les représentations sont repoussées dans l’Inconscient et les affects (sentiments, émotions) sont déplacés, voire «transformés en manifestations somatiques». Or si le refoulement a bien un effet «pacifiant» (l’enfant ne souffre plus du conflit), il comporte aussi un effet «conservateur» (les désirs sont toujours là, mais inconscients, et ne sont pas dépassés).

Comme le refoulement ne règle pas le conflit, la libido reste fixée (fixation) à la phase de développement infantile (Œdipe), à certains modes de satisfaction et à certains objets œdipiens et pré-œdipiens. Les éléments du conflit restent latents (inconscients) et subissent les lois de l’inconscient: tendance à s’exprimer sans tenir compte de la réalité (notamment par les rêves, les fantasmes, les actes manqués et en se transformant), inexistence de la contradiction, de la négation et de la temporalité, indestructibilité, condensation, déplacement. Les symptômes n’apparaissent pas nécessairement à cette période de refoulement. La différence entre le sujet normal, le futur névrosé adulte, et le névrosé enfant, tient pour Freud à l’aspect quantitatif des effets du conflit et du refoulement. Il est logique de penser qu’à l’issue du refoulement, un enfant puisse présenter une phobie névrotique, ou rester stable jusqu’à l’adolescence où l’irruption de la pulsion sexuelle remettra en cause l’équilibre, ou bien qu’il ne présente jamais de troubles névrotiques avérés.

• Le retour du refoulé produit la maladie (névrose)

Freud, dans sa description du développement, place, entre la période du refoulement œdipien et l’adolescence, la phase de latence. Elle correspond aux effets du refoulement: la sexualité est moins présente, la sublimation et les identifications aux adultes dominent. Un équilibre est donc trouvé entre les désirs inconscients et les conceptions du moi. Des circonstances pulsionnelles (trop d’excitation sexuelle) ou extérieures, réactivant les désirs inconscients, peuvent entraîner l’apparition de symptômes névrotiques. Mais, la plupart du temps, les désirs refoulés (inconscients) qui tendent à réapparaître et se déforment pour échapper à la censure du Préconscient – qui exerce une force contre ce retour du refoulé – ne perturbent pas le fonctionnement du moi. En revanche, à l’adolescence, que ce soit pour des raisons liées au processus de l’adolescence (augmentation des exigences pulsionnelles) ou à la vie sexuelle et amoureuse, les représentations inconscientes se font plus pressantes, les conflits sont réactivés; le refoulé tente de faire retour. Mais le moi – qui est à l’origine du refoulement – traite ces représentations comme si elles évoquaient un danger. Leur réapparition suscite angoisse, conflit, et elles font l’objet d’une nouvelle défense: refoulement des représentations et conversion, ou déplacement, ou transformation en angoisse, des affects… la névrose apparaît.

• L’avènement du symptôme

Le symptôme (phobie, conversion, compulsion, obsession) est une tentative de résolution (ou de compromis) de la souffrance occasionnée par la rencontre entre le moi (et notamment l’instance interdictrice le Surmoi) et le désir. Il représente à la fois la réalisation du désir et son interdit: il est un substitut et une protection. Pour Freud, le symptôme est surdéterminé (il renvoie à plusieurs déterminations inconscientes et peut être décomposé en plusieurs séquences); il a plusieurs significations, il est un compromis entre le refoulé et les instances refoulantes.

Le symptôme possède, en psychanalyse, un sens particulier: il n’est pas perçu de l’extérieur mais à partir de la subjectivité du patient. Le symptôme est d’abord ce dont se plaint le sujet, ce qui ne va pas pour lui, et il le dit avec ses propres termes et ses propres constructions; il est radicalement singulier et répond à sa subjectivité. En tant que phénomène psychique, subjectif, le symptôme est une «formation de l’Inconscient», répondant à des lois psychopathologiques.

1) Le symptôme répond aux mécanismes de déplacement et de condensation propre aux phénomènes inconscients (il vient à la place de… et réalise plusieurs choses en même temps). Il est un compromis permettant au sujet de vivre, au prix d’une grande souffrance mais en échappant à ce qu’il redoute plus encore.

2) Le symptôme peut faire lui-même l’objet de mécanismes de défense (dits secondaires) qui visent à protéger le sujet contre les effets de ce symptôme. C’est le cas notamment dans la phobie névrotique (déplacement de l’angoisse, puis évitement).

3) Bien que le terme soit péjoratif et particulièrement dangereux dans la pratique et le rapport avec les malades, on admet que le symptôme procure des bénéfices au sujet: bénéfices primaires car il réalise symboliquement ce qui était refoulé (désir) et bénéfices secondaires à cause de ce que la maladie peut procurer (attention, sollicitude, évitement des conflits). Toutefois, le sujet névrosé est quelqu’un qui souffre intensément, ce que le terme «bénéfices» laisse dans l’ombre.

4) Le conflit névrotique est de nature sexuelle, c’est-à-dire qu’il est lié aux «avatars de l’évolution libidinale face à la triangulation œdipienne» (Bergeret). Le conflit sexuel se situe au niveau génital du développement et concerne aussi les identifications secondaires et le sort réservé à la bisexualité. Il n’y a donc pas de névrose en dehors d’une organisation œdipienne. Comme il n’existe pas de structuration œdipienne chez les psychotiques, les pervers et les états-limites, il ne peut donc exister une coexistence entre la névrose et ces différents troubles. En revanche, on peut retrouver des manifestations (symptômes) «d’allure névrotique» (phobies, obsessions, conversions…) dans les psychoses, perversions, états-limites.

5) Le symptôme exprime quelque chose qui ne peut pas être dit, reconnu par le sujet. Non seulement il a un sens inconscient, mais l’accès à cette vérité modifie le statut du symptôme.

• Les théories de l’angoisse

Les théories analytiques ont des conceptions différentes de l’angoisse, d’autant que Freud a évolué dans sa position (cf. Inhibition, symptôme et angoisse, 1926, cf. aussi Laplanche, 2006, Assoun, 2006). La première théorie qui correspond aux années 1895 et au début de sa pensée fait dépendre l’angoisse du refoulement, l’affect lié à la représentation refoulée étant transformé en angoisse. La seconde théorie (1926) fait de l’angoisse un signal de danger pour le moi: elle est la reproduction d’un état antérieur traumatique et déclenche le refoulement. Et, chez Freud, l’angoisse peut être de trois natures: angoisse de séparation, angoisse de castration et angoisse «sociale» (liée à la culture). Mais les auteurs post-freudiens ont formulé d’autres types d’angoisses: angoisse du 8e mois de Spitz, angoisses paranoïdes et archaïques avec Melanie Klein, angoisse dépressive (perte d’objet) chez Winnicott.

Bergeret fonde sa classification en opposant l’angoisse de morcellement (dans la psychose), l’angoisse de perte d’objet (dans les états-limites), et l’angoisse de castration (celle de la névrose), dans une conception fondée sur le développement objectal et libidinal: l’angoisse est un signal de danger (externe ou interne) pour le moi et elle est causée par le risque de manque de l’objet, par le retour d’un état de détresse archaïque précédemment expérimenté, par une séparation d’avec la mère ou le phallus.

En revanche, Lacan développe une théorie originale situant l’angoisse comme sentiment qui assaille le sujet quand il est confronté au désir de l’Autre. La rencontre avec l’objet perdu («objet a», objet cause du désir) qui nous laisse dépendant de l’Autre, hors symbolisation, est à l’origine de l’angoisse.

Assoun (2006) exprime ainsi les multiples facettes de l’angoisse: «au-delà de l’angoisse conjoncturelle – sachant que toute angoisse reste marquée par la conjoncture (traumatique-sexuelle) –, s’impose cette angoisse structurelle «de castration»: qui a la castration non comme «objet» – il ne s’agit pas d’avoir peur de la castration – mais comme enjeu. L’angoisse est la sensation, aisthésis unheimlich de la castration. Angoisse de la pulsion, angoisse du désir, via la castration, angoisse de l’amour: l’angoisse semble à toutes les sauces, justement parce qu’elle est ce qui signe la rencontre frontale par laquelle le sujet s’affecte de ses autres successifs – diachroniquement de l’Autre» (p. 91).

La référence lacanienne situe donc l’angoisse de manière inverse de celle des autres auteurs. Là où ceux-ci évoquent, à propos de l’angoisse, une «peur sans objet», Lacan démontre qu’il y a un objet de l’angoisse, une présence envahissante et déstabilisante de cet objet cause du désir: l’angoisse est alors une «peur sans sujet», celui-ci étant annihilé par cette rencontre. L’application des théories lacaniennes aux troubles névrotiques considérés comme anxieux est donc difficile, la question étant plutôt celle de l’angoisse dans la névrose: si le névrosé se situe par son «manque», l’angoisse apparaît lorsque ce manque disparaît.

2.2. Différents types de névroses?

Freud a toujours été très sensible à la classification des troubles. Mais les classes qu’il a produites se sont fondées sur les mécanismes et peu sur la sémiologie (encore qu’il ait clairement identifié la «névrose d’angoisse» au début de son œuvre). Dans la première partie de son œuvre (1915), il oppose les «névroses actuelles» et les «psychonévroses» qui regroupent deux classes: 1) les «psychonévroses de transfert» (hystérie d’angoisse, hystérie de conversion, névrose obsessionnelle), 2) les «psychonévroses narcissiques» (les psychoses). Puis, en 1924, il oppose «névroses actuelles», «névroses» (les mêmes qu’auparavant), «névroses narcissiques» (la mélancolie) et «psychoses». Le changement est donc limité à la place de la mélancolie qui est classée maintenant dans les «névroses narcissiques» mais dont l’étiologie et la pathogénie n’ont pas de rapport avec l’Œdipe (dans la mélancolie, le choix d’objet est pré-œdipien et l’identification permet de dénier la réalité). Mais l’opposition la plus importante réside entre deux types de névroses.

• «Névroses actuelles»

Dans les «névroses actuelles» (névrose d’angoisse, neurasthénie, hypocondrie): 1) l’origine n’est pas dans le passé, mais dans la vie actuelle, 2) les symptômes ne sont pas des symboles surdéterminés (ils n’ont pas de sens), 3) leur origine est sexuelle, mais il s’agit de la non-satisfaction de la pulsion sexuelle, pas du désir, 4) la dimension somatique des symptômes est prépondérante (asthénie, cénesthopathie, anxiété…) comme si l’excitation physique n’était pas élaborée psychiquement, 5) la cure psychanalytique n’a pas d’effet positif sur elles. Si l’on voulait établir une correspondance entre l’œuvre de Freud et nos classifications contemporaines, on devrait considérer que certains états psychosomatiques ou à composantes somatiques (troubles dépressifs, anxieux, fatigue, états de stress post-traumatiques…) ressemblent à ces névroses actuelles. Si ce terme ne s’est pas maintenu, puisqu’on a déplacé l’impact de la psychanalyse des maladies vers le sujet, les phénomènes décrits par Freud sont (toujours) bien réels.

• «Psychonévroses de transfert»

Dans les «psychonévroses de transfert» (hystéries, névrose obsessionnelle): 1) l’origine du trouble se situe dans l’histoire infantile, 2) le trouble est en relation avec le conflit et le refoulement œdipiens, 3) le refoulement des désirs sexuels est à l’origine du trouble, 4) le symptôme a un sens qui peut être reconstruit par la parole dans l’espace du transfert, 5) la cure analytique possède un effet, la disparition du symptôme venant «de surcroît» à l’analyse des fantasmes. Quand on parle de «névrose» en utilisant la psychanalyse, on se réfère à cette conception et non à la précédente.

Freud utilise aussi le terme «névrose» de manière descriptive (sans que cet usage implique le type d’étiopathogénie que nous venons d’évoquer) pour décrire des états stables repérés dans la pratique clinique: «névrose de destinée» (répétition d’événements négatifs dans l’histoire d’un sujet en lien avec la compulsion de répétition), «névrose traumatique» (proche des états de stress post-traumatiques actuels). De même Freud a-t-il décrit la «névrose d’angoisse», névrose actuelle caractérisée par une attente anxieuse permanente avec accès d’angoisse ou manifestations somatiques anxieuses.

On perçoit bien l’originalité et la difficulté de la théorie freudienne des névroses et de leur classement. L’originalité de Freud est d’avoir donné à certaines névroses (dites «psychonévroses de transfert») une étiologie commune (la sexualité infantile et ses interdits), un mécanisme (le refoulement), une fonction (résolution maladroite et rigide d’un conflit), une dimension d’expression (le symptôme répond de manière détournée à des désirs inconscients) et un équilibre (le symptôme est un compromis). Mais cette étiopathogénie, qui explique le présent par le passé et donne au symptôme un sens, ne correspond pas à tous les états nommés «névroses» dans la pratique psychologique courante: les «névroses actuelles» échappent à ce schéma. Bien plus, certains symptômes (les phobies notamment) peuvent appartenir autant à une psychonévrose de transfert qu’à une névrose actuelle et correspondent donc à des mécanismes différents.

2.3. Une «structure» névrotique?

L’évolution de la théorie psychanalytique, les questions provenant de la clinique (peut-on être névrosé sans présenter de symptômes, qu’était le névrosé avant d’être atteint de symptômes névrotiques?) a produit le concept de «structure névrotique» (ou des termes différents mais désignant un même processus). La structure ou l’organisation ou la problématique «névrotique» désignent l’articulation d’éléments: défenses, conflits, angoisse, relation d’objet… pour Bergeret, signifiants, rapport au manque et au désir… pour Lacan (sur les différences entre les conceptions de Bergeret et de Lacan, voir «Les psychoses de l’adulte»). Chaque structure (névrotique, psychotique, perverse…) est exclusive d’une autre (ou ne peut pas être hystérique et obsessionnelle à la fois), inconsciente (on ne la perçoit pas en observant le sujet, mais à partir des répétitions de son discours et n’implique pas l’existence de symptômes clairement repérables). Un sujet peut ainsi être de structure hystérique sans jamais présenter de névrose hystérique au sens psychiatrique du terme. Raisonner en termes de structure est donc à la fois stimulant (puisque l’on dépasse le niveau de surface de la sémiologie – le visible, le signe – pour s’intéresser à ce qui est caché) et risqué (puisque l’on n’a, sauf en thérapie, aucune certitude de l’exactitude du diagnostic, prédictif et peu mobile). Dans certains écrits la notion de structure est utilisée maladroitement comme un substitut psychopathologique de la notion de «constitution» ou de «personnalité», sans rigueur ni pertinence, alors que d’autres écrits emploient avec rigueur le concept pour donner sens à des éléments de discours, des positions subjectives apparemment contradictoires.

Bergeret fournit une description de la structure névrotique selon son schéma habituel: relation d’objet, entraînant un type d’angoisse contre laquelle sont utilisés des mécanismes de défense. Dans la structure névrotique,

–  la relation d’objet est génitale (alors qu’elle est fusionnelle dans la structure psychotique et anaclitique dans l’état-limite),

–  l’angoisse de castration domine (alors qu’il s’agit d’une angoisse de morcellement dans la structure psychotique et de perte d’objet dans l’état-limite),

–  le mécanisme principal est le refoulement, associé à des défenses secondaires (selon la névrose, annulation et fixation, déplacement, évitement).

La structure névrotique est constituée par le refoulement de désirs génitaux (sexuels qui concernent un objet total) menaçant pour le Moi car suscitant une angoisse de castration. La rupture de l’équilibre entraîne les manifestations névrotiques (les symptômes au sens psychiatrique du terme).

Lacan est l’auteur d’une théorie psychanalytique originale qui s’appuie sur un «retour à Freud», à comprendre comme une réinterprétation de la pensée freudienne en des termes originaux. Lacan a formulé des éléments pour penser la névrose en reprenant la question de la castration et celle du Nom-du-Père, signifiant fondamental dont l’accès décale l’enfant du désir maternel. Il a situé l’impasse névrotique dans le fait que le névrosé considère que «l’Autre demande sa castration», c’est-à-dire qu’il identifie son manque au désir de l’Autre, ce qui, dans la clinique, est assez clairement repérable par les propos du névrosé s’interrogeant toujours sur ce qu’on lui demande, faisant porter la responsabilité à la demande des autres pour ce qu’il fait ou tentant de se conformer à ce qu’il croit être la demande des autres.

Dans la logique lacanienne, l’Autre (avec une majuscule) est un concept essentiel; il désigne une place où se situe ce qui est antérieur et extérieur au sujet et le détermine. À cette place vient s’inscrire la mère, son désir. L’objet du désir est pour Lacan, le phallus, terme hérité de Freud qui désignait l’organe masculin réel, anatomique. Le phallus est ce qui manque, que l’on cherche, que l’on pense être possédé par d’autres, que l’on peut, illusoirement, attribuer au père ou à la mère… mais que personne ne possède. Le sujet est, par l’Œdipe, situé dans une problématique allant d’être le phallus pour combler la mère à l’avoir, ce qui le plonge dans une recherche, une quête, incessantes.

Trois temps peuvent ainsi être dégagés dans le complexe d’Œdipe.

• 1er temps. Au sortir du stade du miroir, l’enfant s’identifie à ce qu’il croit être l’objet du désir de la mère (qui occupe la place de l’Autre). L’enfant se fait alors l’objet de ce qui manque (ce que vise le désir) à la mère: le phallus. La formulation théorique est: l’enfant s’identifie à l’objet qui manque à l’Autre, à l’objet du désir de l’Autre. Pour l’enfant la tentation est alors d’être le phallus, dans une logique qui peut être de répondre à la demande de la mère (sois ce qui me comble et remplis mon manque!), c’est-à-dire, en termes plus structuraux, être le phallus pour répondre à la demande de l’Autre.

• 2e temps. La médiation paternelle intervient dans le rapport enfant-mère-phallus sous le mode de l’interdiction. Par la présence du père l’enfant remet en cause son identification à ce qui pourrait combler la mère, celle-ci étant supposée être intéressée par ce que possède le père (le phallus). Dans cette quête de l’avoir, dans cette rivalité avec le père, l’enfant rencontre la loi du père qui le confronte à la castration. La substitution du symbole du Nom-du-Père au désir maternel (métaphore paternelle) décale le désir du sujet du désir de la mère. Il est clair pour l’enfant qu’il ne possède pas le phallus, la question du manque s’engage ici.

• 3e temps. La symbolisation de la loi, conséquence de la confrontation à la castration, a des effets structurants, notamment sur le repérage de la place du désir de la mère. L’enfant quitte la problématique de l’être (être le phallus, c’est-à-dire ce que désire la mère) pour négocier celle de l’avoir. L’enfant, dépourvu de phallus, peut le convoiter là où il se trouve. Ni le garçon, ni la fille n’ont le phallus, pas plus que le père réel qui est supposé le détenir, mais la logique des identifications qui dépend de l’enjeu phallique est différente selon les sexes. Le garçon, en renonçant à être le phallus maternel, peut s’engager dans l’avoir en s’identifiant au père, supposé avoir le phallus. La fille peut, de la même façon, se dégager de la position d’objet du désir de la mère, en se situant comme «ne l’ayant pas» et en s’identifiant à la mère dans une recherche du côté de ce que le père pourrait avoir.

Pour le névrosé pris dans sa croyance que l’Autre demande sa castration, il faut montrer inlassablement qu’il n’a pas le phallus, dans une sorte de sacrifice dont il ne cesse de se plaindre considérant que ce sacrifice a un effet négatif sur son propre désir. Aussi, toute situation qui semble donner une solution à la quête phallique – l’être ou l’avoir – est-elle identifiée à l’affrontement à un interdit, selon des modalités différentes dans l’hystérie et la névrose obsessionnelle.

L’Œdipe propose une forme de pacte symbolique: le renoncement du sujet à une jouissance (celle de la mère) rend possible un accès à une forme de jouissance sexuelle (dite «jouissance phallique»). Mais le futur névrosé ne peut renoncer entièrement à la jouissance de la mère, ne peut en passer par la castration symbolique. Il se crée alors une représentation du Nom-du-Père sous la forme d’un Père Idéal qui n’exigerait pas l’application stricte du pacte œdipien et, selon Lacan, «fermerait les yeux» sur les désirs. Ce Père Idéal est supposé recevoir la plainte du névrosé, se pencher sur elle, en être ému, lui apporter une solution, et même savoir dans quelle direction le sujet devrait engager son désir. Le névrosé qui a érigé ce Père Idéal se voudrait à son tour conforme à cette image: sans manque, sans castration. C’est d’ailleurs ce «sujet-supposé-savoir» que l’on retrouve dans le transfert.

Lacan, dans «Le Mythe individuel du névrosé» (1953), attribue au décalage entre ce que le sujet perçoit du père réel et la fonction paternelle symbolique, ce qui, dans l’Œdipe, est «névrotisant» (condition de la névrose). Ce décalage, perceptible chez Hans ou l’Homme aux Rats, entre Réel et Symbolique, est à l’origine de la production d’un mythe individuel qui organise, en fonction d’une histoire individuelle (père impuissant, mère excessive, événements internes…), la question posée par le mythe collectif œdipien: perte de l’objet, renoncement aux premiers objets, assomption de la castration symbolique. Là où le mythe œdipien ouvre une promesse, le mythe individuel inscrit un dommage dont le sujet demande réparation et qui organisera son existence et imposera son échec à toutes les situations auxquelles il servira de lecture.

Ces situations font faire apparaître le sujet névrosé comme toujours pris dans la demande de l’Autre à laquelle il tente de correspondre et à laquelle il va aliéner son désir. Lacan précise d’ailleurs en 1972: «L’homme, on le sait d’expérience, n’a pas le privilège de la névrose obsessionnelle, mais il a une préférence pour cette façon de témoigner de l’inaptitude au rapport sexuel qui n’est pas le lot de son sexe. Ce témoignage n’a pas moindre valeur que le témoignage de l’hystérique. Il a pourtant moins d’avenir, non pas seulement d’avoir un passé très chargé, mais de ne trouver place dans aucun discours qui tienne.»
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