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PSYCHOLOGIE ET SANTÉ

L 'usage en médecine occidentale est de privilégier un
fragment du corps en tant que porteur du symptômequi attire
l'attention. Commesi la maladie était étrangèreau sujet,ce qui
esquive la perception d'une rupture dansson propre équilibre
interne. En corollaire, le médecin « occidental » somaticien
adopte volontiersune attitudedirective encouragéepar une
technologie intrusive mais banalisée qui dévoile et pénètrenon
pas tant le corps – entité psychosomatique – qu'un soma
défaillant « parcellisé » à traiter. De mêmele psychiatrequi
s'attacheà la causebiologiqueet au signevisible adhère à la
classifi cation actuelle américaine a-théorique des« troubles »
(DSM IV) mais s'éloigne d'une vision intégrative et
psychodynamiquedela pathologie mentale.

L'efficacité d'unetelle conception médicale devrait conduire à
en discuter le prix danstouslessens du terme! Elle s'effectueau
détriment d'une clinique plus personnalisée,de l'expression du
mal-être derrière la somatisation ou le trouble mental. Elle
restreint la parole libre, dérangeante au seind'unebio-mécanique
somatique ou cérébraledans laquelle on s'efforce deremettrede
l'ordre. Par ailleurs, le corps de cette médecine a besoin d'une
représentation composite et fragmentable pour facilit er les
chimiothérapies uniquement symptomatiques, les gestes
chirurgicaux réparateurs allant jusqu'aux remplacementsdes
« pièces» défectueusesavecles transplantationsd'organes.Mais
cette représentation du corpsmaladen'estpasforcémentcelle
des patients. Et si cestraitements contemporains assument la
restitution d'un bon fonctionnementsomatique, ils laissentà la
charge du maladeles répercussions psychologiquesqui ne
manquent pas de se produire dès lors qu'il y a atteinte de
l'intégrité corporelle.

C'estque ce même corps estaussicelui qui a servi de baseà
l'élaboration du Moi. Des liens se sont tissésentresomaet
psyché grâceaux mouvements intriquéset successifs motivés
par un pulsionnel ancrédans le charnel, le sensible,l'émotionnel,
débouchantsur desreprésentations mentales.Un continuumplus
ou moins conscient s'installeentre le corps(réel) et l'Imagedu
corps (imaginaire) en tant que représentationinternalisée,
narcissique du Moi ; le sujet habitant affectivement et
identitairement sa chair à desdegrés divers.Autrementdit, les
soignants nesont-ils facequ'àun soma« chosifié» ?

Pour certains patients, la distance entre corps et Image du
corps rejoint le clivagemédical psyché/soma. Le Moi, sortede
construction intellectuelle, relève de déterminants
essentiellement comportementaux et cognitif s, d'affects
contrôlésparticipants peu ou pas à l'équilibre général, le corps

est machinique (état conduisant aux organisationsdites
psychosomatiques). Les symptômes sont à éradiquer, la maladie
sans réelle résonance avec leur histoire personnelle perd sa
signif ication éventuelle. S'accommodantbien de la rationalité
technologique, ces patients sont cependant à la merci d'un retour
« intempestif » de leur Inconscient dans l'orchestration médicale
pourtant bien réglée.

À l 'opposé, (dans une disti ncti on sans doute trop
schématique) pour d'autres patients, le vécu d'organesen tant
que supports d'identité est aussi profond que la conviction de
l i ens indéfectibles psyché-soma. Dans ce cas, plus une
intervention médico-chirurgicale agresserale corps,plus elle
sera perçue comme dommageable non pas tant au corps lui-
même qui se doit d'être mécaniquement réparé qu'à son Image
imprégnée de subjectivité et d'affectivité. Les symptômes ont un
sens plus large que d'être simples indices pathologiques. Pour
cette raison les soins partiels, en général acceptés,sont
cependant parfois doublés d'un recoursaux médecinesdouces
censées (mieux) considérer le Moi unitaire.

Desexplorationssomatiques sophistiquées au rapport affectif
du sujet à son corps, de la violence faite au soma à
l'investissement personnalisé glissédans la chair, autant de
points soulevés qui méritent, pour être pris en compte, de
confronter les disciplines médicales et psychologiques... qui
s'ignorent plus souvent qu'elles ne se rencontrent. Pourtant la
qualité de la prise en charge en dépend. Au risquede voir, par
exemple, un médicament localement efficaceou une chirurgie
techniquement réussie être mis en échec par un patient qui ne
retrouve pas son équilibre psycho-corporel. C'est qu'il n'a pu ni
(faire) entendre quelques « cris » du corps,ni amorcer le deuil
de sa partie malade ; en fin de compte il ne peut réaménager
l'Imagedu corps pour intégrer l'atteintesomatique.

Il faut alors s'interroger sur la communication médecin-
patient, sur la place accordéeà l'émotionnel et à la parole qui
devraient trouver écho dans la relation de soutien ou dans le
transfert d'une psychothérapie complémentaire si besoin. Mais le
recours aux autres thérapies est souvent négligé. Pourtant celles
à méditation corporel le (relaxation, danse-thérapie...) sont
d'autres points d'entrée thérapeutique face aux somatisations
(surtout si elle constitue la seule « parole » du malade) en jouant
sur le tonus et la kinésique pour mobiliser, grâce aux liens
internes pré-existants, l'émotionnel et le psychique. Il existe
aussi des programmes de gestion du stress,de(ré)apprentissages
comportementaux et cogni ti fs s'adressant moins à la
psychodynamique du sujet qu'aux renforcements de ses
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mécanismes adaptatifs.

Il faut aussi conforter le dialogue avec le personnelinfirmier
qui a la charged'exécuterle traitement prescritmaisaussicelle de
soigner ces corps par desgestes de nursing, d'apaisement des
besoins, lesquels participent au mieux-être autantque le
soulagement procuré par leur écoute empathiqueet leur attitude
de réassurance.

Les médecins, les psychosomaticiens, les psychologues,les
divers thérapeutes, le personnel infirmier sont également
concernés pour articuler leurs savoirs respectifs. Fonctionneren
réseau dans une interaction concertée permet d'optimiser
l 'effi cacité des soins et contribue, considérationaujourd'hui
importante,àen abaisserle coût économique.

JocelyneVAYSSE
PraticienHospitalier

Docteur enMédecineeten Psychologie Clinique

L'introduction de la psychologie à l'hôpital général s'est faite
par des neuro-psychiatresattachés dans les services de pédiatrie
des Hospices Civils de Lyon, dès 1942. Chargés des aspects
« sociaux » du soin, il s présentaient la garantie d'être
organicistes et plaidaient pour que des psychologues soient mis
au service d'une connaissance techniqueet quantifiée du malade,
par la pratique systématisée de tests, afin d'améliorer la visée
médicale.

À Lyon, le service de Psychologie Médicale de l'Hôpital
Neurologique actuellement dirigé par le Pr. Daléry, a été créé
vers 1950. « Laboratoi re de Psychologie », puis de
« Psychologie Médicale », son chef de service le Pr. J. Guyotat
lui assura son essor jusqu'à sa forme actuelle.Les soignantsy
reçoivent des malades en consultation et interviennent auprès
des hospitalisés dans d'autres services des Centres Hospitalo-
Universitaires à la demande de ceux-ci et à domicile. L'un des
effets de ce travail est l' implantation dans le service d'une
consultation de la douleur assurée par deux médecins attachés,
psychiatres de formation psychanalytique.

L'appellation « Laboratoire » souligne qu'il s'agi t de
recherche et d'essai ; des publications et colloques à propos de la
Psychologieet de la Médecine le confirment.

C'est dansce lieu qu'après d'illu strescollègues tels que
J. Guil laumin, F. Brette, M. Audras de la Bastie que je me
trouve exercer comme psychologue depuis déjà une vingtaine
d'années.

L'utilisation des tests de personnalité surtout projectifs, pour
approfondir les effets de la maladie sur le fonctionnement
psychique des patients, faisant référence à la psychanalyse,a
incité les psychologues à uneconnaissance accruede la psycho-
dynamiqueinconsciente de la personneainsi qu'à l'usage des
concepts psychanalytiques.

C'est ainsi que j 'ai moi-même participé à l 'évaluation en
double aveugle des différents aspects psychologiques (angoisse,
dépression, régression) despersonnesopéréesà cœurouvert
avant et aprèschirurgie afin de savoir laquelle des deux
techniques de ci rculati on extracorporelle avait le plus
d'incidences, en particulier dans le domaine psychique. Cette
collaboration avecl'équipechirurgicale cardiaquese poursuit
depuis, mais de façon trèsdiff érente.

En effet, l'approche des malades hospitalisés dans un service
de chirurgie cardiaque a permis la mise en évidence des effets
thérapeutiques de la relation avec un psychologue.Ce constat a
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